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Resumen

Los nacimientos prematuros aumentan anualmente y se asocian con complicaciones en el
desarrollo infantil. La separacién entre el neonato y su familia durante la hospitalizacion
aumenta el estrés parental y afecta la sensibilidad materna. En México, se requieren
intervenciones que brinden acompafnamiento psicolégico a las familias de prematuros durante
la hospitalizacién y el alta médica. El objetivo de la presente investigacion fue identificar los
elementos a considerar en un programa de intervencion que pudiera reducir el estrés y
aumentar la sensibilidad materna. Bajo un disefio cualitativo basado en la teoria
fundamentada, se realiz6 primero una fase de evaluacion formativa de deteccion de
necesidades y analisis del contexto seguida por una etapa piloto y una etapa de
sistematizacion en las que se adecud la intervencion y se implementé con una muestra teérica
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México. Para la recoleccién de datos se
utilizaron entrevistas a profundidad, observacion participante y notas de campo. La informacion
se organiz0 y se codificé en unidades de analisis y categorias en cada fase. El acercamiento
inicial, la relacion positiva, la expresién de emociones, los espacios grupales, la capacitacion y
las intervenciones individuales y facilitadoras de la sensibilidad materna, se identificaron como
elementos principales del programa asociados al logro de los resultados y se propuso el ajuste
de la intervencién como proceso para ofrecer una alternativa de acompafamiento para madres

de prematuros flexible y capaz de implementarse en diversos contextos.

Palabras clave: Nacimiento prematuro, intervencién psicolégica, estrés parental,

sensibilidad materna



Introduccion

En 2009 recién formada como educadora de masaje infantil fui invitada por mi querida
amiga y colega Rosy Mendizabal a participar en un proyecto de investigacion sobre masaje
infantil en recién nacidos prematuros y fue asi como conoci por primera vez la problematica de
la prematurez. Llamé mi atencién no solo el aumento en su incidencia sino las secuelas en el
desarrollo cognitivo, conductual y socioemocional asociadas al nacimiento pretérmino (OMS,
2018). Desde mi perspectiva clinica fui comprendiendo no solo la experiencia del nacimiento
prematuro, sino la de las familias cuyos bebés requieren ser hospitalizados debido a su pronta
llegada que viven el proceso con estrés y angustia y que atraviesan por una serie de retos a lo

largo de su desarrollo.

Me alert6 el riesgo que presentan los prematuros en el establecimiento del vinculo
afectivo a causa de la separacion con sus cuidadores durante la hospitalizacion (Gray et al.,
2012) y conoci el modelo de cuidados centrados en la familia (Altimier & Phillips, 2016), sin
embargo, también pude constatar que en México son pocas las instituciones que han
incorporado en sus practicas el involucramiento de los padres en el cuidado de los neonatos y

el tiempo de visitas promedio es de una hora en la UCIN.

De la mano con Rosy y otras especialistas fundamos la organizaciéon Nacer temprano, vivir
en grande cuyo objetivo inicial fue sensibilizar al personal de salud involucrado en el trabajo
con nifios prematuros a través de la capacitacion sobre la importancia de involucrar a las
madres y padres en los cuidados que requieren y establecer redes de apoyo entre
profesionales, instituciones y familias. Ademas de las labores de formacién y divulgacion, tuve
la oportunidad de trabajar con muchas familias a través del acompafiamiento psicolégico y la

intervencion temprana. Con el tiempo fueron llegando conmigo, a la consulta privada, una gran



cantidad de nifios prematuros ya en edad preescolar o escolar que presentaban dificultades
emocionales, en la autorregulacion, conducta o aprendizaje. De manera empirica me fue
posible identificar que muchas de estas situaciones se asociaban a la prematurez y que la
intervencion temprana marcaba una gran diferencia en el desarrollo de estos nifios. Las
narraciones de las mamas sobre el hacimiento de sus hijos y sus primeros afios solian estar
acompafnadas de una gran carga emocional, lo que me hizo entender la importancia del

acompafnamiento a las familias desde la hospitalizacion y después al alta.

Asi surgié la inquietud de llevar a cabo el proyecto de investigacion que se presenta a
continuacién con el fin de ofrecer una alternativa de intervencion psicoldgica para las familias

de prematuros que pudiera beneficiar tanto a los padres como al bebé.

De forma inicial se llevé a cabo una revision teérica resumida en el primer capitulo acerca
del fendbmeno de la prematurez, su incidencia, causas y consecuencias, asi como la situacion
del problema en México. Se abordaron las afectaciones que se dan en la familia a causa del
nacimiento prematuro, poniendo como foco de atencion la sensibilidad materna y el aumento
en el estrés. Finalmente se estudiaron las intervenciones reportadas como exitosas y

identificaron los componentes clave de dichos programas.

El segundo capitulo justifica la pertinencia de la investigacién considerando el aumento en
la incidencia anual de nacimientos prematuros Yy la falta de programas de atencion y
seguimiento en el contexto mexicano considerando la relevancia que tiene la intervencion
temprana en la prevencion de alteraciones del desarrollo en los nifios nacidos pretérmino, asi
como en el beneficio que ofrece a las familias el apoyo psicolégico durante la hospitalizacién y

la transicién a casa.

De esta forma se plante6 como problema de investigacion la identificacion de los

elementos que debian considerarse en un programa de intervencion para mamas de
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prematuros que pudiera implementarse durante la hospitalizacion y el alta médica y como foco
de atencion la reduccion del estrés y el aumento de la sensibilidad materna, asi como la
experiencia de las madres en la intervencién. El disefio metodoldgico seleccionado, asi como
el proceso de seleccion del escenario, las participantes y los instrumentos utilizados se
exponen en el capitulo 3, en donde se indican también las distintas fases que abarco el

proyecto: la etapa de evaluacion formativa, la etapa piloto y la etapa de sistematizacion.

En la seccion de resultados se expone como, previo a la elaboracién del programa de
intervencion, se decidid realizar una deteccion de necesidades a través de entrevistas con
familias de prematuros que ya habian atravesado por la etapa de hospitalizacion para conocer
su experiencia y las necesidades identificadas para incorporarlas en el disefio del programa.
Conocer la experiencia de las madres fue un sumamente enriquecedor para mi ya que me
permitié entender el proceso que vive una familia al ser hospitalizado su bebé, las emociones
que surgen y las situaciones que detonan estrés y ansiedad en las madres y que pueden llegar
a impactar en la relacién con su hijo o hija asi como en su sentimiento de competencia en el
rol materno. Por otro lado, conocer el escenario y el contexto de la poblacién con la que se
realizé el proyecto, asi como los procesos de la institucion y al equipo interdisciplinario que
atiende a los menores me ayudé a adecuar el programa de intervencion no solo enfocandome
a las necesidades de las beneficiarias sino también considerando los recursos del hospital y
del personal. Este proceso de ajuste fue de gran relevancia dentro de la investigaciéon como lo
expongo mas adelante en la discusion. La etapa piloto y de sistematizacién me ofrecieron
hallazgos sumamente interesantes, no solo en cuanto a los resultados del programa y los
beneficios reportados por las participantes sino en cuanto aquellos elementos utilizados en la
intervencion que se relacionaban directamente con la reduccién del estrés y la sensibilidad
materna, asi como las técnicas utilizadas a lo largo del programa, mismos que se analizan y se

discuten en el capitulo 6.
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Indudablemente la pandemia por Covid-19 fue un elemento disruptivo en el proyecto ya que la
etapa de sistematizacion fue suspendida por las medidas de contingencia sanitaria emitidas
por las autoridades en salud, sin embargo, los resultados recogidos hasta entonces fueron

suficientes para integrar un analisis exhaustivo de la informacion.

Finalmente se plantea como conclusién que no solo fue posible disefiar e implementar un
programa novedoso para el beneficio de madres de prematuros en el contexto mexicano, sino
que se identificé el proceso denominado “ajuste de la intervencion” como aportacién para
hacer posible la flexibilizacion de intervenciones basadas en la evidencia a diferentes

escenarios y poblaciones.
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1. Antecedentes

1.1 Nacer temprano

En el mundo, 15 millones de bebés nacen prematuramente cada afio (Blencowe et al.,
2012). La Organizacion Mundial de la Salud [OMS] en su informe Nacidos demasiado pronto
(March of Dimes et al., 2012) considera como prematuro a aquel “bebé nacido vivo antes de
las 37 semanas de gestacion (SDG)”. Los neonatos nacidos pretérmino, se clasifican de
acuerdo con la edad gestacional en: prematuros extremos (nacidos antes de las 28 SDG),
moderados (nacidos entre las 28 y 32 SDG) y prematuros tardios a los que nacieron entre la
semana 32 y antes de cumplir la semana 37(OMS, 2022). En esta seccion se describira la

prevalencia, los factores de riesgo y las consecuencias del nacimiento prematuro.

El nacimiento prematuro representa la primera causa de muerte infantil antes de los 5
afos a nivel mundial (Wang et al., 2016). Se reportd que para el 2010, la tasa mundial de
nacimientos prematuros se encontraba en un 11.1% con respecto al total de nacimientos, lo
que corresponde a cerca de 15 millones de bebés prematuros que nacen anualmente. La
estadistica se eleva por arriba del 15% en paises de bajos recursos (Blencowe et al., 2012).
En 2021, la Secretaria de Salud report6 que un 7.3% de los nacimientos en México (Secretaria
de Salud, 2021) fueron prematuros.De acuerdo con datos del programa de accion especifico
para la salud sexual y reproductiva (2020-2024), se indica que la prematurez se encuentra

dentro de las principales causas de muerte neonatal (Secretaria de Salud, 2022).

La problemética ha sido un foco de atencién mundial ya que la incidencia va en
aumento y se relaciona con multiples riesgos en el desarrollo (Arreola-Ramirez et al., 2011,
Narberhaus, 2004) como discapacidades fisicas, (visuales, auditivas, psicomotoras),
alteraciones en el neurodesarrollo como trastorno por déficit de atencion, trastornos del

lenguaje, aprendizaje, bajo rendimiento escolar, discapacidad cognitiva, paralisis cerebral



13

(Barrera, et al.,1991; March of dimes et al., 2012; Milgrom et al., 2019; Teti et al., 2009;
Vanderveen et al., 2009), asi como efectos relacionados con factores psicosociales que
aumentan en prematuros nacidos antes de la semana 32 de gestacion (Arreola-Ramirez et al.,
2011; Narberhaus, 2004). Un andlisis secundario de la Encuesta Nacional de Salud de
Estados Unidos de 2011 a 2012 evalud los indicadores de salud de nifios de 8 a 11 afios que
nacieron a término en comparacion del mismo grupo de edad nacidos prematuramente (Kelly,
2016). Se seleccionaron como indicadores necesidades especiales de salud, condiciones
cronicas y percepcién de salud por parte de los cuidadores. El estudio mostré que un 35% de
niflos prematuros presentan condiciones especiales de salud en comparacion del 24% que
presentan los nifios a término, 10.2% de nifios prematuros presentan limitaciones funcionales
vs 5% de nifios nacidos a término, mientras que el uso de medicamentos y servicio médico se
presenta 2 veces mas en nifios prematuros. Asimismo, los nifios prematuros presentan mayor
porcentaje de condiciones crénicas de salud sobresaliendo los trastornos de lenguaje, retraso
en el desarrollo y trastorno por déficit de atencion; por lo que se subraya la necesidad de

atencion oportuna para este sector de la poblacién (Lakshmanan et al., 2017).

El incremento en los nacimientos prematuros se ha relacionado con factores como el
aumento en la edad materna, la salud de la madre y el uso de tratamientos de fertilidad que
derivan en embarazos multiples, asi como el desarrollo de tecnologia médica que permite la
supervivencia a menor edad gestacional (OMS, 2022). Entre los principales factores de riesgo
del nacimiento prematuro se encuentra la edad de la madre, ademas de los antecedentes
genéticos, anormalidades cervico-uterinas, antecedente de parto prematuro, intervalos cortos
entre embarazos, complicaciones en el embarazo, patrones en el estilo de vida no saludables
como el uso de drogas, tabaco o alcohol, altos niveles de estrés, contaminantes ambientales,
asi como las préacticas obstétricas y la atencion hospitalaria En México destacan la rotura

prematura de membranas, la insuficiencia de consultas prenatales y las infecciones
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(Villanueva,et al.,2008). En un estudio en el Hospital Civil de Guadalajara, destacan el
nacimiento multiple, enfermedad materna, la rotura prematura de membranas, la insuficiencia
de consultas prenatales, la infeccion de vias urinarias y la cervicovaginitis (Villanueva et al.,
2008). Otros factores de riesgo asociados al hacimiento prematuro son, el uso de tratamientos
de fertilidad. Por altimo, como factores demogréficos, se menciona que las mujeres menores
de 17 afios y mayores de 35, tienen mayor riesgo de un parto prematuro. Las desventajas
socioecondmicas como bajos niveles de educacion, pobreza y poco apoyo social pueden
también relacionarse como factores de riesgo. (European foundation for the care of newborn

infants [EFCNI], 2020).

Uno de los objetivos del milenio para el 2015 planteados por la ONU se enfocaba en
reducir la muerte en nifios menores de 5 afios, por lo que la prevencién y la atencion oportuna
a los bebés prematuros, forma parte de las estrategias clave para lograr dicho resultado (OMS,
2022). Las acciones a nivel global se han enfocado a la prevencion y a la reduccion de la
mortalidad infantil asociada a nacimiento prematuro. En 2012, la OMS en conjunto con
diversas organizaciones publicaron el informe Born too Soon (Nacidos Demasiado Pronto), en
el cual se especifican planes de accién a nivel mundial con estrategias para la prevencion del
nacimiento prematuro, la reduccién de la mortalidad infantil asociada a la prematurez y la
atencion al recién nacido prematuro (OMS, 2022). Dentro de las estrategias de cuidados
recomendados se encuentran el apoyo a la lactancia materna, la implementacién del método
para favorecer la regulacién cardiaca y térmica del bebé conocido como “método canguro” y
que consiste en el contacto piel con piel entre la madre y el neonato, asi como un ambiente

limpio y el cuidado intensivo neonatal.

Un bebé prematuro puede requerir ser ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales [UCIN] debido a la inmadurez en el desarrollo en érganos y sistemas, el bajo peso

al nacer, requerimientos especiales en la alimentacion o la regulacién térmica (March of dimes
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et al.,2012). Durante la estancia en la UCIN, el equipo médico ofrece el cuidado apropiado al
neonato mientras alcanza la madurez en aquellas funciones vitales que asi lo requieran,
buscando que cuente con condiciones similares a las del vientre materno (EFCNI, 2020).
Dentro de las condiciones de salud mas frecuentes que presentan los neonatos estan: anemia,
apnea, hemorragia intraventricular, hipoglicemia, enterocolitis necrotizante, retinopatia del
prematuro, ictericia anemia, displasia broncopulmonar y las infecciones (March of dimes, et

al.,2012).

En un estudio retrospectivo de 1995 a 2001 del Hospital General de México, del total
ingresos a la Unidad de cuidados intensivos neonatales, la mayoria fue debido a septicemia
neonatal, hemorragia intraventricular e hipertensién pulmonar como las causas principales. En
la mayoria de los casos, el tiempo de estancia fue de entre 1 a 10 dias (Villanueva et al.,
2008). Por otro lado, (Zamudio et al., 2013) reportan como principales causas de ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el Hospital General de Irapuato entre 2011 y
2012 las siguientes: enfermedad de membrana hialina (52.5%), sepsis (12.7%), asfixia
neonatal (9.1%), periodo transicional adaptativo (7.0%), neumonia (2.8%), cardiopatia
congénita (2.3%), malformaciones intestinales (1.5%), fetopatia diabética (1.0%), enterocolitis

necrotizante (1.0%), otros (10%).

En México, la Secretaria de Salud public6 en 2010 la Guia de Practica Clinica para el
manejo del recién nacido prematuro sano en la sala de prematuros (Secretaria de Salud,
2010) la cual busca ofrecer orientacion basada en la evidencia para la toma de decisiones del
personal de salud de primer nivel de atencién en el manejo del recién nacido prematuro.
Dentro de las recomendaciones se incluye la valoracion del estado general del paciente, la
implementacion de medidas como alimentacion, control térmico, monitoreo metabdlico y
respiratorio, valoracion del estado neuroldgico, identificacién y tratamiento de complicaciones.

Se promueve la lactancia materna. Se recomienda la alimentacion por succion considerando la
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edad gestacional y la presencia de patologia. Para la prevencién de infecciones nosocomiales,
la guia recomienda la practica de medidas de asepsia y antisepsia al contacto con los
pacientes. Como criterios para el alta hospitalaria se recomienda capacitar “a la madre sobre
lactancia materna y/o alimentacion con sucedaneos de la leche materna” (p.43), asi como
permitir a los padres comenten sus dudas sobre el cuidado del recién nacido (Instituto

Mexicano del Seguro Social, 2013; Secretaria de Salud, 2010).

Debe mencionarse que muchas de las recomendaciones de la guia no se llevan a
cabo. Algunas de las salas de cuidados intensivos de hospitales de tercer nivel no cuentan con
las medidas ambientales recomendadas para el control de luz, existen unidades en donde los
niveles de ruido son altos y no existen las medidas de cuidado y proteccién para la entrada de
luz a las cunas de los bebés. Las politicas hospitalarias permiten la visita de los padres en la
UCIN durante una hora en promedio al dia, lo cual dificulta que se involucren en el cuidado y
atencion de su bebé. A pesar de que se han realizado esfuerzos por promover la lactancia
materna, en la practica la madre se encuentra con muchas dificultades para la extraccion y
almacenamiento de la leche. La practica del método canguro todavia es percibida con

reservas por los médicos aun cuando es recomendada por la OMS.

Rosa Maria Mendizabal realizé entre 2013 y 2014, una observacioén participante en las
unidades de cuidados intensivos neonatales de dos hospitales regionales publicos de México.
En su tesis titulada “A critical realist study of neonatal intensive care unit” (Mendizabal, 2017),
narra las interacciones entre el personal de salud, los bebés prematuros y sus familias en la
UCIN. A lo largo de la observacion detallada que realizé, describe las condiciones ambientales
gue se encuentran dentro y fuera de la unidad y que afectan directamente a los usuarios del
servicio. Los dos casos representan la realidad de muchos ambientes hospitalarios en México.

Condiciones de dificil acceso en donde las familias deben de buscar apoyo para permanecer
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cerca de los bebés, lidiando con el acceso al hospital, las medidas de seguridad y la falta de

informacién que prevalece en los hospitales publicos del pais.

Dentro de las unidades, también se reportan dificultades que representan una
deficiencia en los servicios de salud. Los padres cuentan con horarios de visita restringidos,
con medidas de higiene para el acceso que limitan mucho mas el horario de visita, las
instalaciones poco comodas que no permiten que el padre cuente con un espacio para
permanecer con sus hijos. Por otro lado, la comunicacién de los profesionales de la salud y los
padres se da de manera vertical, lo que resulta en desinformacion y confusion por parte de los
familiares. El rol educativo de los padres se da por parte del personal externo a la unidad como
el trabajador social, el nutriblogo y el psicélogo, pero este no incluye la capacitacion en los

procedimientos de cuidado basico del prematuro dentro de la UCIN.

Mendizabal reporta que el personal de servicios de salud y los usuarios del servicio,
estan influenciados por prejuicios sociales, raciales y de género. Lo que resulta en una
atencion deficiente con inconsistencias entre las recomendaciones establecidas y la practica,
poco respetuosa de los derechos humanos y que afecta directamente a la salud del bebé y a
sus familias (2017). Sefiala que el personal de salud tiende marcar prejuicios hacia los
usuarios, percibiendo a aquellos pertenencientes a una clase social baja como ignorantes, lo
que resulta en exlusién y desinformacion hacia las familias de los bebés. La razén que se
expone en los hospitales para excluir a los padres de la unidad es el control de las infecciones,
sin embargo, de acuerdo a las observaciones de la Dra. Mendizabal, los padres estan mas
apegados a las practicas de higiene que el mismo personal médico. Lo que se sugiere es que
la practica de restriccion de horarios de visita a los padres se lleva a cabo en respuesta a las
necesidades del equipo médico a fin de evitar la supervision externa que puede evidenciar

practicas negligentes.
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Se han desarrollado modelos para la atencion al prematuro hospitalizado que incluyen
a la familia como parte del equipo de apoyo como el Programa de Evaluacién y Cuidado
Individualizado del Desarrollo del Recién Nacido ([NIDCAP] por sus siglas en inglés) y el
modelo de cuidados centrados en la familia que se discutiran mas adelante (Nidcap Federation

International, 2019).

Como conclusion, los nifios que nacen a edad temprana y sus familias representan un
grupo vulnerable que requiere de atencion temprana y seguimiento en el desarrollo. Los
cuidados hospitalarios que reciben los menores se orientan a la supervivencia y
funcionamiento de los bebés fuera del Gtero, sin embargo, en México los ambientes en las
unidades neonatales no han incorporado las practicas basadas en la evidencia para la
atencion de los prematuros y sus familias, las politicas hospitalarias restringen las visitas de
los padres, lo que dificulta que su participacion en el cuidado de su bebé, pocos hospitales
ofrecen grupos de apoyo y el seguimiento al alta es practicamente nulo, lo que impacta la

relacion padre-hijo a largo plazo y el bienestar familiar en general (Mendizabal, 2017).

La estancia hospitalaria representa para la familia una etapa de crisis en la que se ven
separados de sus hijos y no se permite practicar sus habilidades parentales, lo que hace que
se sientan ansiosos, estresados, poco preparados e incapaces de cuidar al bebé. Al egreso,
las condiciones de estrés permanecen e impactan la relacion padre-madre-hijo a largo plazo y

el bienestar familiar en general.

A continuacion, se abordara la dindmica que vive la familia del prematuro y del proceso

de adaptacion familiar una vez que el bebé egresa del hospital.

1.2 La familia del prematuro
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La familia se identifica como un foco de atencién ya que como sistema se ve alterada
por el nacimiento prematuro. Las condiciones hospitalarias afectan la relacion entre el bebé y
los padres lo que incide en el establecimiento del vinculo afectivo y la experiencia de sintomas
de estrés, ansiedad y depresion principalmente observados en la madre y que han sido
ampliamente documentados (Acosta & Cabrera Bravo, 2016; Gray et al.,2012; Schappin et al.,
2013; Shaw et al.,2013). El impacto de la prematurez en la familia, especificamente en la
madre y las repercusiones que tiene en el vinculo entre el neonato y sus cuidadores, asi como
en su desarrollo socioemocional ha sido de especial interés para mi y ha motivado el

desarrollo de la presente investigacion.

La estancia hospitalaria del recién nacido pretérmino representa para la familia una
etapa de crisis en donde la separacion con el neonato y la dificultad para practicar sus
habilidades parentales favorecen la ansiedad y el estrés, primordialmente en la madre (Gray et
al., 2012). La salud del recién nacido se vuelve prioridad, sin embargo, el sistema familiar se
ve alterado por el nacimiento prematuro; al egreso, las condiciones de estrés permanecen y
pueden impactar la relacion padre-madre-hijo a largo plazo con efectos adversos en la
dindmica familiar y en el vinculo afectivo con el menor (Acosta & Cabrera Bravo, 2016;
Schappin et al., 2013). Se ha reportado que las madres que se encuentran separadas de sus
hijos presentan una disminucion en la autoeficacia y la sensibilidad materna, entendida como
la habilidad que tiene la madre para detectar las sefiales de comunicacion del bebé y

responder a ellas (Ainsworth, 1969; Feldman & Eidelman, 2007; Olshtain-Mann & GK, 2008).

Se reporta que las madres con altos niveles de ansiedad tienden a ser menos sensibles
y responsivas en la interaccion con sus hijos, tendiendo a mostrar conductas compensatorias,
lo que puede afectar el desarrollo cognitivo y socioemocional del menor a edades posteriores
(Singer et al., 2003). Se ha sefialado que los sintomas de estrés en los padres de bebés

prematuros permanecen durante los afios siguientes al nacimiento del menor, con efectos
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adversos en la dinamica familiar (Acosta & Cabrera Bravo, 2016; Gray et al., 2012; Schappin

et al., 2013; Shaw et al., 2013).

El apoyo por parte del personal de salud, la ampliacion del tiempo de visitas, el
entrenamiento en el cuidado del bebé y las intervenciones psicoldgicas con padres durante la
estancia hospitalaria y al seguimiento se reportan como aspectos positivos que ayudan a la
familia a afrontar la experiencia de hospitalizacion (Alba Romero et al., 2012; Garten et al.,
2013; Osorio Galeano et al. 2017). En México, las politicas hospitalarias frecuentemente
restringen las visitas de los padres, lo que dificulta que su participacion en el cuidado de su
bebé, pocos hospitales ofrecen grupos de apoyo y el seguimiento al alta es practicamente
nulo, lo que impacta la relacién padre-hijo a largo plazo y el bienestar familiar en general

(Mendizabal, 2017).

Se han realizado diversos estudios sobre la experiencia que tienen los padres durante
la estancia de su hijo en la UCIN, en las cuales se reporta el ajuste que tiene que realizar el
sistema familiar ante la experiencia de la hospitalizacién del nifio. Dentro de las experiencias
gue generan mayor estrés y ansiedad se sefiala la separacion de los padres y el menory la
desinformacioén sobre la salud del nifio. Se reportan sentimientos de depresién, duelo y culpa,
asi como sintomas asociados a estrés agudo y postraumatico lo que indice en la confianza 'y
percepciéon de autoeficacia en la parentalidad (Boykova, M. Kenner, 2005). En los estudios
revisados (Acosta & Cabrera Bravo, 2016), se encuentran como factores en comun los
sentimientos de preocupacion, temor y el desequilibrio en la estructura familiar. Los roles en la
familia asignan generalmente a la madre como cuidadora principal y al padre como proveedor

econdmico.

Al egreso del hospital se requiere un nuevo ajuste familiar. En Colombia se reportaron

las vivencias de las madres de prematuros al alta, destacando sentimientos de angustia e
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incertidumbre las primeras noches, sentimientos de ambivalencia ante el alta hospitalaria y
temor ante una posible re-hospitalizacién. (Gonzalez & Espitia, 2014). Se sefiala que la
asesoria que se brindé a través del programa de seguimiento ayudé las madres a
tranquilizarse. Se reporta que las mamas se reconocian como no habiles para cuidar al nifio y
esto incrementaba la ansiedad, la adaptacion les llevo en promedio siete semanas. Las tareas
de lactancia, alimentacion y regulacion de temperatura se reportan como las que representaba
mayor dificultad para las madres. Se sefiala que con el paso del tiempo las madres podian
reconocer con mayor facilidad las sefales de sus hijos. La retroalimentacion positiva y la
adquisicion de logros del bebé aumentaban la confianza y seguridad de las madres (Gonzéalez
& Espitia, 2014).

En un estudio similar, Hutchinson et al. ( 2012), entrevistaron a padres de prematuros
para conocer la experiencia de transicion del hospital a la casa, los resultados sefialan que la
experiencia de la separacién repentina de los padres y el bebé como consecuencia del
nacimiento prematuro y el ingreso a la UCIN tiene como consecuencia la experiencia descrita
por los padres de “no sentirse como padres” refiriéndose a no poderlo cargar, cuidar de él o
llevarselo a casa; lo que se asocia a un desarrollo desfasado de la identidad materna. Se
describe que en algunos hospitales es posible que los padres permanezcan con sus hijos unas
noches antes del egreso, sin embargo, en otras, las politicas restrictivas en los horarios de
visita limitaban la interaccion entre los padres y el bebé. Los padres sefialan de manera
general, sentirse no preparados para cuidar a su hijo al momento del alta médica (Hutchinson
& Cronin, 2012).

A partir de dichos resultados, desarrollaron el “Modelo de Progresién Parental” a partir
de la exploracion de las experiencias de los padres durante el periodo de transicion de la UCIN
a casa en hospitales de Estados Unidos. En este modelo, se identifican cuatro fases: (I) Inicio

prematuro de la paternidad, (Il) Falta de completitud parental, (1ll) Involucramiento parental y
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(IV) Completitud parental. En estas, se describe el proceso que atraviesa el padre a lo largo de
su estancia en el hospital desde el nacimiento de su hijo hasta el alta médica y los primeros
momentos en casa. Se identifica en la fase inicial sentimientos de miedo y preocupacién
acerca de la salud de su hijo y temor por la posibilidad de que su vida se encuentre en riesgo.
Se hace énfasis en la experiencia de primer contacto con el bebé y como repercute
posteriormente, asi como la informacion que se recibe de manera inicial por parte de los
médicos. En un segundo momento, se destaca la sensacién descrita por los padres como “no
sentirse como papas”, al describir la incapacidad para cargar a sus hijos en la UCIN y llegar a
casa sin sus bebés. Mas adelante en la medida en la que el bebé se encuentra estable, los
padres pueden participar mas en el cuidado de su hijo y esto permite desarrollar un
sentimiento de involucramiento, la experiencia de cargar a su hijo refuerza este proceso. La
ultima fase culmina con el bebé en casa y el establecimiento paulatino de rutinas y cuidados
por parte de los padres. EI modelo permite comprender el proceso que atraviesan los padres y
los momentos criticos que viven durante la transicion del hospital a casa.

Por su parte, Boykova y Kenner (2005) analizan el fenémeno de la transicion del hospital a
la casa que atraviesan los padres de prematuros. En su investigacién definen el concepto de
transicion como “el proceso no linear, ciclico y sin limite de tiempo de aceptacion de las
responsabilidades parentales cuando se pasa del ambiente seguro del hospital al cuidado
independiente en casa después del nacimiento de un bebé prematuro” (p.82). En este proceso
se distingue la transicion a la parentalidad y la transicion del hospital a la casa que se dan de
forma simultanea. Kenner, desarroll6 el “Modelo de transicidn” en el cual se describen las
dificultades que los padres atraviesan agrupandolas en cinco categorias:

1. Necesidad de informacion en lo relacionado con el desarrollo del nifio

2. Habilidades de crianza y elementos necesarios para ofrecer los cuidados basicos al

bebé en casa
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3. Estrésy afrontamiento

4. Duelo

5. Interaccién social en donde se incluye la red de apoyo social y por parte de
profesionales y desarrollo del rol parental y la interaccién con el nifio (Boykova &

Kenner, 2005).

En México, se observan particularidades asociadas al contexto. Se investigaron los
significados que tienen para los padres la participacion en el cuidado de su hijo en la UCIN.
Los resultados mostraron una percepciéon de la UCIN como un espacio de sufrimiento y
espera, los padres perciben dificultades de afrontamiento ante la hospitalizacion de su hijo,
sintiéndose excluidos y sin competencias para su cuidado (Gallegos-Martinez et al., 2013). Por
otro lado, un estudio muestra que los padres de prematuros en la Ciudad de México perciben
como insuficiente la capacitacién ofrecida por las instituciones de salud al egreso (Agami-
Micha et al., 2013). Cabe destacar que son escasos los estudios que registran las experiencias
que tienen los padres de prematuros hospitalizados en México, ademas de que no se cuenta
con un estudio que registre su vivencia una vez que el bebé egresa del hospital.

Dentro de las habilidades de crianza afectadas por la separacion de la madre y el
neonato a causa de la hospitalizacién, se encuentra la sensibilidad materna, misma que se
describira a continuacion. El constructo se considera uno de los precursores del apego, por lo
que se considera de suma relevancia estudiar el impacto que tiene el nacimiento prematuro en

z

él.

1.2.1 Sensibilidad materna

El cerebro de la madre se modifica desde el embarazo para poder realizar las
conductas necesarias para que el bebé sobreviva una vez que nace. Existe una base

neurobioldgica que le permite a la madre en condiciones 6ptimas, vincularse con su hijo recién
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nacido (Alba Romero et al., 2012). Bowlby postula que la conducta de apego tiene como
finalidad la supervivencia del neonato y para ello requiere de la cercania y proximidad con su
cuidador primario. Se subraya la importancia de un goce mutuo en la relacién y un ambiente
regulado que permita el vinculo entre los padres y el hijo (Bowlby, 1969). Las conductas de
proteccién, alimentacion y cuidado comienzan a desarrollarse desde el momento del
nacimiento. Conforme la madre conoce a su hijo podra responder a sus necesidades con

mayor precision.

Uno de los componentes del rol materno es la sensibilidad materna ya que se ha
identificado como clave en el desarrollo emocional, conductual y atencional del nifio (Ispa et
al., 2017). Desde la teoria del apego, Bowlby sefiala la importancia de un cuidador responsivo
y sensible que entienda las sefiales del bebé para poder cubrir sus necesidades (Bowlby,
1969). Desde este enfoque Ainsworth ha descrito a la sensibilidad materna como la percepcion
e interpretacion correcta de las sefiales del bebé, la respuesta apropiada y oportuna a dichas
sefales (Ainsworth, 1969); el cuidado y la interaccion lidica en sintonia con el estado de
comportamiento y el animo del bebé y no de la madre, la interaccién en los cuidados rutinarios
y de manera importante, la calidad en la interaccién caracterizada por el goce mutuo de la
relacién (Bretherton, 2013). Mesman & Emmen (Yorgason, 2015) enfatiza la diferencia entre
las tres conductas que se integran en el concepto: a) reconocer las sefiales del bebé, b)

interpretar correctamente las sefiales y ¢) responder a las sefiales oportuna y adecuadamente.

En la revisién tedrica se pueden encontrar diversas conductas que se incluyen dentro
de la definicion de sensibilidad materna, ya que al ser un concepto muy amplio que implica una
relacion, en donde el bebé es mediador de la respuesta maternay la interaccion entre ambos
se conjuga para reforzar una conducta por lo que se ha mencionado que el contacto fisico, la

manipulacion, el estar pendiente a los estados de comportamiento del nifio, la respuesta al
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llanto del bebé y el que la madre ponga como prioridad las necesidades del bebé antes que las

suyas se incluyen dentro de esta gama de conductas agrupadas dentro del constructo.

Tamis-LeMonda y Baumwell (2011) por su parte, reportan 5 tipos de conducta que

permiten describir la sensibilidad materna durante los primeros tres meses del bebé:

a. Respuesta contingente al llanto o distrés del bebé
a. Reaccién del bebé durante la reunion

b. Contacto fisico

C. Sincronia en las interacciones cara a cara

d. Sincronia durante la alimentacion

Tamis Lemonda pone atencion en tres aspectos para evaluar la sensibilidad materna:
responsividad contingente definida como “la respuesta contingente, pronta y apropiada a la
propuesta exploratoria y comunicativa del nifio” (2011). Sin embargo, Nicholls & Kirkland
(2006) concluyen que la mayoria de las conductas reportadas por la literatura como propias de
una madre sensible, se ramifican de la definicion original de Ainsworth por lo que en el

presente estudio se utilizara ésta.

Ispa et al. (2017) mencionan que la sensibilidad de la madre requiere del conocimiento
centrado en las necesidades fisicas, emocionales y de comunicacién del nifio a fin de ofrecer
el apoyo emaocional, el modelamiento del autocontrol y de brindarle al nifio la oportunidad de
tomar decisiones y expresar su autonomia mientras vigila que se mantengan los estandares

de conducta acordes con su edad y cultura.

La sensibilidad materna puede ser significativamente desafiada en madres de bebés

prematuros hospitalizados, ya que al ingresar a UCIN, se enfrentan con una experiencia
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traumatica, con el duelo del nacimiento a término y con la pérdida del rol materno, lo que trae

consigo sentimientos de impotencia, enojo, culpa, frustracion, celos, depresion, fatiga y duelo.

El estresor mas importante para los padres es la pérdida del rol materno (Chesney &
Champion, 2008)Se ha documentado la relacién que existe entre la sensibilidad materna y el
desarrollo a largo plazo de la autorregulacion en los neonatos prematuros, por lo que se
considera un factor importante a reforzar de forma oportuna(Feldman, 2009; Ispa et al., 2017;

Neri et al., 2017; Perry et al.,2016).

1.2.2 Estrés parental

Al convertirse en madre o0 madre, la persona se enfrenta a una experiencia en la que se
pone a prueba las exigencias propias del rol parental. Si las demandas de este nuevo rol
exceden los recursos de la persona, el estrés se incrementara. De acuerdo con Abidin (Loyd y
Abidin, 1985) el desarrollo emaocional y conductual del nifio y la relacién con sus padres hacen
que, durante los primeros tres afios de vida, “el sistema de estrés parental es especialmente
critico” (p.169). Se sefiala que la experiencia de estrés se da en funcién de 3 aspectos
principales: las caracteristicas del nifio, del padre y de las variables relacionadas con el rol
parental (Abidin, 2012). Como fuentes de estrés relacionadas con las caracteristicas del nifio
se identifican, por un lado, cuatro aspectos del temperamento: la adaptabilidad, el grado de
demanda, el estado de animo y el grado de distractibilidad y, por otro lado, el grado de
aceptabilidad del hijo sobre las expectativas de los padres y el grado en el que la interaccién
entre el padre y el hijo resulta en una respuesta positiva por parte del padre (Abidin, 2012).
Como dimensiones relacionadas con las caracteristicas del padre se identifican: la depresion,
el apego, las restricciones que el rol parental originan en la vida del padre, el sentido de
competencia, el aislamiento social, la relacion con la pareja y la salud. La presencia de altos

niveles de estrés en ambas dimensiones puede relacionarse con un deterioro en el vinculo
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afectivo entre los padres y el nifio e interfiere de forma significativa con la salud mental de

ambos.

A manera de sintesis, la hospitalizacion del recién nacido prematuro afecta de diversas
formas la dinamica familiar. El incremento en la ansiedad y el estrés parental vulnera la
relacion entre la madre y el hijo y el ambiente juega un papel fundamental para cuidar de la
diada. Por un lado, es de suma importancia entender las necesidades de las familias de
prematuros hospitalizados en el periodo de transicion a casa y las particularidades del
contexto, entendiendo que deben de atravesar por un proceso de ajuste y adaptacion
diferentes a la que viven las familias de un recién nacido a término. Por otro lado, hay que
considerar que acciones se pueden llevar a cabo para fortalecer la relaciéon entre la madre y su

hijo de forma que, al ir a casa, la madre cuente con los elementos para cuidar de él.

1.3 Programas de intervencién para familias de prematuros

Se ha documentado la necesidad de atender el nacimiento prematuro de forma integral,
incluyendo a la familia dentro de una perspectiva sistémica considerando que al verse
afectada la dinamica familiar también se afecta el desarrollo del neonato. Diversas
intervenciones se han implementado buscando coaudyuvar en el bienestar del recién nacido
pretérmino y su familia. Los objetivos de dichas intervenciones se enfocan a favorecer
diferentes &reas del desarrollo, la interaccion entre el neonato y su familia, asi como
habilidades de crianza. Los métodos de intervencion varian y también las perspectivas de los
especialistas que las disefian. A continuacion, se analizan algunas de las intervenciones
basadas en la evidencia con resultados positivos y se discutirdn que elementos considerar

para disefiar una intervencion acorde a las necesidades del contexto mexicano.

Incluir a la familia como parte del equipo de atencién al recién nacido prematuro

hospitalizado es de suma importancia en la reduccién del estrés y la ansiedad parental. Se han
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desarrollado modelos con resultados positivos como el modelo de cuidados centrados en el
desarrollo (Altimier & Phillips, 2016), el cual busca ofrecer un apoyo acorde a las necesidades
de cada bebé, reconociendo la habilidad que tiene el neonato para comunicarse con sus
cuidadores y responder a los estimulos del medio. De este modelo se derivan los cuidados
centrados en la familia (Hynan & Hall, 2015; Treyvaud et al., 2019), que enfatizan que el rol de
los padres es parte importante del apoyo que requiere el bebé en su desarrollo en la UCIN y
se considera que deben de involucrarse en los cuidados diarios del nifio, asi como apoyar los
procedimientos médicos a fin de reducir los niveles de estrés y dolor en el neonato. Bajo este
modelo se considera fundamental la capacitacion a los padres para reconocer las necesidades
de su hijo y contar con la informacién necesaria para la transicion del bebé a casa y el

seguimiento posterior (ECFNI,2020).

Otro de los modelos basados en la evidencia para el cuidado del prematuro y su familia
es el programa NIDCAP (Programa de cuidado individualizado y evaluacion del recién nacido)
desarrollado por la Dra. Heidelise Als (Als et al.,1996; Puthussery et al., 2018). El programa
busca entrenar a profesionales y a las familias de prematuros en la observacién directa del
bebé para interpretar sus conductas y establecer planes de cuidado enfocados a sus
necesidades particulares. Para este programa, el ambiente adecuado es muy importante, asi
como la participacién de la familia y equipo médico en la atencion personalizada al prematuro
(Nidcap Federation International, 2019).). Las recomendaciones de la OMS hacia el equipo
médico de la UCIN van encaminadas hacia una atencion amigable hacia el bebé (baby
friendlycare) con el objetivo de reducir la sobre-estimulacion, el dolor y el estrés en el
prematuro a causa de los procedimientos médicos que se llevan a cabo. Asimismo, se
recomienda incrementar el acceso a los padres a las unidades ya que, de acuerdo con la
evidencia, se promueve un mayor involucramiento por parte de estos, lo que se relaciona con

el alta temprana del bebé (Nidcap Federation International, 2019). Dentro de las préacticas en
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las que se incluyen a los padres, se recomienda que el bafio diario lo realice la madre, asistida
por el personal de enfermeria si es necesario, asi como el adiestramiento a los padres al
momento del egreso. Se recomiendan como précticas basadas en la evidencia la

implementacién del Método Canguro y la lactancia materna (March of dimes et al., 2012).

En paises desarrollados se ha probado la efectividad de los programas para familias de
prematuros durante la hospitalizacién, alta y seguimiento en la reduccién del estrés y la
ansiedad en las madres, la promocién de la calidad en la interaccién madre-hijo, aumento en
la responsividad y la sensibilidad materna, asi como en efectos positivos en el apego y la la
corregulacion. Los resultados también se han medido en indicadores conductuales,
socioafectivos, motores y cognitivos del desarrollo del neonato a corto y largo plazo (Benzies
et al., 2013; Evans et al., 2017; Johnson et al., 2005; Lavallée et al., 2017; Milgrom et al., 2019;
Newnham et al., 2009; Puthussery et al., 2018). Sin embargo, poco se ha descrito sobre la
implementacion de este tipo de programas en paises en vias de desarrollo y en contextos en

los donde las familias cuentan con un nivel socioeconémico bajo.

Se han realizado revisiones sistematicas y meta-analisis para analizar la efectividad de
los programas de intervencion disefiados para prematuros y sus familias (Altimier & Phillips,
2016; Benzies et al.,2013; Lavallée et al., 2017; Puthussery et al., 2018; Vanderveen et al.,
2009). Como ejemplo, se expone una meta-revisién que evalué 11 revisiones sistematicas y 8
meta-andlisis siguiendo la guia PRISMA para sintetizar la evidencia sobre la efectividad de las
intervenciones incluyendo una variedad de indicadores en padres e infantes en el area
psicosocial y de salud (Puthussery et al., 2018). De las 34 intervenciones para padres
descritas en el reporte, se analizaron cuatro de los programas que fueron mas citados y
reportados con mayor efectividad en los resultados: COPE [Creating Oportunities for Parent
Empowerment], IHDP [Infant Health and Development Program], Kangaroo Care y M-MITP

[Modified Mother Infant Transaction Program] (Cattaneo et al., 1998; Herd et al., 2014; Milgrom



et al., 2019) como aquellos con mayor efectividad de acuerdo a los indicadores evaluados

(Tabla 1).

30



Tabla 1. Principales programas de intervencién basados en la evidencia para padres de prematuros
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Programa Foco de Lugar Duracion Componentes Indicadores Enfoque tedrico
intervencion evaluados
COPE Padres Hospital 1-8 Programa Reduccién en Teoria de la
/ Casa sesiones educativo en estrés parental, autorregulacion y
hospital 1 UCIN ansiedad y teoria del control
sesion ala  Entrenamiento depresion (Melnyk et al., 2001)
semana del  en aparienciay Resultados
alta caracteristicas positivos en
conductuales de  estrategias de
neonatos afrontamiento
Seincluye alos  padres, conducta
padres en el y neurodesarrollo
cuidado del en nifios
bebé
Interaccion
positiva entre
padres e infante
al alta.
IHDP Padres-hijo  Hospital | afio Favorece Reduccion en Modelo
| Casa sesiones desarrollo rehospitalizacion  biopsicosocial del
domiciliarias  cognitivo, Resultados desarrollo temprano
semanales conductual y de  positivos en
al alta. salud del nifoa  conducta,
1 visita cada través de la crecimiento y
dos participacion de  nutricion,
semanas los padres. desarrollo
los sig. 2 psicomotor,
afos cognitivo y
neurodesarrollo
del nifio
KC Padres-hijo  Hospital Hasta 10 Contacto Reduccion en Método madre
/ Casa sesiones temprano, ansiedad, canguro de Reyy
después del continuoy depresiony Martinez (OMS,
alta prolongado piel rehospitalizacion  2004)
con piel entre el  Resultados
neonato y positivos en
cuidadores. confianza,
Lactancia interaccion
materna madre/padre e
exclusiva hijo, lactancia,
Seguimiento en  desarrollo motor,
casa cognitivo y
neurodesarrollo
M-MITP Padres Hospital 1 sesion Interaccion Reduccion en Teoria transaccional
/ Casa hospital reciproca entre depresion, del
4 al alta. cuidador e ansiedad, estrés.  desarrollo.(Newnham
infante. Aumento en et al., 2009a)
Sensibilizar en confianza 'y
los padres sobre  sensibilidad
caracteristicas, materna
sefiales y Resultados
temperamento positivos en
de infante, conducta,
promover temperamento y
respuestas desarrollo
positivas general
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Los programas se enfocan principalmente en la intervencién con la diada madre-hijo,
se realizan en la hospitalizacion y en la transicion a casa bajo una modalidad individual con
duracién desde 5 sesiones hasta dos afios con seguimiento de los resultados a corto y largo
plazo. Como estrategias de intervencion se utilizan principalmente la educacion o
entrenamiento a los padres en temas relacionados con el cuidado del neonato, asi como el
acompafiamiento consistente en técnicas de empoderamiento, orientacion y motivacion a los
padres buscando incidir en conductas de la madre, del nifio y de la relacion. Se utilizan
técnicas como el método canguro, masaje infantil, entrenamiento en el cambio de pafial y bafio
del menor; como métodos de aprendizaje se utiliza la practica de habilidades, el modelado y el
uso de material escrito.

En México las practicas hospitalarias poco favorecen la participacion de los padres en
el cuidado del neonato en la UCIN (Mendizabal, 2017), se limitan a los cuidados del neonato,
el entrenamiento del bafio, la introduccién paulatina del método canguro, la lactancia materna
y los programas de seguimiento orientados a la rehabilitacion fisica (Puthussery et al., 2018).
La importacién de programas ya establecidos se hace poco viable debido al bajo presupuesto
asignado para la promocion politicas de promocién de la salud mental y el desarrollo infantil

(Myers & Fernandez, 2013).

Para implementar un programa de intervencion para familias de bebés prematuros al
alta hospitalaria, es necesaria una etapa formativa que permita identificar los componentes
clave de los programas basados en la evidencia y las necesidades de los padres de
prematuros bajo el contexto cultural y sociodemogréfico propio de un pais en vias de
desarrollo como México de forma que se puedan integrar en un programa especifico y

asegurar la factibilidad en la implementacion y su efectividad.
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2. Justificacion

Se ha mencionado que la atencién al recién nacido pretérmino es prioritaria dado el
aumento anual en la tasa de prematurez a nivel mundial y en México en donde se registraron
146,926 nacimientos prematuros en 2017 correspondiente a un 7.3% (Secretaria de salud,

2021)

Considerando la vulnerabilidad que esta poblacion presenta, el seguimiento a largo
plazo de los nacidos pretérmino cobra relevancia en la deteccion e intervencion oportuna de

alteraciones en el neurodesarrollo.

Por otro lado, se ha resaltado que las condiciones que vive la familia durante su
estancia en UCIN, la limitacion de recursos, asi como la falta de programas de
acompafnamiento y seguimiento, pueden incrementar los niveles de ansiedad en la familia y en

consecuencia afectar el desarrollo del prematuro.

En México, se han hecho avances considerables con relacion al desarrollo infantil
temprano. Desde el marco de la Ley general de Derechos de nifios, nifias y adolescentes,
expedida en 2014, se reconoce la necesidad que tienen los nifios menores de 5 afios de
recibir atencion fisica y emocional para alcanzar su maximo potencial de desarrollo. Asimismo,
en el Plan Nacional de Desarrollo y en el programa sectorial de salud 2013-2018 (Secretaria
de Relaciones Exteriores, 2017) se establecieron lineas de accion para la promocion de

acciones para el desarrollo infantil temprano.

Los programas federales han enfocado sus esfuerzos a la reduccion de la mortalidad
infantil, a la promocién de la educacion en edades tempranas y en el &mbito social, el
programa PROSPERA incluye dentro de los talleres comunitarios que se ofrece a la poblacion

en general, capacitacion en habilidades para la crianza y estimulacion temprana (Doyma,
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2015). Por otro lado, la elaboracion del instrumento de Evaluacion del Desarrollo Infantil [EDI]
para nifios de 0 a 5 afios, elaborado por la Unidad de Investigacién en Neurodesarrollo del
Hospital Infantil de México Federico Gbmez para poblacion mexicana, ha permitido un avance
considerable en términos de deteccion oportuna de alteraciones en el desarrollo infantil. Sin
duda, el trabajo realizado en los ultimos afios en materia de primera infancia ha sido
importante y deben esperarse resultados positivos al respecto ya que se ha dado énfasis en el
trabajo con los padres para la promocion de habilidades de crianza impacta directamente en el
desarrollo socioemocional de los nifios (O’Shea-Cuevas et al., 2015; Rizzoli-Cérdoba et al.,

2015).

Sin embargo, en materia de atencion hospitalaria a los nifios pretérmino, los esfuerzos
se han enfocado mas en la atencién de la salud del neonato y de las condiciones ambientales
de la unidad de cuidados intensivos. Algunos hospitales han adoptado programas como

método canguro o de promocion de la lactancia sin que se haya generalizado a nivel nacional.

A pesar de que se cuenta con evidencia en otras partes del mundo que muestra
resultados positivos en la implementacion de programas (Puthussery et al., 2018) de atencion
a prematuros que incluyen a las familias durante la hospitalizacion y el alta 'y consideran tanto
la capacitacion a padres como el apoyo emocional dentro y fuera del hospital, algunos incluso
con un seguimiento a largo plazo de hasta 3 afos; las condiciones generales del sistema
hospitalario del pais dificultan la implementacién de dichas intervenciones, por lo que se
decidié tomar como base los elementos clave de los programas basados en la evidencia para
el disefio de un programa de intervencion acorde a las necesidades de la poblaciébn mexicana.
Actualmente no se cuentan con programas de seguimiento y que integren la atencion
psicolégica a las familias una vez que egresan del hospital. Se observa la necesidad de
conocer la experiencia que viven las familias de los bebés prematuros y el apoyo que

requieren al salir del hospital con sus bebés y de sistematizar un modelo de intervencion
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psicolégica accesible y de bajo costo que pueda considerarse como una alternativa acorde al

contexto mexicano.

3. Método

3.1 Planteamiento del problema

El presente estudio busca identificar cuales son los elementos que deben considerarse
en un programa de intervencion para familias de bebés prematuros durante la hospitalizacion y
al alta médica que ayudan a reducir el estrés de las madres y favorecer la sensibilidad

materna.

Considerando lo anterior y con apoyo de la revision tedrica se plantearon las siguientes

preguntas de investigacion:

a. ¢Se puede reducir el estrés de las madres de bebés prematuros a través de un
programa de intervencion psicolégica?

b. ¢ Se puede favorecer la sensibilidad materna en madres de prematuros durante la
hospitalizacién?

C. ¢, Qué elementos debe incluir una intervencion psicolégica para madres de bebés
prematuros al alta?

d. ¢, Cudl es la experiencia de las participantes de un programa de intervencion para

madres de bebés prematuros al alta?

3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivo general



36

El objetivo de la presente investigacion consistié en disefiar e implementar un programa
de intervencion psicologica para madres de bebés prematuros en un hospital de tercer nivel de

atencion de la CDMX.

3.2.2 Objetivos especificos

a. Disefar un programa de intervencion para familias de bebés prematuros que abarque

el periodo de hospitalizacion del nifio y las primeras semanas en casa.

b. Implementar el programa con familias cuyos bebés se encuentren alojados en hospital

publico de tercer nivel de atencién de la ciudad de México.

C. Identificar los elementos de la intervencion que pueden reducir el estrés de las madres

de bebés prematuros durante la etapa de hospitalizacion.

d. Identificar los elementos de la intervencién que favorecen la sensibilidad materna de las

madres de bebés prematuros durante la etapa de hospitalizacion.

e. Conocer la experiencia de las madres de prematuros que participaron en el programa.
f. Analizar los resultados del programa.
3.3 Disefio

. Desde un enfoque cualitativo, se propuso inicialmente un estudio fenomenolégico
para recabar la experiencia de las madres antes durante y después de la intervencion, sin
embargo, una vez iniciado el proyecto se consider6 que era pertinente integrar al estudio toda
la informacion recabada a lo largo del disefio e implementacion del programa, integrando la

propia observacion y participacion de la investigadora, asi como los datos recogidos por parte
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del equipo de salud que participa en el area de Neonatologia; por lo que se decidié seguir una
metodologia basada en los principios de la teoria fundamentada, la cual busca construir
elementos tedricos que permitan entender el fendbmeno a estudiar a partir del andlisis de la
informacioén recolectada (Strauss y Corbin, 2008). Asimismo, Charmaz (2014) establece una
diferencia entre la teoria fundamentada objetivista y la constructivista, siendo esta Ultima la
seleccionada para la presente investigacién dado que se le da “prioridad a los fendmenos
estudiados y ve a los datos y al proceso de analisis como creados a partir de las experiencias
compartidas y las relaciones con los participantes y otras fuentes de informacion” (p.239).
Desde este enfoque se estudia cOmo se construyen en una situacion los significados y las
acciones y reconoce que la teoria resultante es una interpretaciéon de la realidad de la cual el
investigador toma parte. En este caso se debe de considerar que la investigadora principal
también ocupara el rol de facilitadora del taller por lo que su participacion debe de ser también
objeto de andlisis. De igual forma se asume que la realidad del escenario en el cual se
desarrollara el programa puede ser muy diferente de otros y se reconoce en el andlisis de

datos la intersubjetividad construida a partir de la perspectiva de los participantes.

Para desarrollar los conceptos a partir de los datos obtenidos, se utilizaron esquemas
de codificaciéon axial y abierta para relacionar conceptos y categorias entre si, asi como el uso
de comparaciones, metaforas y cuestionamientos como herramientas de analisis. Tal y como
lo propone la metodologia de la teoria fundamentada, a lo largo del proyecto se recogian los
datos y se analizaba la informacién obtenida de forma simultanea, haciendo énfasis en los

procesos y acciones que permitieran identificar las categorias conceptuales elegidas.

3.4 Variables

3.4.1 Estrés parental
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Definicion conceptual. Es el elemento activador que motiva al padre a utilizar los

recursos a su alcance para desempenfar satisfactoriamente su rol parental (Abidin, 1992)

Definicion operacional. Puntuaciones excesivamente altas en las mediciones de
estrés parental y puntuaciones demasiado bajas indican dificultades en el manejo de las
fuentes de estrés asociadas al rol parental. Como factores asociados al estrés parental se
identifican: las caracteristicas del nifio, del padre y de las variables relacionadas con el rol

como tal (Abidin, 2012).

3.4.2 Sensibilidad materna

Definicién conceptual. De acuerdo con Ainsworth, se refiere a “la capacidad de
reconocer e interpretar adecuadamente las sefiales del bebé y la habilidad para responder a

dichas senales” (Nicholls & Kirkland, 2006).

Definicion operacional. Se menciona que, para evaluar la sensibilidad de la madre, la
definicion operacional debe de incluir tres componentes de la conducta materna: respuesta

contingente, oportuna y apropiada (Leerkes & Crockenberg, 2002).

Tamis Lemonda (2011) define como respuesta oportuna cuando se presenta en un
corto periodo de tiempo después de la conducta del nifio (2 a 5 seg). Se considera contingente
cuando esta relacionadas a la accién del nifio y apropiada cuando presenta una réplica calida,
constructiva o positiva a la accion del nifio, en vez de la prohibicion o la critica. De acuerdo con
la escala de sensibilidad materna de Ainsworth, se identifica como altamente sensible a
aquella madre que esté altamente sintonizada con las sefales de su hijo y responde a ellas
oportuna y apropiadamente. Es capaz de ver las cosas desde el punto de vista del bebé,
puede leer las sefiales de su hijo habilmente e interpretarlas por minimas que estas sean. Es

capaz de ofrecer alternativas cuando siente que no puede satisfacer la demanda del nifio. La
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interaccion entre la madre y el hijo es satisfactoria y las respuestas a sus necesidades son
atendidas de forma contingente. Por otro lado, una madre altamente insensible, se observara
como aquella que esta concentrada mas en sus necesidades que en las del bebé, por lo que
las intervenciones hacia su hijo estaran en funcion de ella y no de las necesidades del nifio. No
responde a las sefiales o lo hace soélo si estas son intensas y prolongadas, por lo que la
demora en la respuesta es en si una conducta insensible y frecuentemente inapropiada

(Mesman & Emmen, 2013).

A pesar de ser un estudio descriptivo, se consideré importante tomar en cuenta como
variables de control, aquellas condiciones previas que la madre podria presentar y que
pudieran estar relacionadas con un aumento en el estrés parental. Se toma la decision de no
aplicar instrumentos para valorar cada una de estas variables ya que durante la etapa de
evaluacién formativa se observé que las madres percibian como muy larga la evaluacién inicial
y presentaban dificultades para la comprensién de los reactivos por lo que se propuso que,
durante la entrevista inicial, se explorara de manera clinica si existian factores de riesgo que
pudieran aumentar el estrés. En este caso, se consideraron como variables a controlar: la
depresion (Feldman & Eidelman, 2007), la autoeficacia materna (Le & Lambert, 2008; Teti &
Gelfand, 1991), el apoyo social (Armstrong et al., 2005) y el temperamento del nifio
(Galehouse & Foley, 2013) al estar estrechamente relacionadas con las variables de estrés

parental y sensibilidad materna.

3.5 Procedimiento

El proyecto se llevo a cabo en 3 etapas como se explica en la figura 1, una etapa inicial
de evaluacion formativa, una etapa piloto y finalmente la etapa de sistematizacion que fue
suspendida debido a la contingencia sanitaria debido a la pandemia de COVID-19. La

investigacion se llevo a cabo en un hospital de tercer nivel de atencién de la Ciudad de
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México, en el area de Neonatologia. El protocolo se presentd bajo los estandares solicitados
por la institucién a la direccién del area de neonatologia y se dio la aprobacion bajo la tutoria
de la Dra. Mercedes Luque Coqui, psicologa adscrita del hospital. Se solicité al area de
ensefianza del hospital la autorizacion para que la investigadora principal realizara una

estancia de investigacion como parte de los estudios de doctorado y se permitiera el acceso.

Figura 1. Fases del disefio e implementacién del proyecto

1. Etapa de evaluacién
formativa

Adecuacion del
programa

2. Etapa piloto

Andlisis de
resultados

2. Etapa de sistematizacion

3.5.1 Etapa de evaluaciéon formativa

Previo a la implementacion del programa se decidié llevar a cabo una etapa de
evaluacion formativa, la cual permite identificar factores contextuales que favorezcan la

efectividad de las intervenciones disefiadas (Lachman, et. al, 2016), que incluyé la
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identificacion de las necesidades de los padres durante la hospitalizacion y la transicion a
casa, un periodo de observacion en la unidad de neonatologia y finalmente la aplicacion de

una evaluacion inicial para recabar la informacion sociodemogréfica de las participantes (figura

2).

Figura 2. Fases de la etapa de evaluacion formativa

* Necesidades

Entrevistas a profundidad a * Estrategias de
familias de UCIN afrontamiento

* Apoyos percibidos

4 Identificacion de necesidades

Factores contextuales

Observacién participante:

Entrevistas con personal

Procesos y rutinas de

Interaccién personal-
paciente

Evaluacién inicial

Entrevista inicial
Aplicacion de
instrumentos

Caracteristicas de los
participantes

- UCIN .
Etapa de la unidad
- L. - Consulta externa C | Programa
evaluacién *  Exploracién del contexto " . Précticas ya
h - Platicas trabajo ) adaptado
formativa cocial integradas

Identificacion de necesidades. La identificacion de necesidades se realiz6 a través de
entrevistas a profundidad aplicadas a familias de prematuros que habian estado hospitalizados
al nacer con la intencion de conocer cual habia sido su experiencia durante la hospitalizacion
de su bebé y la transicién a casa, asi como las necesidades que habian detectado durante
dicho periodo. Las entrevistas se condujeron de manera presencial o via telefénica previa
informacion y aceptacion de las personas entrevistadas sobre los fines de la investigacion. Se
disefié una guia con temas para explorar durante la entrevista, sin embargo, debido a que el

nacimiento prematuro y la hospitalizacién son, en si mismas, experiencias traumaticas fue
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importante propiciar un ambiente empéatico y colaborativo (Morrow, 2005) para crear de forma
activa una historia a través del dialogo que contara las vivencias de los participantes durante la
hospitalizacién de su hijo. Se utilizé como pregunta inicial ¢ Cuél fue su experiencia al salir su
bebé de la UCIN?, permitiendo a los entrevistados hablar de manera espontanea y guiando la
entrevista hacia la exploracion de las vivencias que tuvieron las familias durante la transicion
del bebé al salir del hospital y llegar a casa y sus experiencias como padres. Las entrevistas
fueron grabadas, transcritas y resguardadas por la investigadora principal cubriendo asi los
criterios de fidelidad y auditabilidad. Adicionalmente se consideré el diario de campo y las
notas realizadas durante el proceso de analisis. Los hombres de los participantes fueron
modificados por motivos de confidencialidad. Para este estudio se consideré una muestra

tedrica seleccionando previamente las caracteristicas de la poblacion a estudiar (Flick, 2012).

El analisis de las entrevistas se llevé a cabo de manera simultdnea durante el proceso
de recoleccién de datos y posteriormente se llevé a cabo el andlisis final de la informacion
utilizando el programa NVivo12.0 (2018) para organizar, codificar y analizar los datos a través
de unidades de analisis y categorias desde un punto de vista ontolégico, esto es, identificando
en las narrativas de los participantes aquellos aspectos previamente reportados por la
literatura y aquellos aspectos novedosos y especificos del contexto. Una vez identificados los
temas principales en las narrativas de las entrevistas, se clasificaron en categorias y se
discutieron con el equipo de investigacion. Se aseguro el criterio de credibilidad a través del
contraste de los resultados con otros investigadores, la inmersion dentro del campo de estudio

y de la validacion de los datos con los propios participantes (Gasson,2014).

Exploracion del contexto. Para conocer el escenario donde se llevé a cabo la
intervencion, asi como la dindmica de la poblacion y del personal se realizé un proceso de
observacion participante. Durante los meses de marzo, abril y mayo de 2019 se realizaron

visitas dos veces por semana cuatro horas cada una y en las que obtuvo la informacion
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referente a los procesos y rutinas de la unidad, las caracteristicas de las participantes y la
relacion con el personal de salud de la unidad. Se realizaron observaciones en el area de
neonatologia, incluyendo la sala de cuidados intensivos, intermedios y de crecimiento y
desarrollo, el area de consulta externa, el area de trabajo social, el area de psicologia
asignada a UCIN, asi como del equipo multidisciplinario que participa en la atencién de los
neonatos hospitalizados previa autorizacion de la direccion de neonatologia. Asimismo, se
incluyeron los datos obtenidos durante las juntas de trabajo con el equipo de salud, las
entrevistas con enfermeras y neonatélogas adscritas, la observacion de otras instituciones y
las conversaciones con los profesionales de la salud que laboraban en estas a fin de
contrastar los datos encontrados en el escenario. El registro observacional se realizé a través
de notas de campo y las notas tomadas a través de la revision de los expedientes clinicos. En
un inicio se procedio a realizar la observacion general de los procesos en el area de UCIN y tal
como lo indican Corbin y Strauss (2008), el analisis de las notas de las primeras
observaciones ofrecio las bases para identificar categorias y conceptos que se consideraron
para las observaciones posteriores y que posibilité la creacién de una guia observacional que
se utilizé durante la etapa piloto. El procedimiento metodol6gico de la toma de notas incluy6
una descripcién detallada del escenario, las interacciones y procesos que se presentaban en

el &rea de neonatologia.
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Evaluacion inicial. Para concluir la primera etapa, se realizé una evaluacion inicial
para conocer las caracteristicas de la poblacion a trabajar y asi poder realizar las
adecuaciones pertinentes al disefio inicial del programa. En el periodo de marzo a junio de
2019 se recogieron por medio de una muestra por conveniencia, los datos de 14 madres cuyos
bebés se encontraban hospitalizados a través de la aplicacién de un cuestionario de datos
sociodemogréficos. La informacion cuantitativa de las participantes se registré a través del
formato de evaluacioén inicial. Se captur6 en una base de datos de Microsoft Office Excel 2016
y se exportaron al programa SPSS version 25. Se realizé un andlisis descriptivo de los datos
sociodemogréficos de las madres incluyendo como variables: edad, escolaridad, estado civil,
lugar de residencia, nUmero de hijos y ocupacion. Asimismo, se considero la informacion sobre
la fecha de nacimiento, sexo, peso al nacer, semanas de gestacion al nacer y tiempo de
hospitalizacién del infante. La identificacién de las participantes se registrd a través de un folio
para guardar la confidencialidad.

Se consideraron esta muestra madres mayores de edad con neonatos prematuros
hospitalizados en el momento de aplicar los instrumentos. Se excluyeron a mujeres cuya
lengua materna no fuera el espafiol, que tuvieran un diagnéstico de trastorno mental, adiccion

0 abuso de sustancias o cuyo hijo presentara defectos congénitos mayores.

3.5.2 Etapa piloto

. La segunda etapa se denominé etapa piloto y comprendio los meses de julio a
noviembre de 2019 en la cual se implement6 una primera version del programa, se

identificaron &reas de mejora y se evaluaron los resultados.

Durante esta etapa, se realizaban dos visitas semanales a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales para realizar la observacion de la interaccion entre las madres y los

neonatos y la presentacion con las madres de nuevo ingreso y posterior invitacion al
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programa. Aquellas interesadas en participar en el programa se entrevistaban en la sala de
espera, en donde la psicologa les explicaba las caracteristicas del programa, le entregaba el
consentimiento informado y el formato de entrevista (Apéndice B). Las participantes asistian a
4 sesiones semanales de orientacion en las que se ofrecia sensibilizacion de los padres sobre
el nacimiento prematuro, entrenamiento sobre los cuidados basicos del bebé dentro y fuera de
la UCIN, técnica del uso del rebozo, técnica de masaje infantil e identificacion de las sefales
de comunicacién y temperamento del bebé. Las sesiones se realizaban de manera grupal con
duracién de 45 min todos los miércoles a las 12:00pm. La psicéloga realizaba visitas dentro de
la UCIN para establecer la confianza con las usuarias, brindar asesoria y contencion
emocional durante la hospitalizacion. Durante el periodo de prealta, la psicéloga brindaba a la
madre orientacion sobre el proceso de transicion y adaptacion a casa y programaba una
entrevista de seguimiento al alta que se modificé posteriormente a tres llamadas telefénicas
durante el primer mes posterior al alta hospitalaria a fin de monitorear el proceso de

adaptacion del bebé en casa.

Para analizar los datos cualitativos se utilizaron como métodos de recoleccion de datos,
el registro observacional a través de notas de campo y guias observacionales, el registro de
las sesiones grupales y las llamadas de seguimiento, las entrevistas con las madres y el
personal. Una vez recogida la informacion se transcribieron los datos y se utilizo el programa
NVivo versién 12 para identificar los principales temas y realizar la codificacion y el analisis a
través de categorias. La informacion cuantitativa de las participantes se registré a través del
formato de evaluacion inicial y los instrumentos reportados previamente. Se capturd en una
base de datos de Microsoft Office Excel 2016 y se exportaron al programa SPSS version 25.
Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos sociodemograficos de las madres incluyendo

como variables: edad, escolaridad, estado civil, lugar de residencia, numero de hijos y
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ocupacion. Asimismo, se considero la informacién sobre la fecha de nacimiento, sexo, peso al

nacer, semanas de gestacién al nacer y tiempo de hospitalizacién del infante.

Para la etapa piloto se consideré realizar un muestreo por conveniencia con la
poblacion existente al momento de la investigacion que deseara participar en el estudio y que

cumpliera con los criterios de inclusién:

— Madres mayores de 18 afios con neonatos prematuros nacidos antes de cumplir la
semana 37 de gestacion y que hayan permanecido hospitalizados en el HI

— Que vivan en la CDMX o en la zona conurbada.

Se consideraron los mismos criterios de exclusion que se establecieron para la evaluacién
inicial y se consideré como criterio de eliminacion la deteccién durante la intervencién o el
seguimiento de alguna madre con alguna sintomatologia de trastorno mental grave, en cuyo

caso se canalizaria a intervencién psicoldgica individual y se eliminara de la muestra.

Desde la metodologia cualitativa, se consideré una muestra tedrica a fin de recolectar los
datos del escenario, participantes, sesiones, interacciones y eventos relacionados con el
programa que permitieran el analisis y la formulacion de nuevos conceptos (Strauss & Corbin,

2008).

3.5.3 Etapa de sistematizacion

Finalmente, en los meses de enero a mayo de 2020 se tenia contemplado llevar a cabo
la etapa de sistematizacion en la cual se replico el programa con las adecuaciones realizadas
a partir de las observaciones de la etapa piloto, sin embargo, en marzo de 2020 se
suspendieron las actividades presenciales debido a la contingencia sanitaria asociada a la

pandemia por COVID-19 por lo que el programa no se pudo concluir.
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3.6 Instrumentos utilizados

Se realiz6 un primer disefio del programa de intervencion denominado “Proyecto
Libemor” utilizando los componentes clave identificados a través de la revisién tedrica literatura
(tabla 1), (Altimier & Phillips, 2016; Benzies et al., 2013; Lavallée et al., 2017; Puthussery et al.,
2018; Vanderveen et al., 2009) y la integracion los datos obtenidos de la fase de identificacion

de necesidades.
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Tabla 2. Estructura del programa de intervencién psicolégica para madres de prematuros al alta

hospitalaria
Fase Descripcion Modalidad No. Duracion
sesiones

1. Evaluacién Entrevista y evaluacion inicial Presencial 1 60 min
Entrega de kit de bienvenida individual

2. Taller grupal Orientacién sobre la prematurez y Presencial 4 90 min
los estados de comportamiento del Grupal
bebé.
Entrenamiento en la identificacion
de tipos de llanto y sefiales de
comunicacion.
Acompafiamiento emocional a las
madres.

3. Acompafiamiento Asesoria y seguimiento sobre Presencial 3 60 min

al alta cuidados basicos

Apoyo a distancia en la transicion y
adaptacioén del bebé al hogar
Entrenamiento en el uso del rebozo
Contencion emocional a madres

4.Cierre Entrevista de cierre Presencial 1 60 min
Aplicacién de bateria de evaluacion  Individual

5.Evaluacién final Evaluacion de seguimiento Presencial 1 60 min

Individual

Posteriormente, se realizaron modificaciones a la primera version del programa

utilizando la informacién obtenida a partir del analisis de la observacién del contexto y tomando

en cuenta las practicas que ya se realizaban en el area de neonatologia como parte del

modelo de Cuidados Centrados en la Familia (Hynan & Hall, 2015), el cual considera el

involucramiento de los padres en los cuidados del bebé, lo que incluye la practica del método

canguro cuando el bebé se encuentra estable y los médicos lo autorizan, el entrenamiento por

parte de las enfermeras en los cuidados béasicos del bebé (bafio, cambio de pafial,

alimentacién y administracion de medicamentos) cuando los neonatos son trasladados a

terapia intermedia, la lactancia materna y la permanencia de los padres en la sala sin limite de
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horario. Aunque dichas practicas se implementaron en el &rea de neonatologia previamente,
son componentes clave para la reduccion del estrés y la ansiedad en las madres. La estructura

de la version final del programa se presentara en la seccion de resultados.

Todos los materiales audiovisuales utilizados en el programa (Apéndice D) se
realizaron ad hoc a excepcién del Diario del bebé que nacié temprano (Mendizabal, et.al,
2011) el cual se adapto previa autorizacion de la autora. Durante el periodo de confinamiento
por contingencia sanitaria por COVID-19, se llevé a cabo una version digital del contenido del

programa.

Se consideraron de forma inicial como instrumentos de evaluacion la Escala de Estrés
Parental en UCIN desarrollado por Miles, Funk y Carlson (Miles & Carter, 1982) y
estandarizado para poblacién mexicana por Sanchez Castellanos (2004) con una consistencia
interna aceptable (0=.97) y el indice de Estrés Parental de Richard Abidin (Abidin, 2012) y la
subescala de autoeficacia de la escala madre—bebé (MABS) disefiada por Wolke y St. James
Roberts en 1987 (en Brazelton & Nugent, 1997), sin embargo dado el tamafio de la muestray
la imposibilidad para tener un seguimiento en las evaluaciones a causa de la interrupcion en la
fase de sistematizacion se decidi6 sélo considerar los datos obtenidos de las observaciones y

las notas de campo.

Una de las dificultades presentadas a lo largo de la investigacién fue la imposibilidad
para videograbar las interacciones entre la madre y el hijo dentro de la UCIN. Para contar con
evidencia de los elementos que favorecian la sensibilidad materna durante la hospitalizacion
se realizé una guia de observaciéon (Apéndice C) utilizando como referencia los items del
instrumento de evaluacion “Maternal Behavior Q-Sort" (MBQS), desarrollado por David
Pederson, Gred Moran y Sandi Bento (1995) disefiado para describir la calidad de la

interaccién entre la madre y el hijo basado en el concepto de Mary Ainsworth de Sensibilidad
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Materna y que muestra una correlacion positiva (r=.90 p <.001) con la escala original de
Ainsworth (Pederson et al., 1999). Los reactivos cuentan con descripciones de conductas para
observar la tendencia que muestra la madre a detectar y reconocer las sefiales del bebé que
demandan una respuesta oportuna y apropiada de su parte. Las descripciones incluyen
diversos aspectos de la conducta materna como el cuidado del bebé, el afecto materno, la

atencion, el estilo de interaccién y las habilidades de comunicacion.

3.7 Consideraciones éticas

Se considero la Guia para la evaluacion de las consideraciones éticas que maneja el
hospital para los proyectos de investigacién. Se considerd una intervencion con riesgo minimo
ya que los procedimientos a realizar incluyen pruebas psicolégicas y tratamientos que no
conllevan riesgo alguno para los participantes. El protocolo de investigacion fue sometido a
consideracién del comité tutorial y de la direccion del area de neonatologia para su

autorizacion.

Los participantes fueron informados sobre los procedimientos que se llevaran a cabo,
asi como la informacion recolectada para fines de investigacion, la intervencién no conllevaba
riesgo alguno para la madre o el menor. Se otorgd un consentimiento informado en el que se
detallan los procedimientos a realizar y las condiciones del programa, asi como los datos de
contacto y la autorizacion para registrar los datos. El resguardo de los datos corre a cargo de
la investigadora principal y se utilizé el nimero de registro del paciente para guardar la

confidencialidad de las participantes.
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4. Resultados

A continuacion, se presentan los resultados divididos de acuerdo con las etapas en las
gue se realizo el proyecto. En primer lugar, se expondran los hallazgos encontrados durante la
etapa de evaluacion formativa que permitieron realizar adecuaciones al disefio original del
programa. Posteriormente se describiran los resultados de la etapa piloto y finalmente los

resultados preliminares alcanzados en la etapa de sistematizacion.

4.1 Etapa de evaluacion formativa
Se integra la informacién analizada a partir de la deteccion de necesidades, la exploracién del
contexto y de la evaluacion inicial, asi como los puntos relevantes que a partir de dicho analisis

se tomaron en cuenta para la adecuaciéon del programa de intervencion.

4.1.2 Deteccion de necesidades

Para esta etapa se exploré acerca de la experiencia de familias de nifios prematuros al
salir de la UCIN y las principales necesidades de atencidn percibidas durante el periodo de
hospitalizacion y la transicion a casa. Para ello, se recogieron las experiencias de madres que
habian vivido la experiencia de tener hijos que habian nacido prematuros y habian

permanecido hospitalizados.

Se entrevistaron a 8 mujeres hasta que se llegé a la saturacién teérica (Martinez-
Salgado, 2012), 5 de los participantes fueron reclutados por bola de nieve y 3
autoseleccionados por medio de una convocatoria autorizada en las redes sociales de la
Asociacion para familias de prematuros “Pequefio Nunu”. De las madres entrevistadas, 7
tenian pareja, aunque solo en el caso de una de ellas el padre participd en la entrevista, la
escolaridad reportada fue: media superior (1), superior (5) y posgrado (2); 5 mujeres eran

primigestas y 2 de ellas ya habian tenido un embarazo previo.
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Se incluy6 a participantes que fueran mayores de edad y que tuvieron un hijo
prematuro que hubiera permanecido hospitalizado y que residiera en México. Como criterios
de exclusioén se consideraron diagndsticos de enfermedad mental de la madre, adiccién o
abuso de sustancias y que el bebé se encontrara bajo la tutela de otras personas que no
fueran los padres. Se invit6 a toda la familia a participar en la entrevista, considerando como
principal fuente de informacién la experiencia del cuidador primario.

Los resultados de la deteccion de necesidades mostraron que la narrativa de los
padres se dividia en dos grandes dimensiones, una en donde se incluye la narrativa
correspondiente al periodo de hospitalizacién y la segunda que abarca la experiencia al llegar

a casa (tabla 3).

En la primera, se observa que la experiencia del hacimiento prematuro tiene un impacto
en el rol de los padres y la relacién con su hijo, los familiares requirieron hablar sobre el
momento del nacimiento, los momentos previos y la causa de la prematurez para dar contexto

a los eventos ocurridos durante la hospitalizacion.

Tabla 3. Necesidades de los padres de prematuros

Categoria Subcategoria

Hospitalizacion Nacimiento e ingreso a UCIN
Informacion recibida
Capacitacion previa al egreso
Manejo de emociones

Transicidn a casa Adaptacion y ajuste
Adquisicion de confianza
Manejo de emociones
Estrategias de afrontamiento
Necesidades identificadas
Apoyos percibidos
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Una subcategoria correspondiente a la experiencia de hospitalizacion fue la
denominada Informacién recibida, en esta se reportd que la falta de claridad en la informacién
sobre el estado de salud del nifio incrementaba la sensacion de estrés y ansiedad en los
padres, una madre refirid “Te dicen como lo que creen que te tienen que decir y no te dicen
MAs supongo que para no alterarte”. Por el contrario, aquellos que recibian informacion clara,

referian sentirse mas tranquilos.

Capacitacion previa al egreso: Todos los entrevistados mencionaron que se tuvo
algun tipo de capacitacion previa al egreso enfocada principalmente al bafio, alimentacion,
cambio de pafal, administracion de medicamentos y cuidados basicos y cuando practicaron
las habilidades ensefiadas, los familiares percibieron mayor confianza y seguridad para
realizar las tareas al egreso que cuando no se tenia practica o la capacitacion era insuficiente:
“Usaron la palabra capacitacioén, pero pues no. “Me acuerdo de que cuando la bafaron en una
bandejita y la pobre nifia gritaba y gritaba y yo decia yo no la voy a poder agarrar asi”. Por otro
lado, solo una madre reportd haber contado con asesoria formal de lactancia al momento del
egreso, mientras que otras cinco reportaron llevar a cabo extraccion de leche durante la
estancia hospitalaria. Otro aspecto informativo fue el hincapié que hicieron los médicos en la
estimulacion motriz que debian tener al seguimiento los bebés, asi como la vigilancia de la

oxigenacion, sin embargo, este aspecto les generaba confusion y angustia ya que las madres

sefialan que no les quedaba muy claro como detectar las sefiales de alarma de su hijo.

Ambivalencia: Se reportaron sentimientos de ambivalencia entre felicidad, confusién,
angustia, incertidumbre y miedo al recibir el alta hospitalaria y sentirse poco capaces para
cuidar del bebé o no tener los recursos con los que contaban en el hospital: “dije: ¢y si no la
puedo alimentar?, se me va a morir. Al principio me sentia asustada, me daban muchos
nervios, todo me daba miedo, tocarla, bafiarla, la dormida”. La culpa fue una de las emociones

experimentada de forma generalizada, las madres reportaron que en algin momento se
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sintieron responsables del hacimiento prematuro.

Emociones reprimidas: Se agruparon las narraciones relacionadas con las emociones
no expresadas, los padres reportaron no haber tenido tiempo para reconocer y expresar las
propias emociones dentro de la UCIN y al momento de la transicion a casa al no contar con un
espacio destinado para ello o ante la disyuntiva de concentrarse en las necesidades del bebé y
no en las propias. Refirieron poner sus sentimientos a un lado, no tener tiempo para sufrir. Se
reportaron situaciones de estrés que provocaron una crisis de ansiedad percibida como un
“‘momento de quiebre” en el que “desahogaron” aquellas emociones de las que no habian

podido hablar.

En cuanto a la experiencia de egreso y transicion a casa se identificé la subcategoria
de Adaptacion y ajuste referente a los cambios que tuvieron que hacer los padres ante la
llegada del bebé como “desinfectar la casa”, restringir el nUmero de visitas y salidas,
familiarizarse con los horarios y la administracién de medicamentos, asi como las conductas
de cuidado. Sefalaron que los primeros dias durmieron muy poco ante el temor de que el
bebé dejara de respirar. Para las primerizas la adaptacién requirié un mayor esfuerzo que para
las que ya tenian hijos. Las que tuvieron un prematuro extremo (<28 SDG) y que presentaron
alguna condicion clinica percibieron esta etapa como mas dificil a diferencia de quienes habian

tenido a prematuros moderados o tardios (>28 SDG y < 36 SDG) sanos.

Confianza: Los padres relataron como fueron adquiriendo confianza de forma paulatina
en su rol como padres, detectando las sefiales del menor y confiando también en su madurez.
Asi, fueron ajustando las indicaciones de los médicos y especialistas conforme conocian al

bebé y adquirian experiencia como papas:

Estrategias de afrontamiento: Se identificaron estrategias implementadas por

iniciativa de los padres como la elaboracion de diarios o expedientes, la busqueda de apoyo
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psicoldgico de forma particular e informacion. Hablar con personas que habian vivido
situaciones similares fue otra estrategia que les resulto favorable. Enfocarse en el aqui y en el
ahora evitando futurizar se reporté como una estrategia que ayudaba a los padres a evitar

pensamientos catastréficos.

Apoyos recibidos: Los principales apoyos reportados fueron de familiares y amigos
durante los primeros dias en casa. En dos casos se reporté haber contratado a personal de
enfermeria y apoyo doméstico. El rol del padre fue de mucha importancia dentro de la
narrativa de las madres ya que se identific6 como la principal figura de soporte y apoyo,
refiriendo poder desahogarse con la pareja, encontrando un “apoyo amoroso” de su parte.
Ademas, se considera que el padre se enfocaba en las tareas econdmicas, relacionadas con
el seguro médico o las visitas mientras la madre estaba en recuperacion. Por otro lado,
cuando no se cont6 con el apoyo de la pareja se refirieron sentimientos de soledad y mayor

responsabilidad.

Necesidades identificadas: Al preguntar especificamente a los participantes qué
consideraron que les hizo falta durante la hospitalizacion, de manera general se reporté haber
requerido mas informacién médica y apoyo por parte del personal de salud durante el
seguimiento, sefialaron la necesidad de contar con redes de apoyo o de conocer a personas
que hayan pasado una situacién similar ya fueran familias con nifios hospitalizados al mismo
tiempo que el suyo o familias cuyo hijo ya hubiera egresado. Por otro lado, se identificé la
necesidad de vinculacion con especialistas que ofrecieran seguimiento ya que mencionaban
que era desgastante ir de un lugar a otro con médicos o terapeutas que no estaban
especializados en el area. Finalmente, se mencioné como importante contar con un espacio en
el que se pudiera hablar sobre las emociones que genera la experiencia del nacimiento
prematuro. Destacaron la importancia de la escucha empatica y la validacion de las emociones

como lo refirid una madre “un acompafamiento calido que sea empatico a la situacion que se
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vive que te informen desahogar el miedo de perder al bebé en un mundo en el que te sientes
ignorante es un choque de como tu creias que ibas a vivir el nacimiento de tu hijo y como esta

sucediendo”.

En general se observa como en ambas categorias se relata una experiencia
traumatica, percibida con emociones ambivalentes desde el nacimiento del menor, la
hospitalizacion y la transicion a casa principalmente relacionadas con la salud y recuperacion
de su hijo. Se identifica que la experiencia se percibié como positiva 0 negativa a partir de
diversos elementos como las condiciones de hospitalizacion, la relacion con el personal de
salud, las redes de apoyo Yy la informacion y capacitacion que se ofrecia para cuidar del

neonato.

En las subcategorias analizadas se pueden identificar elementos incorporados en los
programas basados en la evidencia y como elementos novedosos se identifican la necesidad
de abordar las emociones asociadas al nacimiento prematuro y la hospitalizacién incluyendo la
ambivalencia referida al egreso hospitalario, las estrategias de afrontamiento reportadas y la

identificacion de redes de apoyo.

4.1.2 Exploracion del contexto

La exploracion del contexto en el que se realizé la intervencion permitié entender las
condiciones de la poblacion, el escenario, asi como las limitaciones que se presentaron a lo
largo de la implementacion. A continuacion, se expondran las caracteristicas del lugar en el
que se llevé a cabo la intervencién, asi como los procesos que se consideraron importantes a
partir de la observacion realizada, las cuales se categorizaron en tres temas principales
(escenario, los personas y los procesos) de los que se desprenden subcategorias que se
relacionan entre si y justifican la necesidad de adecuar el programa de intervencion a las

caracteristicas de cada institucion (figura 3).
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Figura 3. Relacidn de los elementos contextuales
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El escenario donde se llevo a cabo la intervencion es un hospital de tercer nivel de
atencion que cuenta con subespecialidades pediatricas. Depende de la Secretaria de Salud y
ofrece servicio a las personas de la CDMX y la zona conurbada del Estado de México que no
se encuentran afiliadas a ninguna institucién de seguridad social, asi como de otros estados
de la Republica cercanos que no cuentan la infraestructura médica requerida y que en su gran

mayoria pertenecen a un nivel socioeconémico muy bajo.

La institucion esta ubicada en una zona de hospitales al centro de la ciudad, el trayecto
para la mayoria es de mas de una hora. Se puede acceder a través del transporte puablico. Al
hacer el recorrido por las calles colindantes, se puede observar un corredor de puestos de
comida y vendedores ambulantes en donde los familiares de los pacientes suelen comprar
alimentos y material para los pacientes. Se observa también que muchos descansan de forma
precaria en las banquetas, improvisando almohadas con periédicos y cubriéndose del sol

esperando ingresar a ver a su familiar. El panorama da una clara imagen de la experiencia que
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viven los familiares que tienen a un nifio hospitalizado. El entorno es sucio y en ocasiones se
percibe inseguro. Varias madres reportaron iniciar la jornada a tempranas horas de la mafana
y acudir al hospital sin desayunar. Es comun que pasen la mayor parte del dia en la institucién
y que solo tomen un alimento para evitar gastos. A diferencia de otros hospitales publicos y

particulares de la misma region, se observan claras diferencias socioeconémicas

Dentro del hospital se observan otros aspectos. Al ser una institucion médica de
ensefianza, acuden estudiantes de medicina, enfermeria, fisioterapia, psicologia y otras
disciplinas relacionadas con el campo de la salud. El complejo hospitalario es extenso, cuenta
con varios edificios por lo que ir de un area a otra lleva tiempo y conocerlo no es sencillo al
inicio. El personal de base y los médicos adscritos se apoyan ampliamente de los estudiantes
que realizan su residencia médica, sus estudios de posgrado y alta especialidad, asi como de
los alumnos que realizan su servicio social y practicas. El nosocomio cuenta con equipo
médico de primer nivel, aunque en ocasiones los espacios fisicos en los que labora el
personal, asi como los consultorios, son reducidos y el mobiliario de oficina es viejo y
descuidado. El personal cominmente hace esfuerzos para adaptarse a las limitaciones en

espacio y recursos materiales con los que se cuenta.

El area de neonatologia se ubica en el cuarto piso del edificio de hospitalizacion. Para
ingresar se requiere de un pase de acceso que otorga el area de relaciones publicas a un
familiar por cada nifio hospitalizado. Se debe de hacer un registro con un guardia de seguridad
gue resguarda el area y todas las personas deben de pasar al area de lavado de manos antes
de ingresar a la sala. Como medidas de higiene, se solicita ingresar con el cabello recogido,

los antebrazos descubiertos y no utilizar ningan accesorio como reloj o pulseras.

La sala se divide en el area de cuidados intensivos neonatales que cuenta con 11

camas, el area de terapia intermedia con otras 11 camas y al fondo se encuentra el area de
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crecimiento y desarrollo con 4 camas habilitadas, los cuneros de reserva y el lactario. Se
procura un ambiente de bajo ruido y se cuida la entrada de luz. Los prematuros extremos
cuentan con protectores en sus cuneros y cada cuna cuenta con un nido neonatal hecho por
las enfermeras para cuidar la posicion del bebé. Existen unos cuatro sillones tipo reposet que
se cambian de lugar de acuerdo con las necesidades para que las madres puedan amamantar

a sus bebés o hacer método canguro.

Al ser un hospital de referencia, se reciben a menores que nacieron en otras
instituciones y que son canalizados ya sea por el tipo de padecimiento, o por falta de cupo en
otros hospitales. Debido a que se cuenta con atencién de subespecialidad, es comdn que
ingresen a la Unidad pacientes con padecimientos complejos que no sean faciles de atender
en otras instituciones. En el caso de los recién nacidos prematuros, es frecuente que ingresen
prematuros extremos o moderados y en el caso de los tardios con algun padecimiento

asociado.

Al revisar los procesos de la unidad, se observé que por la mafiana hay mayor
actividad por parte del equipo médico que durante la tarde. Esto hace que ingrese una gran
cantidad de personas para realizar interconsulta, supervisar o realizar procedimientos. En la
UCIN suele haber mas movimiento que en la sala de terapia intermedia y crecimiento y
desarrollo, ademas la interaccién entre las madres y los neonatos es mas limitada debido a su
estado de salud. Solo cuando el bebé se encuentra estable, se permite realizar método
canguro, cargar o alimentar a su bebé. Mientras esto no es posible, el contacto con el bebé es
minimo. Los cuidados corren a cargo de las enfermeras y la madre solo participa cuando es

posible realizar método canguro o alimentacion a través de biberon.

En terapia intermedia, las madres participan mas activamente, cambian el pafial, bafian

al bebé y lo alimentan. Se observa que las enfermeras ya estan familiarizadas con dichos
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procesos, entrenan a las madres y las consideran un apoyo en los cuidados de su hijo. Como
ejemplo, durante el bafio, una enfermera le pide a la madre que seque la cabeza de su hijo
mientras ella cambia el agua de la tina, después le pide que lo cargue y lo alimente mientras
ella cambia las sabanas de su cuna. Se les pide a los padres que acudan mas temprano para
poder participar en las rutinas de cuidado que se realizan entre las 8 y las 11 de la mafiana.
Posteriormente, se alimenta al bebé y a al medio dia se realiza la hora de penumbra en la que
se apagan las luces y se reducen al maximo los procedimientos permitiendo asi el descanso
de los bebés. A partir de las 2pm, las madres vuelven a ingresar para alimentar nuevamente a
sus bebés y permanecen ahi hasta que asi lo deseen. En la sala de crecimiento y desarrollo
solo se encuentran cuatro cuneros habilitados. Los bebés que se encuentran ahi estan mas
estables y proximos al alta. Al ser un area en la que no hay tanto transito de personal, las
madres suelen hablar mas con sus bebés y en un tono mas alto. Se observan con mayor
intimidad en la interaccién con sus hijos en comparacién con las areas en donde se
encuentran mas personas en donde las madres suelen hablarle a sus bebés en un tono mas

bajo y se observan mas atentas de lo que ocurre alrededor.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion beneficiada, se puede decir que las
familias de los nifios que se atienden en el hospital son de muy escasos recursos, el rango
promedio de ingresos por familia es de menos de $5000 al mes. Se puede observar que no
cuentan con los recursos necesarios para afrontar los gastos de una hospitalizacion ya que
recurrentemente, las trabajadoras sociales derivaban a los familiares con fundaciones,
albergues o instituciones que les ofrecian distintos tipos de apoyo. El patronato del hospital
ofrece a las madres un almuerzo diario de forma gratuita. Las madres de los menores
hospitalizados eran en su mayoria jovenes menores de 30 afios e incluso frecuentemente
adolescentes y su escolaridad era muy baja. Como se menciond, los familiares deben acudir

desde temprana hora al hospital a pesar de la distancia y permanecer la mayor parte del dia.
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En algunos casos, se observé que se alternaba la visita entre ambos padres mientras que, en
otros, el padre debia regresar a trabajar lo cual limitaba las visitas a los fines de semana.
Cuando la madre no contaba con pareja, se permitia el ingreso de otros familiares,
generalmente la abuela materna. El rango de estancia hospitalaria de los neonatos podia
variar entre una semanay mas de tres meses. Una vez que los bebés egresan, se les da cita
para consulta externa 'y con cada una de las especialidades correspondientes segun sea el
caso. Sin embargo, debido a la demanda en la atencion, es frecuente que las citas se den con

largos lapsos de espera.

En relacién con las conductas observadas, llamé la atencién el tiempo de duracion de
la visita, algunas madres pasaban mucho tiempo en la unidad de neonatologia, mientras que
habia otras que no asistian diariamente o sélo por un breve periodo de tiempo. Cuando se
preguntaba cudl era la razon, la distancia de la casa al hospital era uno de los motivos,
seguido por el que tenian otros hijos que cuidar. Por otro lado, se observé una diferencia en la
conducta de las madres de reciente ingreso que se observaban desorientadas, visiblemente
mas preocupadas por el estado de salud de su hijo y algunas todavia asimilando el nacimiento
temprano de su hijo, mientras que las madres “veteranas” que tenian mas de dos semanas
con su bebé ingresado se observaban con mayor conocimiento de los espacios de la sala, los
horarios y las rutinas. Conocian los lugares a donde desayunar, descansar o realizar tramites,
y las de reciente ingreso cominmente se acercan a ellas para tener orientacién. Es comun que
entre las madres se formaran grupos y amistades breves ya que se observaba que algunas
madres esperaban a otras para acudir al banco de leche, platicar en la sala de espera o
acompafarse en el lactario, incluso organizan grupos de whatsapp para conversar. Se observé
también que durante los primeros dias es mas comuan que los padres se hagan presentes, en

muchas ocasiones debido a que la madre se encuentra hospitalizada, poco a poco las visitas
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se hacen menos frecuentes en muchas ocasiones por un tema laboral, dejando a cargo del

cuidado del bebé a la madre.

La interaccion entre las madres y sus hijos también fue registrada. Se observé que las
madres tienen mayor oportunidad de interaccion en el &rea de terapia intermedia cuando
realizan la rutina de bafio, cambio de ropa y pafial y alimentacion. Durante estos periodos es
méas comun observar que las madres hablan con sus hijos, los arrullan y les cantan. Hay
momentos en los que las madres observan detenidamente a sus hijos, aunque estén dormidos
y les hablan a pesar de no estar alertas. Cuando realizan método canguro, hay quienes
acarician al bebé y conversan y hay otras que en silencio miran lo que ocurre alrededor de la
sala. Una madre en el area de crecimiento y desarrollo bafia sola a su bebé y al momento de
cargarlo para alimentarlo, el bebé muestra signos de molestia. La madre que estaba
observando a otro bebé, voltea a verlo y le pregunta: “; qué tienes corazon?, aqui estoy, aqui
estoy”. Lo que denota familiaridad en la relacion y confianza de la madre para responder a la

necesidad del nifo.

Respecto al personal que labora en la unidad, se observé que un equipo
multidisciplinario ofrece servicio al area de neonatologia. Enfermeras, médicos residentes y
adscritos, especialistas en rehabilitacion, trabajo social y psicologia, trabajan en conjunto para
brindar atencidn a los neonatos hospitalizados y sus familias. Ademas, a la unidad ingresan
médicos de otras especialidades a realizar interconsulta, ingenieros biomédicos que revisan el
equipo, personal de limpieza, camilleros y los familiares de los pacientes. Existe una
enfermera asignada al apoyo a la lactancia materna. Los médicos adscritos asisten en su
mayoria en el horario matutino, rotan su turno entre la atencion a la Unidad y la consulta
externa y se apoyan de los médicos residentes quienes se asignan a los tres horarios. Cada
médico adscrito tiene asignados a ciertos pacientes y en equipo con los médicos residentes

monitorean el estado de salud de los neonatos y les dan informes a los padres una vez al dia.
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Los especialistas de rehabilitacion acuden tres veces a la semana para llevar a cabo ejercicios
fisicos con los bebés, evaluarlos y capacitar a los padres en técnicas de estimulacién para el
bebé, incluyendo ejercicios orofaciales que favorezcan la succion en caso necesario. El equipo
de enfermeria también tiene asignado a un nimero de neonatos que son atendidos en los tres
turnos. El personal de trabajo social solo asiste en el horario matutino, durante el periodo de
observacion se registraron diversas faltas por parte del personal lo que provocaba deficiencias
en el seguimiento a los pacientes. Se cuenta con un psicélogo adscrito que atiende a la unidad
de neonatologia y que se apoya de dos estudiantes que realizan su servicio social, sin
embargo, le dan servicio a otras dos areas del hospital por lo que solo pueden asistir dos o

tres veces por semana a visitar la unidad en un horario limitado.

El seguimiento que se le da a un bebé es de tres afios en el &rea de neonatologia, las
citas se asignan de manera periddica, sin embargo, no se le da un seguimiento puntual a la
lactancia materna, no se realiza una evaluacién del desarrollo hasta los 36 meses y no se da
seguimiento por parte del area de psicologia a menos que se canalice un caso de forma
especifica. En el area de rehabilitacion y terapia fisica se da un seguimiento y se deriva en

caso necesario a los programas de lenguaje y estimulacion.

En lo que corresponde a las practicas observadas asociadas a la metodologia de
cuidados centrados en la familia, se pudo corroborar que a pesar de que no existia un
programa de intervencion para las familias de prematuros si existian practicas basadas en el
modelo de cuidados centrados en la familia que se habian establecido paulatinamente en el
area de neonatologia. Ademéas del apoyo que se les daba a las madres en lactancia, se
contaba con la practica de método canguro, el entrenamiento en cuidados basicos y se amplié
el horario de visitas para que las familias pudieran permanecer en la unidad sin restriccion de
tiempo, lo cual es una practica poco observada en otros hospitales de México. El

entrenamiento en los cuidados béasicos del bebé es un proceso ya sistematizado por el equipo
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de enfermeria. En un principio se le pide a la madre que observe para que después ella lo
haga bajo supervision de la enfermera. Cuando el proceso ya es dominado, la madre realiza
sola los cuidados. En caso de que el padre acuda a la visita, también se le incluye en el
entrenamiento. Las enfermeras modelan las conductas, dan instrucciones y ofrecen

retroalimentacion. Mientras supervisan, la madre adquiere confianza y seguridad.

Algunos ejemplos de modelamiento y retroalimentacion son: “Ahorita llora porque tiene
dolor” explica a la madre y esto parece tranquilizarla. “Ahorita te secamos” hablandole al bebé
y modelando a la madre en que tono le puede hablar a su bebé. “Imagina que haces un ocho

para limpiar su carita”

Una enfermera asignada a la promocion de la lactancia materna entrena a las madres
para la extraccion y almacenamiento de leche y posteriormente da indicaciones para el
posicionamiento y agarre del bebé al pezén. El personal de rehabilitacion evalla al bebé y
ensefa a la madre los ejercicios de rehabilitacién indicados, asi como los ejercicios para la
correcta succién. En cuanto al apoyo del area de psicologia, se le ofrece intervencién en crisis
a las madres que asi lo requieren o consulta individual ya sea a solicitud de la usuaria o por
recomendacién médica. Las madres reciben diariamente el informe médico para conocer la
condicion de salud de su hijo y los procedimientos a realizar. Previo al alta, el personal médico
da las indicaciones correspondientes, capacita en caso de que sea necesario realizar
procedimientos en casa y la madre solicita las citas con las especialidades que se requieren.
El menor que estuvo hospitalizado en neonatologia lleva un seguimiento pediatrico en el

hospital hasta los 3 afios.
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Figura 4. Enfermera ensefiando a madre técnica del bafio

Otro aspecto relevante fue la relacion que se observo entre el personal y los padres de los
bebés ingresados. Se notaron diferencias en la interaccién en funcion del rol del personal. Por
un lado, se observé una relacion de mayor confianza entre las familias y el personal de trabajo
social. Posiblemente se debia a que durante las entrevistas que realizan se solicita
informacién personal de las familias y esto facilitaba la confianza. Por otro lado, con el
personal médico se observo una relacion de jerarquia. Los médicos aun cuando son
estudiantes, mantienen un tono serio y distante al hablar con los padres. Incluso en ocasiones
dio la impresién de que el rol era de educar y regafar a los padres cuando estos no realizaban
algun trdmite, cumplian con algun requisito o no se presentaban en el horario de visitas. Las
enfermeras son quienes mas contacto tienen con los bebés, ellas tienen un rol educativo con
las madres y normalmente les explican dudas sobre los procedimientos a realizar con sus
hijos. En ocasiones también llaman la atencion de los padres cuando requieren pafales o
algun insumo para el cuidado del menor. Durante las ocasiones en que se presenciaron las
platicas organizadas por el equipo de trabajo social en las que distintos especialistas exponian

un tema, se observo el mismo rol de autoridad en el cual se educaba a las madres sobre un
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tema sin permitir la participacion de estas. Las madres se observaban pasivas, calladas y en
ocasiones daba la impresion de que no entendian lo que el instructor explicaba ya que
usualmente el lenguaje que utilizaban era muy técnico y no adecuado a la poblacién. También
se coment6 que en muchas ocasiones los familiares buscan apoyo emocional sin que el
personal médico cuente con adiestramiento para ofrecer dicho apoyo lo gue provoca que den
consejos a titulo personal o que se sientan poco capaces de ofrecer ayuda, de manera que, Si

se detecta a una madre que requiere de consulta psicolégica, solicita la interconsulta al area.

4.1.3 Evaluacion inicial

Una vez que se contd con informacion sobre el lugar, los procesos y la poblacion, se
decidié realizar una primera aplicacion de instrumentos a una muestra de la poblacién que se
encontraba en ese momento en la unidad con la finalidad de conocer sus caracteristicas y
registrar datos cuantitativos que permitieran identificar datos sociodemograficos y mediciones
de ansiedad y depresion. Durante esta etapa, se observaron dificultades en la aplicacion y
comprension de las instrucciones de los instrumentos y de ciertos reactivos. Por un lado, se
encontro resistencia por parte de las madres para contestar la evaluacion ya que cuando se
desocupaban, tomaban un descanso o salian del hospital para comer algo de modo que
contaban con tiempo limitado para contestar los instrumentos. Por otro, se observé que debido
a la baja escolaridad existian palabras en los reactivos que algunas madres no entendian tan
claramente lo que requeria que la investigadora les explicara los reactivos y la aplicacion fuera
mas lenta de lo esperada. Las madres mencionaban que eran muy largos los cuestionarios y

algunas rechazaban la invitacion a participar por falta de tiempo para llenar la evaluacion.
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Tabla 4. Caracteristicas demograficas de las madres. Evaluacion inicial (N=14)

Caracteristica N %
Edad

18-20 3 21.4%

21-25 6 42.8%

26-30 4 28.5%

31-35 1 7.1%
Edo. Civil

Pareja 13 92.8%
Soltera 1 7.1%

Escolaridad

Primaria 2 14.2%

Secundaria 5 35.7%

Bachillerato 7 50%
No. Hijos

1 7 50.0%

2 0 mas 7 50.0%
Lugar de residencia

CDMX 3 21.4%

Estado de México 9 64.2%

Otros estados 2 14.2%
Ocupacion

Trabajan 1 7.1%

No trabajan 13 92.8%

En esta etapa, se conto con la participacion de 14 madres con un rango de edad de 18 a

33 aflos con una media de 22.5 afios, la mayoria se dedicaban al hogar y vivian con su pareja

al momento del nacimiento del menor (tabla 4). En cuanto a las caracteristicas de los neonatos

(n=14), el 35.7% eran hombres (nN=5) y el 64.2% eran mujeres (n=9). El peso promedio al

nacer fue de 2078.4 gr. y el rango de semanas al nacimiento fue de 28 a 40 semanas con una

media de 36.3 semanas, 9 (64.2%) nacidos pretérmino o con bajo peso al nacer.

4.2 Adecuaciones al programa de intervencion
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A partir del analisis de la informacion obtenida a través de la deteccién de necesidades,
la exploracion del contexto y la evaluacion inicial, se realizaron nuevos planteamientos al
disefo original del programa de intervencién denominados “ajustes a la intervencion” y se

llevaron a cabo modificaciones en la estructura, el contenido y en las estrategias didacticas.

En cuanto a la estructura se realizaron las siguientes adecuaciones:

o Se decidié iniciar el acercamiento desde el momento en el que las familias ingresaban

al hospital con una presentacion por parte de la investigadora, posteriormente realizar la

entrevista inicial y la invitacién a patrticipar en el protocolo de investigacion que incluia el taller

de cuatro sesiones grupales, el acompafiamiento a pie de cuna durante la hospitalizacién del

bebé y el proceso de alta hospitalaria y seguimiento via telefénica durante el periodo de

transicion y ajuste en casa. (tabla 5)

o Se ajustaron los tiempos para la entrevista inicial, las sesiones de acompafiamiento y la
sesion de evaluacion.

o Se realiz6 la adaptacion del seguimiento al alta por medio de llamadas telefénicas
respondid a la dificultad observada para que las participantes acudieran a una cita de

forma personal. Para ello, se disefié una guia de entrevista telefénica de seguimiento.

Con respecto al contenido, se revisaron los temas a trabajar y se seleccionaron los siguientes

temas mismos gue se incluyeron en el Manual del instructor:

Experiencia del nacimiento prematuro

e Laprematurezy los estados de comportamiento del bebé.

e Entrenamiento en la identificacion de tipos de llanto y sefiales de comunicacion.
e Abordaje emocional del nacimiento prematuro

o Estrategias de afrontamiento

¢ Redes de apoyo



e Entrenamiento en el uso del rebozo y masaje infantil

e Asesoria y seguimiento sobre cuidados basicos

e El proceso de alta hospitalaria.

¢ Latransicion y adaptacion del bebé al hogar

Tabla 5. Adecuaciones al programa de intervencion
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Fase Descripcion Modalidad No. Duraci  Escenario
sesione  6n
S
1. Presentacion Acercamiento inicial Presencial 1 30 min  Sala privada
Entrevista y evaluacion inicial individual
Entrega de kit de bienvenida
2. Acompafnamient  Orientacion a padres durante Presencial 2 veces 15 min  Unidad de
0 a pie de cuna las visitas a su bebé. individual por neonatologi
Acompafiamiento emocional a semana a
las madres.
Asesoria durante el proceso de
alta hospitalaria.
3. Taller grupal Temas a tratar: Presencial 4 60 min  Salon con
e Experiencia del nacimiento ~ Grupal espacio
prematuro para 10 a 15
e La prematurez y los personas
estados de comportamiento
del bebé.
e Entrenamiento en la
identificacion de tipos de
llanto y sefiales de
comunicacion.
e Emociones
¢ Estrategias de
afrontamiento
¢ Redes de apoyo
¢ Entrenamiento en el uso del
rebozo y masaje infantil
4. Seguimiento al Asesoria y seguimiento sobre Via 3 30 min A distancia-
alta cuidados bésicos telefénica llamada
Apoyo a distancia en la telefonica
transicion y adaptacion del semanal
bebé al hogar durante 4
Contencién emocional a semanas
madres
5.Cierre Evaluacién de seguimiento Individual 1 30 min  Via
telefonica

Asimismo, se modificaron los siguientes puntos:
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e Se incorporaron temas relevantes como la experiencia del nacimiento, expresion de
emociones, estrategias de afrontamiento y redes de apoyo, los cuales fueron obtenidos como
parte del material de las sesiones grupales ya que se considerd importante que se abriera un
espacio para que las madres hablaran sobre las experiencias de nacimiento e ingreso a la
UCIN y compartieran vivencias similares con el objetivo de favorecer la expresion de
emociones asociadas al nacimiento temprano, asi como actividades en las que se exploraron
diferentes estrategias de afrontamiento y se promovié la identificacion de redes de apoyo.

e Se consider6 importante tomar en cuenta las practicas ya establecidas. En este caso,
fue relevante encontrar que a diferencia de lo que se habia reportado en la etapa de deteccion
de necesidades por los padres entrevistados que habian estado en otras instituciones, el
hospital si realizaba practicas relacionadas con el modelo de cuidados centrados en la familia.
El entrenamiento a las madres en el bafio, aseo y alimentacion del bebé era una practica ya
rutinaria completamente incorporada a la dinamica de la unidad, de igual forma el método
canguro y la lactancia materna. La ampliacién del horario de visitas en el transcurso del
periodo de observacion fue un nuevo ajuste que representd ligeros cambios en la rutina de la
unidad pero que contribuian a que las madres permanecieran mayor tiempo con sus bebésy
adaptaran los horarios de visita conforme a sus posibilidades. Esto significd que la
implementacion del programa se insertaba como una practica mas que abonaba al modelo ya
establecido y aceptado por parte del personal, lo cual se reafirmé cuando las enfermeras
preguntaban en qué consistia el programa, ellas mismas se acercaban con la investigadora
para comentar observaciones sobre las madres y canalizar a aquellas que consideraban que
requerian una atencion individual. Asimismo, fue relevante reconocer las acciones del personal
de enfermeria en el entrenamiento a las madres y la asesoria en lactancia materna, permitié

trabajar en colaboracion para realizar material para el programa que reforzara dichas tareas.
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o Se tomo en cuenta las caracteristicas de las madres. En un inicio se habian establecido
como criterios de inclusion madres mayores de 20 afios que fueran primigestas y vivieran en la
Ciudad de México. Sin embargo, la poblacion del hospital era en promedio mas joven y
proveniente principalmente de la zona conurbada del Estado de México. Los padecimientos
que presentaban los neonatos eran complejos al ser un hospital de referencia y de tercer nivel,
por lo que se decidié ampliar los criterios de inclusion y hacer énfasis en el andlisis cualitativo
de los resultados tomando en cuenta la diversidad de la poblacién beneficiada. Asimismo, se
decidié extender la invitacion a las sesiones grupales a las madres de bebés nacidos a
término, provenientes de otros estados y a las madres menores de edad debido al interés que
mostraban en participar, aungue estas no se incluyeron en el analisis de resultados ni en el
seguimiento al alta. Las madres menores de edad eran canalizadas al servicio de psicologia
para tener un seguimiento individual, de igual forma las madres de bebés a término o foraneas
que asi lo requirieran. Ademas, se consideré elaborar un formato de “ldentificacion de factores
de riesgo psicosocial en la madre” (Anexo G) y se presentan en la tabla 6. Los factores se
consideraron a partir del analisis de las entrevistas y de la revision tedrica en las que se
sefalan los factores de riesgo de padecer ansiedad materna posparto y permiten detectar a
aguellas beneficiarias que fueran candidatas a una canalizacion individual al area de

psicologia.

Respecto a los recursos y métodos didacticos se realizaron las siguientes modificaciones:

¢ Se elabor6 material audiovisual que informara a las familias sobre la condicion de los
neonatos prematuros, su comportamiento, los cuidados dentro del hospital y en casa, asi
como el seguimiento. Los materiales incluyeron informacién sobre lactancia, bafio y cuidados

del bebé a manera de tutoriales que se subieron a la plataforma de Youtube (De Luna, 2022)
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la intencién de que las madres pudieran tener acceso a ellos facilmente y permitieran reforzar

los conocimientos adquiridos una vez que estuvieran en casa.

Tabla 6. Identificacion de factores de riesgo psicosocial en la madre

Madre menor de 18 afios

Madre soltera o sin pareja

Madre primigesta

Pérdidas gestacionales previas

Antecedentes de ansiedad/depresion o condicion psiquiatrica en la madre*
Antecedentes de adicciones en la madre*

Nacimiento mdltiple

La edad gestacional del neonato es < a 32SDG*

. Falta de redes de apoyo

SDG: Semanas de gestacién

©oNoTORr~wDNPRE

o Se redujeron los cuestionarios incluidos en la evaluacion inicial tomando en cuenta el
nivel educativo de las participantes y las observaciones hechas en donde se percibia que
sentian muy largos los cuestionarios y dificiles de responder. También se sintetiz6 el
consentimiento informado adaptando un lenguaje facil de entender. Se decidié poner énfasis
en la entrevista inicial para asi detectar posibles factores de riesgo en la madre o
sintomatologia de ansiedad o depresion que requiriera una atencion individual para asi s6lo
incluir en el cuestionario inicial las escalas de estrés parental y la subescala de autoeficacia
materna del MABS.

o Se realizé un “Manual del instructor” con el contenido del programa y las
especificaciones para replicarlo, se solicitd autorizacion a la organizacién Nacer temprano, vivir
en grande para utilizar el “Diario del bebé que nacié temprano” como parte del material, se
realizaron los materiales didacticos correspondientes y se incluy6 la donacion de un rebozo
para incentivar la participacion de las madres en el programa. Posteriormente, debido a las
medidas de confinamiento por la contingencia sanitaria provocada por la pandemia de COVID-
19, el material se adapté a una version digital a fin del que se permitiera llevar a cabo el

programa de intervencion en una modalidad a distancia.



73

o Se decidi6 dar prioridad al establecimiento de rapport y confianza por parte de las
participantes hacia la investigadora. El analisis de la interaccion entre el personal médico y los
padres de los neonatos indicaba que existia una relacion de jerarquia que no favorecia el que
las madres realizaran preguntas o expresaran inquietudes en las platicas de trabajo social o en
el momento del informe médico. Parte de los objetivos del programa era favorecer la expresion
de emociones en las participantes, por lo que parecia fundamental que el rol de la facilitadora
permitiera una relacién de confianza con las participantes. De ahi la decisién de iniciar la
intervencion con la presentacién de la investigadora desde el ingreso al hospital, asi como de
adecuar el lenguaje, el contenido de las sesiones y la promocion de la interaccion entre las

participantes durante las sesiones grupales como parte de las adecuaciones realizadas.

Ademas de las adecuaciones realizadas, se encontraron limitaciones para realizar el
programa como se habia previsto de forma original. Una de ellas fue la dificultad para aplicar
el Mini MBSQ-V para evaluar la sensibilidad materna ya que se requeria autorizacion por parte
del comité de ética e investigacién del hospital para videograbar la interaccién madre-hijo
dentro de la institucién. Sin embargo, se consider6 realizar el registro observacional de la
interaccion entre la madre y el hijo en la unidad, asi como el reporte de las madres a través de

las llamadas de seguimiento.

Se debe mencionar que, en un principio, la etapa de evaluacion formativa no se
consideraba como parte del proyecto de investigacion, pero a lo largo del proceso se identifico
que, sin una identificacion clara del contexto y necesidades de la poblacion, no es posible
implementar un programa de intervencion. Mas adelante se analizara con profundidad este
aspecto. Una vez realizados los cambios y adecuaciones al programa se decidio llevar a cabo

la etapa piloto que se describira a continuacion.

4.3 Etapa piloto
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En esta etapa, se incluyen los resultados obtenidos durante los meses de julio a
noviembre de 2019 en los cuales se implementd una segunda etapa de la intervencion con las

adaptaciones realizadas al programa.

Durante la etapa piloto, se consideraron los datos de 16 madres, incluidas tres con
gemelos. Se excluyeron a dos madres adolescentes, a una madre de un menor con sindrome
de down y a otra madre cuyo bebé fallecié durante la hospitalizacion, ademas de 4 que no
completaron los instrumentos y 10 madres de bebés a término que participaron en las
sesiones grupales. En el programa completo participaron 10 madres (62%), mientras que 6
solo participaron durante el periodo de hospitalizacion (38%). En cuanto a los datos
sociodemogréficos se reporta que el rango de edad fue de 18 a 39 afios con una media de
26.5 afos, la mayoria se dedicaban al hogar y vivian con su pareja al momento del nacimiento

del menor (tabla 7).

En cuanto a las caracteristicas de los neonatos (n=19), se observa que el rango de
semanas al nacimiento fue de 24 a 36 con una media de 29. 6 semanas. El 68.4% eran
hombres (n=13) y el 31.5% eran mujeres (n=6). Dentro de las comorbilidades presentadas
estaban: artresia intestinal, artresia esofagica, infeccién en vias urinarias, hernias y displasia
broncopulmonar. La estancia promedio de hospitalizacion fue de 9 semanas entre las areas de
cuidados intensivos, terapia intermedia y crecimiento y desarrollo. El peso promedio al nacer

fue de 1343.2.

A las participantes se les aplicé una evaluacion inicial que incluy6 la subescala de
Seguridad en el cuidado del bebé y la de seguridad general de la escala MABS de Wolke y St.
James Roberts (en Brazelton & Nugent, 1997) y la Escala de estrés parental en UCIN (Miles &

Carter, 1982), cuyos resultados se muestran en la tabla 8.
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Caracteristica N %
Edad

18-20 3 18.7%

21-25 6 37.5%

26-30 1 6.2%

31-35 5 31.2%

36-40 1 6.2%
Edo. Civil

Pareja 13 81.2%
Soltera 3 18.7%

Escolaridad

Primaria 1 6.2%

Secundaria 5 31.2%

Bachillerato 6 37.5%

Superior 4 25.0%
No. Hijos

1 12 75.0%

2 0 mas 25.0%
Lugar de residencia

CDMX 4 25.0%

Estado de México 11 68.7%

Otros estados 1 6.2%
Ocupacion

Trabajan 1 93.7%

No trabajan 15 6.2%

Debido a que solo se pudo dar seguimiento via telefénica a 10 de ellas y solo 4
respondieron a la evaluacion final, no hubo posibilidad de realizar una comparacion pre y
postest de los instrumentos. Sin embargo, para contar con una referencia, se reportan los
datos psicométricos de la escala MABS (Brazelton & Nugent, 1997) en donde se reporta una
media para la subescala de falta de seguridad en el cuidado del bebé cuenta de 26. 5

(DE=14.5) y para la subescala de Nivel general de seguridad, una media de 10.3 (DE=2.8).

Como se observa en la tabla 8, los valores de la poblacion estudiada presentan una diferencia



significativa con respecto a los valores promedio, lo que sugiere que las madres presentan

menor seguridad frente al cuidado de su bebé

Tabla 8. Resultados de la escala de estrés parental en UCIN (N=16)
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M DE

Escala de estrés parental UCIN

Relacion con el bebé y rol parental 3.76 0.47

Ambiente de la UCIN 3.20 0.81

Aspecto y comportamiento del bebé 3.82 0.71

Total Estrés parental 3.60 0.57
MABS

Falta de seguridad en el cuidado del 31.93 8.5
bebé

Seguridad general 12.0 2.25

Al analizar las puntuaciones de los items se observa que los reactivos con mayor
puntuacion asociados a un mayor estrés fueron: “Estar separado de su bebé” con una
puntuacién media de 4.81(DE=.54) seguido de “No alimentar yo misma a mi bebé” 4.19
(DE=1.27), “Ver agujas y tubos puestos en mi bebé” 4.06 (DE=1.61), “Una forma de respirar

poco usual 4.19 (DE=1.42 y “Me siento ansiosa sobre si saldré airosa cuando mi bebé y yo

salgamos a casa” 3.69 (DE=1.88). Estos datos sirvieron como pauta para reforzarse durante el

programa.

También se consideraron como factores de riesgo aquellos reportados en la literatura e

identificados previamente en la evaluacion inicial tales como: tener un embarazo multiple, ser

madre primeriza, haber tenido alguna pérdida gestacional, antecedentes de trastorno mental,

falta de apoyo social y edad gestacional del neonato.

No todas las participantes pudieron tener seguimiento via telefénica y completar los

cuestionarios finales, se deben entre otras razones a que no contestaban la llamada de
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seguimiento, que solo habia dos dias asignados para realizar las llamadas de seguimiento,

que las madres no consideraban necesario el seguimiento y que cambiaban de teléfono.

De manera cualitativa las participantes reportaron haberse beneficiado del programa
mencionando que les permitié conocer mejor a su bebé, pudieron poner en practica las
estrategias ofrecidas tanto en la hospitalizacién como en casa. Mencionaron hacer uso de la
técnica de masaje infantil para aliviar los célicos, utilizar el rebozo y que podian observar las
conductas de su nifio relacionandolas con lo visto durante las sesiones grupales y asi
responder a su demanda al moverlo de posicion, calmar su llanto o entender su comunicacion
no verbal. Al preguntar explicitamente de qué manera le habia ayudado el acompafamiento,
llamaba la atencién que las madres evaluaban la atencion integral del equipo de neonatologia,
incluyendo el programa de psicologia, lactancia, enfermeras y médicos lo que sugiere que el

programa se integraba a la atencién multidisciplinaria que se daba en el area.

4.4 Etapa de sistematizacion

A partir de marzo de 2020 se inicio la etapa de sistematizacion con la finalidad de
replicar el programa con una muestra mas grande y contar con datos de evaluacion inicial y
final en todas las participantes, sin embargo, la emergencia sanitaria causada por la pandemia
de COVID-19 provocé una serie de medidas de confinamiento social y restricciones en el
acceso a los servicios de salud. En el hospital donde se realizaba el programa se solicitd
suspender con todos los programas de ensefianza e investigacion y se restringieron las visitas
a la Unidad de cuidados intensivos neonatales. Las medidas que en un inicio durarian un par
de meses, se extendieron durante 2020 y 2021. No fue posible retomar el proyecto de
investigacion como se habia planteado de manera inicial. En espera de las indicaciones
oficiales, se realizaron adecuaciones para que el programa fuera implementado de forma

virtual trasladando el material a una pagina web
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(https://proyectolibemor.wixsite.com/proyectolibemor), sin embargo, dado que el proyecto de

investigacion se encontraba en una etapa avanzada, se tomé la decision de tomar en cuenta
los datos obtenidos de las etapas anteriores para el andlisis de los resultados y las

conclusiones.

4.5 Componentes principales de la intervencién

Los resultados de la etapa piloto se integraron con los datos previos y se analizaron
bajo una metodologia de codificacién axial para identificar a los componentes principales de la
intervencion que se asociaban con la reduccion del estrés parental y favorecian la sensibilidad
materna. Los resultados se presentan en la figura 5 en donde se ilustra como las categorias se

desprenden de las distintas fases del programa y cémo se relacionan entre si.

Figura 5. Resultados de la etapa piloto

. . . Fases del programa Componente: incinal I
Consideraciones previas TP dela
intervencion

Presentacion T
Te— Acercamiento y

contencion inicial

Intervenciones
—~| facilitadoras de la
sensibilidad materna

Espacios grupales y
—~ redes de apoyo
~ Informacion y
capacitacion

| I‘ II
%

.| Factores Acompafiamiento a
| ambientales pie de cuna
Caracteristicas de la i
poblacion
Trabajo fl
interdisciplinario I
Procesos de la
unidad
Practicas CCF ya {
incorporadas | .| Expresién de emociones
| y fantasias
/

Componentes de i e )
programas_dbasgdos enla / - Intervenciones
evidencia o individuales

*La figura muestra las consideraciones previas obtenidas de la etapa piloto, las fases del
programa y los componentes principales de la intervencion obtenidos del andlisis de los resultados.

3\ "
— Relacion terapéutica

*
Se consideraron como componentes principales de la intervencion a aquellas técnicas
que independientemente de la fase del programa en la que se abordaran se relacionaban con

la reduccion del estrés como el acercamiento y la contencion inicial, la promocién de espacios
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grupales y redes de apoyo, la relacion entre las madres y la psicéloga, asi como favorecer la
expresion de emociones y fantasias. De manera puntual, se identificé una categoria particular
en la cual se agruparon aquellas intervenciones dirigidas a aumentar la sensibilidad materna y
finalmente las categorias denominadas informacion y capacitacion y la de intervenciones
individuales fueron asociadas con ambas variables. A continuacién, se describira cada una de

las categorias:

e Acercamiento y contencion inicial

e Acompafiamiento a pie de cuna

¢ Intervenciones facilitadoras de la sensibilidad materna
o Espacios grupales y redes de apoyo

e Expresion de fantasias y emociones.

¢ Informacion y capacitacion

¢ Relacién positiva

Intervenciones individuales

Acercamiento y contencion inicial. Al ingresar al hospital los padres atraviesan por
momentos dificiles de impacto y angustia, es comun, debido a que es un hospital de
referencia, que el padre sea el que ingrese al neonato al hospital cuando la madre se
encuentra internada todavia. La adaptacion al ambiente hospitalario, los tramites
administrativos y la condicion clinica del menor hacen que sea dificil el acercamiento por parte

del personal de psicologia durante los primeros dias de hospitalizacion.

Durante los primeros meses se intento realizar la entrevista inicial lo més pronto posible
sin obtener una respuesta favorable por parte de los padres. Esto se entendié como parte de
un proceso en el cual los padres ingresan al hospital en un estado de crisis y conforme

entienden la situacién pueden aceptar el apoyo. Una opcion que resulté favorable fue el
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presentarse con los padres durante la visita a la sala indicando que mas adelante se les
explicaria sobre el programa y se ofrecia el acompafiamiento si es que lo requerian. La
respuesta fue positiva ya que se observo como las madres con mayor disposicién solicitaban
el apoyo de forma inmediata mientras que otras preferian esperar. Entender que el promedio
de estancia hospitalaria es de 9 semanas permitié ajustar el tiempo en el que se iniciaba el

programa con cada participante.

Con el paso de los dias se observaba como las madres presentaban mayor familiaridad
con las rutinas y procesos de la sala, de modo que saludarles por su nombre y preguntar por la
condicién de su hijo ayudaba a que se sintieran comodas y que accedieran a participar en la
entrevista inicial. De igual forma se podia observar quienes no estaban interesadas en el
apoyo por parte de psicologia. El personal de trabajo social fungia frecuentemente como
enlace con las madres ya que al observar la necesidad de apoyo les sugerian acercase a la

psicologa o asistir a las sesiones grupales.

La entrevista inicial fue identificada como un componente importante dentro de la
intervencion al ser un momento en el que se establece la relacién con de confianza con la
psicologa que en un escenario clinico seria considerado como el establecimiento de la alianza
terapéutica. Una vez que la madre aceptaba participar en el programa, se le invitaba a un
espacio privado para realizar la entrevista. El rapport fue importante y consistia en empatizar y
comprender la situacién de la familia. Considerar que hay madres que aun tienen los puntos
de la ceséarea y no pueden caminar rapido o bajar escaleras, preguntar acerca de su condicion
y salud ayudoé a establecer un clima de confianza. Era comdn que las madres sintieran la
necesidad de hablar sobre el nacimiento del menor. Esto se observé desde la deteccion de
necesidades, por lo que en la entrevista se exploraba cémo habia ocurrido el nacimiento

prematuro y esto permitia que la madre elaborara la experiencia a través de la narrativa.
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“Le encargo mucho a mi mujer, le dije que se esperara a que se sintiera mejor, pero quiso
venir y la veo angustiada” decia la pareja de una madre recién intervenida cuando acudio a ver

a su bebé.

Se identificé que la intervencién podia iniciar desde el momento de la presentacion ya
que era comun detectar sentimientos de culpa asociados al nacimiento prematuro que se
consideraba importante explorar. Durante el registro de los datos de identificacién, fue posible
identificar algunas de las condiciones de riesgo en la madre como dificultades econdémicas,
falta de redes de apoyo, antecedentes de trastornos mentales, adicciones o dificultes de pareja
que se habian asociado con niveles elevados de estrés y ansiedad en la fase de evaluacion

formativa y determinaban si era necesaria la canalizacion individual.

Asimismo, en la entrevista las madres solian compartir las preocupaciones asociadas a
la condicion de salud del nifio. En ese momento una intervencién pertinente consistié en
explorar si los padres contaban con informacion clara y si tenian dudas médicas que por temor
0 pena no habian podido preguntar a los doctores ya que, de acuerdo con el analisis de la
deteccion de necesidades, la falta de informacion sobre el neonato podia elevar el estrés de la
madre. Si se observaba que hacia falta informacion, se asesoraba a la madre para que
pudiera realizar las preguntas pertinentes con el equipo médico. De igual forma, se alentaba a
que indagaran con las enfermeras sobre los elementos de la incubadora, los monitores y las
alarmas promovia que las madres entendieran mejor las condiciones de la UCIN y

disminuyeran la ansiedad.

Acompafiamiento a pie de cuna. La visita a la sala se realizaba dos veces a la
semana aproximadamente por dos horas. Consistia en el registro de los bebés y la
actualizacion de datos de quienes ingresaban y habian sido dados de alta, asi como los que

cambiaban de terapia intensiva a la sala de terapia intermedia o crecimiento y desarrollo.
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Durante el registro de datos y revision de expedientes se observaba la dinamica que se
realizaba en ese momento en la sala. La intervencién consistia en el acompafiamiento que se
brindaba a las madres, se pasaba con cada una a preguntar por la condicién y prondstico de
su bebé y se exploraba como se sentian y si requerian de apoyo. Si durante la visita la madre
estaba bafiando o alimentando al bebé, la intervencion era breve para permitir la interaccion
con su hijo y se esperaba a un momento en el que el bebé estuviera en la cuna para platicar
con la madre. Si se daba la oportunidad se reconocia a la madre alguna conducta que
promoviera el acercamiento con su hijo o las conductas maternas que iban realizando para
reforzar la sensibilidad materna. Cargar por primera vez a su hijo, bafiarlo o pegérselo al
pecho para alimentarlo son en general, conductas que vienen acompafiadas de mucha
emocion. Por un lado, se observaba a las madres nerviosas y por otro emocionadas de ir
avanzando poco a poco Y participando en el cuidado de sus bebés. El reconocimiento de
dichas acciones se observdé como un componente importante de la intervencién, ya que la
psicologa realizaba una funcién diferente a la de las enfermeras y doctores. Es un profesional
no médico que se acerca a la madre y la mira en su funcién de madre, le reconoce y valida la
emocion y le genera la confianza de una relacion diferente a la que tiene con los médicos y

enfermeras, lo que puede ayudar en la reduccion del estrés como se ilustra en la figura 6.

Como ejemplo se presentan dos fragmentos de conversacion con las madres, el

primero de ellos, explica su sentir sobre la cirugia de su hija:

P: ¢;como esta la nena?

M1: Pues el viernes la operan de un soplo que tiene en su corazoncito

P: ¢Y usted como se siente?

M1: Pues cansada y un poquito nerviosa por la operacion...
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En el segundo ejemplo, una madre comenta su sentir sobre un evento de apnea que presenté
su hijo:

P: ¢ como esta?

M: Pues triste porque le pusieron otra vez el CPAP, por eso no pude hacer canguro. El
domingo me asusté mucho porque le dio una apnea, apagué mi celular y me fui a la iglesia

porque me sentia muy mal, quiero que me lo bauticen porgue me preocupa que le pueda

pasar algo....

Figura 6. Padres cargando a gemelos

*Fotografia tomada y publicada con autorizacién de los padres

Intervenciones facilitadoras de la sensibilidad materna. A lo largo de la
implementacion del programa fue posible observar de qué manera se favorecia la sensibilidad
materna en las participantes ya que era uno de los objetivos a trabajar durante el proyecto. Se
considero cotejar las conductas observadas con aquellos indicadores asociados a una alta
sensibilidad materna tomando en cuenta la definicion operacional de Ainsworth (Nicholls &

Kirkland, 2006) que indica el reconocimiento, la interpretacion y respuesta contingente,
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apropiada y oportuna de las sefiales del bebé (Leerkes & Crockenberg, 2002) a través del
contacto, la manipulacién, la vigilancia de los estados de comportamiento del nifio, asi como
las conductas propuestas por Tamis-LeMonda y Baumwell (2011): respuesta al llanto o distrés,
contacto fisico, sincronia en las interacciones cara a cara y durante la alimentacion y los
indicadores propuestos por David Pederson, Gred Moran y Sandi Bento (1995) en su

instrumento “Maternal Behavior Q-Sort".

Cabe sefialar que, al ser un concepto relacional, la sensibilidad materna se construye a
través del tiempo y la interaccién entre la madre y el hijo, de modo que, en el caso de los
bebés prematuros, se observé que los periodos de alerta son muy breves, mas en prematuros
extremos, los cuales pasan la mayor parte del tiempo de hospitalizacién en estado de suefio
profundo y suefio activo lo que repercute en que la interaccion con el medio sea minimo, de tal
forma que las conductas de sensibilidad materna se reducen a la interaccién de la madre hacia
el menor aun cuando no se produzca una respuesta de su parte y conforme el neonato va
madurando se comienzan a producir mas respuestas conductuales de interaccion. Se pudo
observar una diferencia en las conductas que presentan las madres en la sala de cuidados

intensivos en comparacion con las realizadas en terapia intermedia.

Durante la estancia en UCIN es comun que las madres pasen tiempo observando a sus
hijos mientras ellos permanecen dormidos, cuando la incubadora permanece cerrada, se
permite que la madre toque con su mano al bebé y una vez que se encuentra estable, se
permite que lo cargue y realice método canguro. Una intervencién orientada a favorecer la
sensibilidad materna durante el acompafamiento a las madres consistia en preguntar “; qué le
dice su bebé?” las madres solian contestar interpretando la conducta de sus bebés, algunas

contestaban “esta enojada porque la tienen en ayuno”, “ya tiene hambre”, “ya tiene suefo”. Del

mismo modo se observaba y reforzaba cuando una madre hablaba con su bebé, ademas de
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que en las sesiones grupales se alentaba a las madres a platicar con sus bebés durante la

visita.

Otra de las intervenciones consistia en explicar a las madres sobre los estados de
comportamiento del bebé y la posible respuesta de estrés de los mas pequefios ante el
contacto fisico, lo cual permitia a las madres comprender la reaccién de su hijo sin que lo
percibieran como un rechazo, algunas madres comentaban que cuando tocaban a sus bebés
comenzaban a desaturar y eso les preocupaba o les hacia pensar que no les gustaba, sin
embargo a partir de la intervencién fueron modificando el tipo de contacto que hacian con sus
hijos y observar su respuesta: “ya me di cuenta que, cuando la toco con toda la mano
comienza a desaturar, entonces mejor le pongo el dedo en la mano y asi le gusta mas”. Otra

madre menciond: “le hice como nos dijo usted y la acomodé de lado y asi estd mas cémoda”

El personal de enfermeria también realizaba intervenciones orientadas a facilitar la
sensibilidad materna durante el entrenamiento en los cuidados del bebé. Por un lado,
ensefiaban y modelaban a las madres los procedimientos para bafar, cambiar y alimentar al
bebé y por otro organizaban sus actividades para permitir que las madres realizaran conductas
maternas: “yo le cambio la sabanita para que usted lo cambie” le propone la enfermera a la
madre. Otra forma era motivando a las madres, un ejemplo fue cuando una de las enfermeras
alento6 a la madre a que le diera la vitamina a su bebé “no tenga miedo mama, no pasa nada”,
y aunque la mama se asusto, le brindé confianza diciendo “tranquila, no pasa nada” haciendo

contacto fisico y sonriendo.

Cuando se realizaba el acompafiamiento se motivaba a las madres reconociendo los
logros y el esfuerzo que hacian a pesar de sentirse nerviosas. Cuando comenzaban a realizar
las tareas de cuidado, era importante celebrar con ellas cada conducta que iban realizando,

las madres solian mostrarse satisfechas cuando bafiaban a su bebé solas por primera vez,
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hacian método canguro o se pegaban al pecho. “Le hace bien a ella y me hace bien a mi”
decia una madre al compartir su experiencia al cargar piel con piel a su bebé. El
reconocimiento positivo de las conductas de cuidado favorecia la interaccion verbal y el
contacto visual entre la madre y el menor, cuando las mamas cargaban a sus bebés o los

bafiaban se observaba que platicaban mas con ellos.

Durante las sesiones grupales las intervenciones se dirigian a facilitar el
reconocimiento de las conductas de su hijo, para ello se les preguntaba: ¢co6mo se dan cuenta
de que su hijo esta molesto?, ¢ qué posicidn les gusta mas a sus bebés?, ¢ qué cara ponen

cuando estan incobmodos?, ¢ qué los tranquiliza?

Algunas de las respuestas eran: “Se quiere quitar la sonda”, “se pone rojito, patea y se
empuja para atras”, “se quita el gorro porque esta sudado por eso ya no le traje gorro porque
siento que tiene calor y no le gusta”. “Le gusta estar sobre el pecho” comentdé una, “sobre las
piernas” dijo otra. “Ayer le estaba dando biberdn y no queria, cerraba su boca y la aventaba y
se veia que no queria, pero la enfermera decia que tenia que acabarse toda la mamila y yo
veia que ya no” comentaba una mama para referirse a cémo podia entender la senal de su hijo

de estar satisfecho. La intervencion requeria que se le reconociera la capacidad que tenian las

madres de reconocer las conductas de sus hijos. Aqui otro ejemplo:

Cuando escucha mi voz se queda tranquilo por eso me quedé con pendiente ayer que
me fui porque solo se tranquiliza con mi voz, no le gusta mucho el agua pero pongo mi

frente con su frente y le hablo y se queda tranquilo. (madre)

En el mismo sentido se facilitaba que las madres refirieran momentos en los cuales
podian entender las sefiales de comunicacion de sus hijos. Esto les permitio sensibilizarse

sobre la capacidad que tenian de reconocer las expresiones y necesidades de sus hijos mejor
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incluso que las enfermeras y poder atender sus demandas: “El me ve como si estuviera

enojado, si pudiera hablar diria: ya quitenme el tubo, jdéjenme yal!

Una pregunta que ayudaba a compartir las experiencias al reconocer sus sefiales de

”

comunicacion era §,Cémo saben cuando tienen suefio? “Se talla sus ojos” “se le hacen sus

ojitos chiquitos” comentaban. Y una pregunta que favorecia el reconocimiento del vinculo era

¢qué es lo que maés les gusta de su bebé? Algunas respuestas eran: “sus chinos”, “su sonrisa”,

“sus ojos”

Durante las llamadas de seguimiento también se realizaban este tipo de intervenciones
cuando se daba la oportunidad de evaluar si las madres eran capaces de referir aquellas
situaciones en las que observaban a sus hijos y respondian a sus necesidades. Fue posible
observar gue las madres se escuchaban mas seguras cuando identificar facilmente las

sefales de comunicacién de sus hijos.

Espacios grupales y redes de apoyo. Otro componente importante de la intervencion es
la apertura de espacios grupales y redes de apoyo ya sea de manera formal o informal. Las
madres recién llegadas solian ser acogidas por madres expertas de forma espontanea lo que
permitia establecer redes de apoyo informales. También, las sesiones grupales permitian
establecer nuevos vinculos con otras madres, identificarse y encontrar un espacio para
socializar las emociones relacionadas al nacimiento prematuro y la hospitalizacién. En el grupo
se observo que la participacion de aquellas madres mas extrovertidas permitia que aquellas
mas inhibidas expresaran opiniones y experiencias. Es probable que la relacion entre las
madres se diera de forma espontanea mas alla del programa, sin embargo, parte de la
intervencion consistia en utilizar la relacion entre las madres como un medio de apoyo para la
reduccion del estrés. “Ya le dije que hablara con usted” comenta una mama que recibié

atencion individual indicando que le habia sugerido a otra madre hablar la psicéloga. “Ella me
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comentd que le ayudd y queria ver si podia platicar con usted”. Otro ejemplo es al realizar una
llamada de seguimiento con una madre que comenta “Le encargo por favor que le llame a la
sra. L, la siento que esta muy ansiosa porque se le esta yendo la leche”, de este modo se
observa que los vinculos entre las madres no solo favorecen las redes de apoyo, sino que

pueden ser un medio para la intervencién y deteccion de situaciones de riesgo.

Por otro lado, se observo que durante las sesiones grupales se daban experiencias
positivas en donde incluso las madres se observaban animadas y relajadas, sobre todo en las
sesiones en las que se practicaba el uso del rebozo y la técnica de masaje infantil. Al realizar
las actividades, se observaba a las madres con un estado de animo positivo haciendo bromas

o comentando entre ellas.

Figura 7. Sesiones grupales: uso del rebozo

Una mama que habian referido al programa por parte de trabajo social debido a que
presentaba un aplanamiento afectivo, se le aplico la entrevista inicial y se le invitd a participar

en las sesiones. Durante dos semanas no asistié hasta que fue invitada por otra madre y
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accedid. Durante las siguientes sesiones acudio y su participacion se volvié mas activa incluso
invitando a otra mam@ a participar. Sus conductas maternas fueron mas responsivas conforme
avanzaba su estancia y durante el periodo de prealta se observé como mostré mayor cuidado
en su aspecto personal, su estado de &nimo se observaba positivo y mostraba mayor

seguridad para cuidar a su hijo.

A lo largo de toda la intervencién se hacia énfasis en la importancia de las redes de apoyo
externas y se solicitaba a las madres que identificaran con quienes contaban. Durante la
entrevista inicial se exploraba si la pareja participaba en los cuidados del menor y si los
familiares apoyaban en casa tanto en la hospitalizacién como en el egreso. Fue posible
identificar si existian familiares que ayudaran econémicamente o en casa con la comida o
limpieza. se enfatizaba la importancia de compartir los cuidados del bebé con otros para
reducir la carga de estrés y promover el autocuidado. En el seguimiento telefénico una madre
reportaba que le gustaba practicar futbol y que lo estaba retomando gracias a que su pareja 'y
su mama le ayudaban a cuidar a su hijo para que asistiera a los partidos dos veces por

semana.

Expresidon de fantasias y emociones. Desde la deteccion de necesidades y la
revision de la literatura, se identific6 como componente clave para la reduccion del estrés en
las madres, facilitar la expresion de las emociones durante el programa de intervencion. Esto
se pudo observar en las distintas fases del programa y cémo para las madres fue posible

identificarme como una figura de confianza con la cual expresar sus emociones.

Las emociones comunmente expresadas eran culpa, miedo y tristeza. La intervencién
estaba enfocada en favorecer la identificacion y expresion, validacion y reconocimiento de
estrategias para el manejo de estas. Se exploraba si existian datos clinicos que sugirieran un

padecimiento mayor y que requirieran canalizacion a tratamiento individual.



90

Dentro de las fantasias que reportaron a lo largo del programa se observaron como
recurrentes las preocupaciones que tenian las madres sobre lo que ocurria con sus bebés
cuando ellas no estaban. En una de las sesiones se comenté como temian que durante la
noche las enfermeras se quedaran dormidas y no atendieran a sus hijos si lloraban. Otra
fantasia recurrente era la relacionada con el estado de salud de su hijo por lo que la
intervencion se enfocaba en verbalizar la fantasia y los pensamientos asociados para después

ofrecer estrategias de reestructuracion cognitiva.

Asimismo, se identificaron emociones asociadas a situaciones externas al nacimiento
prematuro como conflictos de pareja, dificultades econdmicas o conflictos con otros familiares

que repercutian en el estado de &nimo y disponibilidad de la madre para vincularse con su hijo.

Como ejemplo en la visita se le pregunt6 a una madre porque se habia ausentado y
respondié que habia tenido dificultades familiares y que por eso no habia podido venir. Refirid

sentirse mejor al visitar a su hijo y estar con €l le permitia distraerse de los conflictos de casa.

Una de las madres coment6 durante el seguimiento telefénico que le preocupaba sacar a
su bebé de la habitacién y que preferia traerla en brazos todo el tiempo. Una noche se quedé
dormida con la bebé en brazos y la soltd. Se angusti6 mucho ya que se pego6 en la cabeza y
tuvo que llevarla a revision. La intervencion permitié no sélo que expresara los sentimientos de
culpa, sino que se pudieron abordar las fantasias sobre una posible rehospitalizacion y los

temores asociados a las conductas de sobreproteccion.

Otra preocupacion recurrente durante los primeros dias del bebé en casa era si

presentaban dificultades al respirar como se ejemplifica aqui:

Al principio sentia asi como miedo de que las enfermeras no estuvieran a mi lado y
sonaran las alarmas, pero poco a poco tengo mas seguridad. El otro dia me asusté porque

no habia despertado y le movi su pecho para ver si estaba respirando.
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Informacion y capacitacion. Una de las intervenciones mas importantes era la
capacitacion que se ofrecia a las madres en las sesiones grupales bajo un enfoque
psicoeducativo y aquella que se daba por parte del equipo de enfermeria para ofrecer los
cuidados basicos al neonato. Por un lado, se ofrecia informacion sobre el nacimiento
prematuroy el seguimiento que requerian los bebés prematuros a fin de que pudieran
monitorear el desarrollo de sus hijos y solicitar atencién en caso de requerirse, la informacion
incluia la conducta de los bebés prematuros y el calculo de la edad corregida. Asimismo, se
explicaba a las mamas los estados de comportamiento del bebé, las sefiales de comunicacion
y los cuidados que requeria el bebé en la UCIN y en casa lo que permitia que expresaran
dudas y compartieran acciones que llevaban a cabo. Se observd que la capacitacion les
resultaba de utilidad ya que al realizar las llamadas de seguimiento las madres compartian
experiencias en las que habian puesto en practica los conocimientos adquiridos: “Como usted
dijo la otra vez. Estaba muy llorona y ya le habia hecho de todo. La dejé acostada un rato y ya
se le pasé”. “Le puse un nidito como usted me dijo y estuvo muy tranquilo”. “Si ya me fijé
cuando es un llanto de molestia y cuando es un llanto de hambre no sé muy bien, la cargo en

diferente posicion”

Por otro lado, durante la capacitacion acerca del temperamento, se cuestionaba acerca
del propio temperamento de las madres y aunque en muchas ocasiones no habian tenido
oportunidad de observar claramente el temperamento de su hijo dada su inmadurez, habia
quienes si podian detectar facilmente aquel bebé que se mostraba mas irritable: “El mio es
rebelde. Llora y llora” y quienes mostraban un temperamento mas facil: “El mio es muy
tranquilo”. Durante las sesiones de seguimiento telefonico, se iba indagando si las conductas
observadas en la UCIN permanecian como indicadores del temperamento: “A veces se enoja y
juega con sus manos, de pronto se enoja, pero se le quita muy rapido, le ha costado trabajo

adaptarse un poco a dormir a veces yo me duermo con ella”
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La capacitacion incluia el entrenamiento en la técnica de masaje infantil y uso del
rebozo. La practica se realizaba con mufiecos y permitia que se compartieran experiencias
que habian tenido al realizar método canguro y al cargar a su bebé para bafiarlos. Esto
permitia expresar las dudas y preocupaciones que surgian acerca de la posicion del bebé o
incluso de lactancia que se comentaban con el grupo y se referian con la doctora encargada.
Se observaba que durante las sesiones las madres se mostraban motivadas y con estado de
animo positivo. Durante las llamadas de seguimiento se corroboré que las madres utilizaban el

rebozo de forma recurrente, asi como el masaje.

Figura 8. Mamé cargando a bebé en rebozo

Relacién positiva. Parte importante de la intervencién fue establecer una relacion de
confianza con las mamas lo que facilité el involucramiento en las sesiones grupales, la
participacion e identificacion de la psicéloga como figura de apoyo. Se reportd por parte del
personal de trabajo social, el equipo médico y las enfermeras que las mamas reconocian a la
psicéloga como facilitadora del programa y como una figura con la que podian acercarse en
caso de requerir contencion. El personal de enfermeria le reportaba cuando observaban un

cambio en la conducta de alguna mama o si percibian que requeria apoyo individual. Se
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identifico que la formacion clinica previamente adquirida para realizar las tareas de
acompafiamiento, entrevista y facilitacién del programa permitié establecer una relacién
cercana a las mamas que iniciaba al preguntar por su hijo utilizando su nombre y retomando
algun comentario que se habian hecho previamente, mostrar empatia hacia la condicion de las
madres, reconocer los cambios en la conducta materna, asi como establecer una
comunicacion que se adaptara al lenguaje y comprension de las madres ya que se habia
observado que el lenguaje técnico y comunicacion de los médicos se percibia por las madres
como poco comprensible y establecia una relacion jerarquica. Como parte del perfil para
trabajar con las mamas, se identificé que la experiencia y formacién en el trabajo con bebés
prematuros adquirido previamente permitia no solo entender la vivencia de las madres, sino la
facilidad de compartir con las madres experiencias relacionadas con la maternidad. Incluir la
participacién de la psicologa como una categoria de intervencién surgié ante la solicitud de
entrenar a otras psicélogas para dar continuidad al programa una vez que concluyera la
estancia de investigacion. La relacion con las participantes, la técnica al impartir las sesiones
grupales y la comunicacién durante el acompafamiento en la sala se fue adaptando en la
medida en la que se observaba cémo en si misma podia ser una intervencion clave. Aun
cuando es dificil realizar un ejercicio de autoobservacion, la retroalimentacion de las
participantes y del personal de neonatologia permitieron identificar las conductas que como

facilitadora del programa contribuian al resultado.

Intervenciones individuales. Durante la hospitalizacién y el seguimiento al alta se dio
la oportunidad de ofrecer breves intervenciones individuales a las participantes. Aunque en un
inicio no se tenian consideradas realizar intervenciones individuales durante la estancia
hospitalaria, las participantes fueron solicitando espacios para platicar de forma individual.
Durante la entrevista inicial se sugeria que en caso de requerir contencion podrian pedirlo al

area de psicologia explicando que la atencion seria independiente a la participacion del
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programa, sin embargo, ocurria que se dirigian a la psicologa para solicitar la atencion dado
que ya se habia establecido una relacién de confianza. Se acordé entonces que ofreceria una
intervencion breve orientada a brindar contencién emocional a las madres que asi lo requerian
y evaluar si era necesario canalizar al area de psicologia para llevar un seguimiento individual.
De esta forma se brind6 atencién individual a cinco de las participantes en el programa que

referian necesitar hablar sobre la condicién de su hijo o sobre conflictos familiares o de pareja.

Durante las llamadas de seguimiento, se exploraba el estado de animo de las mamas y
si existian datos que sugirieran sintomas relacionados con ansiedad o depresion. Fue
relevante que aquellas madres que se observaron con mayor ansiedad y preocupacion
durante la hospitalizacién continuaban reportdndose como nerviosas al llegar a casa. Como
ejemplo, una de las madres que las enfermeras reportaban como “aprehensiva” durante la
estancia en UCIN, mencioné en el seguimiento sentirse preocupada porque la bebé lloraba
mucho y sentir que le demandaba més. Otra madre que anteriormente habia solicitado una
consulta individual en la hospitalizacion refirié sentir “estrés y nervios” al observar que su bebé
seguia presentando pausas en su respiracion haciendo referencia a que el menor todavia
utilizaba oxigeno y presentaba ciertas dificultades para respirar. Esto marca una pauta el
analisis ya que las secuelas de la prematurez podrian aumentar los niveles de estrés y
ansiedad, mas en los casos con madres que ya presentaban caracteristicas ansidgenas. “A
veces hasta me pongo a llorar de que tengo que pedir favor para todo y no es facil” referia la

misma madre haciendo referencia a su estado de animo.

Por otro lado, durante las intervenciones individuales se verificaba si la madre tenia dudas
sobre el cuidado del menor y se enfatizaba aquellas que debia aclarar en la consulta médica.
Se observé que en 4 casos habia dudas relacionadas con la lactancia, la produccion de leche,
cOlicos y suefio. Se retroalimentaba a la madre sobre las conductas esperadas para la edad

corregida del bebé como ejemplo el caso de una madre que referia que su bebé no sonreia
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mucho, refirid que tenia una semana de edad y se le explicd que se esperaba que los bebés
presentaran sonrisas espontaneas a partir de la tercer semana de edad corregida. Esto ayudo
a tranquilizar a la madre para ajustar sus expectativas sobre la conducta del bebé. Finalmente
se monitoreaban las conductas de autocuidado que tenian las mamas y se evaluaba si
existian dificultades en el ajuste a la maternidad. Durante el acompafiamiento a pie de cuna
fue posible identificar a las madres que presentaban conductas ansiégenas o que eran
referidas por parte del personal de enfermeria como “muy ansiosas”. Esto permitié dar un
seguimiento puntual y ofrecer estrategias para la reduccion de la ansiedad ademas de

favorecer la seguridad y competencia materna

Factores ambientales. Una categoria que no era propia de la intervencion pero que
durante la etapa de andlisis se identificé que contribuia a la reduccion del estrés y el aumento
de la sensibilidad fue el ambiente de la unidad ya que intervenia en la promocion de la
interaccion entre la madre y el bebé. Se observé que cuando habia menos personal en la sala
las madres conversaban mas con sus bebés, mientras que cuando habia muchas personas, la
interaccion era minima. El contraste era evidente entre la sala de cuidados intensivos y la de
crecimiento y desarrollo que cominmente tenia solo dos cunas y muy poco personal. En esta
area se observaba como las madres hablaban en un tono mas alto con sus bebés mientras
gue en cuidados intensivos las madres hablaban en un tono méas bajo con ellos. Asimismo, se
observaba que mientras mas personal habia, las madres se mostraban mas atentas a lo que
sucedia a su alrededor, mientras que al estar en un area mas privada podian enfocarse mas a
observar a su bebé. Esto se reforzé durante las sesiones grupales y en el seguimiento al alta,

alentando a las mamas a conversar con sus bebés en un tono mas alto.

Los resultados presentados engloban todas las fases del proyecto de investigacion.
Como fue posible observar, el analisis de cada fase permitio el desarrollo de las siguientes

hasta culminar con la identificacion de aquellos componentes de la intervencion que se
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asociaban a la reduccion del estrés parental y la promocion de la sensibilidad materna para asi
responder al planeamiento inicial de la investigacion. La etapa de evaluacion formativa ofrecié
las bases para entender la problematica de las familias de prematuros en el contexto
hospitalario mexicano y consolidar el programa de intervencién integrando las adecuaciones
necesarias; los resultados obtenidos durante la etapa piloto dieron oportunidad a que en la
etapa de sistematizacion se replicaran aquellas estrategias que se habian identificado como

exitosas y considerar aquellas limitaciones encontradas en la primera implementacion.

Desafortunadamente, como se report6 previamente no hubo oportunidad de concluir
con la dltima etapa, sin embargo, se considera que los resultados obtenidos permiten una
discusion amplia del tema y en linea con la metodologia seleccionada, la obtencién de
argumentos tedricos que abonen al tema del acompafiamiento psicolégico de familias de
bebés prematuros. A continuacién, se expondran las principales aportaciones obtenidas del
proceso de andlisis e integracion de los resultados con la documentacion tedrica revisada

previamente.
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5 Discusion

5.1 Hallazgos principales

El presente proyecto de investigacion tenia como objetivo disefiar e implementar un
programa de intervencion psicoldgica para madres de bebés prematuros, e identificar los
elementos que podian ayudar a reducir el estrés de las madres y favorecer la sensibilidad
materna durante el periodo de hospitalizacion y al alta. Para ello, fue necesario dividir el
proyecto en fases: evaluacién formativa, etapa piloto y etapa de sistematizacién La etapa de
evaluacion formativa permitié entender las necesidades de las familias de prematuros y el
contexto en el cual se llevaria a cabo la intervencion para asi adecuar el disefio y material del
programa. En la etapa piloto se puso a prueba la intervencion, se obtuvieron los primeros
resultados y se identificaron limitaciones en el programa y, por ultimo, en la etapa de
sistematizacion se llevaron a cabo las modificaciones y ajustes finales. Los productos
obtenidos de este trabajo fueron el programa de intervencién denominado “Proyecto Libemor”
que incluye el manual del instructor, el material necesario para la implementacién del
programa en version impresa y digital, asi como una pagina web que posibilita la
implementacién del programa a distancia. Como hallazgos principales se identificé que para
implementar un programa de este tipo es necesario tomar en cuenta aspectos como el
escenario en el que se va a trabajar, las caracteristicas de la poblacion, los procesos de la
unidad de neonatologia, el equipo multidisciplinario que participard, las practicas ya
establecidas en la institucion y los componentes que han sido reportados como exitosos por la
literatura. A la revision de estos aspectos se le denominé “consideraciones previas” y se
considera relevante ya que el programa debera modificarse en funcion del andlisis de dichos
aspectos para poder implementarse con éxito, proceso denominado “ajuste de la intervencion”.

Otro de los hallazgos es la identificacion de las fases del programa como elementos unitarios
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del mismo con la posibilidad de utilizarse de manera flexible como se discutira mas adelante.
Finalmente, como resultado relevante se presenta el andlisis de los componentes de la
intervencion gque favorecieron la sensibilidad materna y reducian el estrés de las madres que

participaron en la intervencién, mismos que seran discutidos en esta seccion.

5.2 Consideraciones previas

Tomando como punto de partida para iniciar la discusion una de las preguntas de
investigacion planteada al inicio del proyecto: ¢ Qué elementos debe incluir una intervencién
psicoldgica para madres de bebés prematuros al alta?, se consideraron los resultados de la
revision tedrica de las intervenciones basadas en la evidencia para familias de prematuros con
resultados positivos como el programa NIDCAP (Als, Duffy, & McAnulty, 1996; Puthussery et
al., 2018) y el modelo de cuidados centrados en la familia (Hynan & Hall, 2015; Treyvaud et al.,
2019), asi como las revisiones sistematicas que analizaron la efectividad de estos y otros
programas (Altimier & Phillips, 2016; Benzies et al., 2013; Lavallée et al., 2017; Puthussery et
al., 2018; Vanderveen et al., 2009) y se identificd que uno de los principales elementos
utilizados era la promocién de la interaccion entre el neonato y su familia desde la
hospitalizacién, subrayando la importancia en la ampliacion en el tiempo de visitas, la
capacitacion, el involucramiento de los padres en el cuidado de sus bebés en la UCIN y el
seguimiento posterior al alta médica. Asimismo, la revision de la literatura sugirié que, para
reforzar las habilidades ensefiadas a los padres, las técnicas mas utilizadas son el modelado,
el uso de material escrito y la practica supervisada. Sin embargo, se tomaron en cuenta dos
razones principales para decidir no importar uno de los programas ya evaluados a la presente
investigacion, una de ellas fue porque parte de las limitaciones de este tipo de programas es
gue han sido implementados en paises desarrollados en donde la infraestructura hospitalaria y

el equipo de salud posibilitan el éxito de los mismos, ademas de que las participantes cuentan
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en promedio con una escolaridad de bachillerato o nivel superior y una edad media por arriba
de los 30 afos (Benzies et al.,2013; Evans et al.,2017; Johnson et al., 2005; Lavallée et
al.,2017; Milgrom et al., 2019; Newnham et al.,2009; Puthussery et al., 2018). Por otro lado, en
sintonia con la propuesta de adaptacion cultural (Parra Cardona et al., 2012), se identificé la
importancia de conocer las necesidades y caracteristicas de la poblacién beneficiada, asi
como los factores culturales y de contexto a fin de realizar las modificaciones necesarias al
programa previo a la implementacion de la intervencién. Por lo tanto, se considerd importante
tomar en cuenta los componentes reportados como eficaces en las intervenciones basadas en
la evidencia e integrarlos a los resultados de la etapa de evaluaciéon formativa, los cuales
mostraron que, efectivamente las familias de prematuros requerian capacitacion practica e
informacion clara sobre la salud de su hijo, aspectos que la mayoria de los programas
abarcaban. No obstante, existieron otros aspectos identificados como importantes para las
beneficiarias durante esta etapa que solo se encontraban de forma parcial en los programas
reportados, tal es el caso del manejo de emociones gque solo se encontraba en el programa
Modified Mother Infant Transaction Program [M-MITP] (Milgrom et al., 2019) y el abordaje de
las habilidades de afrontamiento que solo se maneja de manera especifica en el programa
COPE [Creating Oportunities for Parent Empowerment] (Melnyk et al., 2001), ambos que se
integraron al proyecto. Esto demostré que, aunque de manera general los programas de
intervencion para familias de prematuros enfocan su atencion a la interaccion entre la madre y
el hijo y se refuerzan a través de la capacitacion el entendimiento de las sefiales de estrés del
neonato para facilitar la respuesta de los padres, no hay un programa especifico que abarque
todas las necesidades reportadas por las familias y que atienda a las particularidades del

contexto.

El modelo que se identific6 como més completo y que se tomo6 como referencia para el

disefio del programa LIbemor fue el M-MITP (Newnham et al., 2009b), sin embargo, parte de
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los hallazgos relevantes de esta investigacion es que frente a la dificultad para implementar de
forma exacta los programas reportados como efectivos y basados en la evidencia en paises en
vias de desarrollo como México, ya sea por las condiciones de los escenarios, por limitaciones
econdmicas o institucionales, surge la necesidad de realizar lo que se denomina en este
proyecto como “Ajuste de la intervencién” concepto comprendido como “la adecuacion de un
programa de intervencion a fin de ajustarse a las caracteristicas de la poblacion beneficiada,
del contexto y a los recursos que se cuenten para la implementacion y que incluye la
identificacion de necesidades de los beneficiarios, la comprension de los elementos
contextuales del escenario en donde se lleva a cabo el programa, el andlisis de los procesos
institucionales y las relaciones entre los participantes y el personal que ofrece los servicios de
atencion, asi como la seleccién de aquellos componentes de la intervencion que mejor
convengan en cada caso”. Como se observa, el ajuste de la intervencion va mas alla de un
proceso de adaptacion cultural ya que pretende evaluar caracteristicas de las instituciones,
beneficiarios y procesos internos que varian de escenario a escenario incluso en una misma

region.

Como se reportd, gracias al ajuste de la intervencion se tomaron en cuenta las
denominadas “consideraciones previas” y se adecu0 el lenguaje y contenido del programa a
las caracteristicas de las beneficiarias, se implementé el formato “deteccion de factores de
riesgo en la madre” que posibilita la decisién de incluir a la beneficiaria en el programa o
canalizarla a una atencion individual, se involucré al equipo de salud en el desarrollo de los
recursos didacticos y se incorporaron las practicas basadas en el modelo de cuidados

centrados en la familia que ya estaban establecidas en los procesos de la institucion.

Otros ajustes realizados fueron la consideracion de los elementos logisticos y de
estructura que cobraron relevancia gracias a la etapa de exploracion del contexto, asi como la

decision de abordar de forma individual a las beneficiarias durante la presentacion, entrevista 'y
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acompafiamiento a pie de cuna, aspecto que surgio de la observacion de los procesos de la
unidad. Asimismo, se adecu0 el espacio en donde trabajar de manera grupal respondiendo a
las posibilidades de la institucidn y se realiz6 la modificacion de un seguimiento via telefénica,
este cambio se llevo a cabo gracias a que en la etapa piloto se pudo identificar que era mas
accesible para las beneficiarias. Finalmente, ante la suspension de las actividades
presenciales debido a la contingencia por la pandemia de COVID-19, se abrio la posibilidad de
que el curso se trasladara a una modalidad a distancia lo que se deja como una posible linea

de investigacion futura.

De los ajustes al contenido resaltan los elementos incorporados a la intervencién que
no se reportaron como utilizados en los programas revisados previamente. Uno de ellos fue el
ejercicio de narrativa de la experiencia del nacimiento prematuro. La decision de incorporar
esta actividad dentro del programa fue porque se detecté que para muchas madres, la
vivencia del nacimiento habia sido una experiencia traumatica dificil de asimilar y a pesar de
que la literatura reporta tasas de hasta el 79% de prevalencia de sintomas de estrés
postraumatico en madres que tuvieron partos prematuros (Beck & Harrison, 2017; Gékge Isbir
et al., 2022) no se suele trabajar este aspecto en las intervenciones hospitalarias, solo el
programa de prevencion del estrés traumatico posparto en madres de prematuros (Shaw,
Sweester, et al., 2013) el cual incluye un manejo especifico aunado a la promocion de la
interaccion entre la madre y su bebé. Un aspecto novedoso que se encontrd en esta
investigacion fue la posibilidad de elaborar la experiencia en el grupo a través de la
identificacion.

El “ajuste de la intervencién” como hallazgo relevante de este proyecto de investigacion
propone que los elementos de un programa de intervencion deben ser capaces de ser

modificados de acuerdo con el contexto previa evaluacion de las necesidades de los

beneficiarios y la institucion. El producto de este proceso se puede denominar “intervencion
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flexible” y ofrece una alternativa para que las intervenciones basadas en la evidencia puedan

ser utilizadas en una variedad de escenarios.

En este caso, el producto final es un programa integral conformado por una serie de
fases que abarcan distintos momentos en los que se acompafia a la familia, desde el ingreso,
la visita, el tiempo de cuidados, los espacios grupales y el seguimiento al alta. Cada una puede
ser abordado de forma independiente o enlazada a otra segun convenga. Desde el analisis de
los resultados, el acompafiamiento durante las etapas iniciales de hospitalizacion facilitaron la
reduccion del estrés, mientras que el acompafiamiento a pie de cuna y los espacios grupales
permitieron desarrollar habilidades de sensibilidad materna favoreciendo el involucramiento y
minimizando la experiencia de falta de completitud parental descrita por Hutchinson & Cronin
(2012), mientras que el acompafiamiento durante la transicion a casa y el seguimiento

completan el proceso.

5.3 Técnicas de intervencion

Ademas del ajuste de intervencion y la flexibilidad en la estructura del programa, otro
elemento innovador en el proyecto fue la identificacion de aquellas estrategias utilizadas
durante el programa que se relacionaron con el aumento de la sensibilidad materna y la
reduccion del estrés y que se denominaron “técnicas de intervencion”. Estas son el eje
conductor que relaciona los elementos de contenido y estructura del programa (figura 10). En
este caso, se identificd que las técnicas de intervencion son los componentes principales del
proyecto y gracias a su caracter terapéutico y psicoeducativo contribuyeron al logro de los

resultados.
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5.4 Flexibilidad del programa

El concepto de ajuste de la intervencion se relaciona con la discusion propuesta por

Mei Yi Ng y John R. Weisz (2016), quienes sefialan que a pesar de que existen muchos

beneficios del trabajo con intervenciones basadas en la evidencia ya que demuestran su

efectividad a través de estudios controlados y especifican sus procedimientos a través de

manuales estandarizados, se han documentado los obstaculos que han enfrentado los

profesionales para implementar este tipo de intervenciones debido a que no siempre se
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indican los procedimientos a seguir cuando las caracteristicas de los participantes se salen de
la poblacién objetivo o en los casos en donde la situacion requiere de una adaptacion
particular o surgen nuevas necesidades en el tratamiento que requieren de modificaciones a
las indicaciones de los manuales (Ng & Weisz, 2016), lo que limita la difusion de este tipo de
programas en diversos contextos. Los autores sefialan distintas propuestas que se han hecho
con el objetivo de disefiar intervenciones flexibles o personalizadas como se realiz6 en el

presente proyecto.

Una de estas propuestas es la de terapias modulares que propone organizar las
estrategias de tratamiento en médulos autbnomos para utilizarse segun convenga con la guia
para la toma de decisiones (Chorpita et al., 2008). En el caso del Proyecto Libemor, el proceso
que se llevé a cabo para ajustar la intervencion requirié de una serie de pasos y decisiones
que se muestran en la figura 9 denominadas “consideraciones previas a la implementacion del
programa”, que, de forma similar a la propuesta de Chorpita, permiten distinguir elementos de
logistica, estructura, contenido y metodoldgicos de forma independiente, lo que posibilita el
ajuste de la intervencion o la seleccion de las técnicas a utilizar en cada caso. En su modelo
de destilaciéon y emparejamiento (Chorpita et al., 2005), la autora propone un proceso similar
de seleccién de unidades de intervencion o estrategias independientes utilizando como
referencia la evidencia acumulada y un proceso de empatar la intervencién con el escenario,

los beneficiarios y otros factores utilizando incluso informacion obtenida del analisis de datos.

El proyecto Libemor permite seleccionar fases de la estructura del programa (figura 10)
para utilizarse de manera independiente 0 como un programa integrado ya que en cada una
de ellas se utilizan las técnicas de intervencion que se analizaron en la etapa de resultados y
que se vincularon de forma cualitativa con la reduccién del estrés en las madres y en el

aumento de la sensibilidad materna. Asimismo. El contenido del programa permite ser
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abordado tanto de forma individual como de forma grupal de forma que se puede adaptar a las

fases del programa seleccionados.

Figura 10. Elementos generales del programa
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Al analizar las técnicas se observa una similitud con la propuesta de Grencavage y
Norcross de factores comunes (Grencavage & Norcross, 1990) ya que los componentes de
acercamiento, contencion inicial y relacion positiva guardan estrecha relacion con el concepto
de alianza terapéutica observada en contextos clinicos y que, de acuerdo con los autores, es
uno de los principales factores asociados al cambio en contextos clinicos. De igual forma, en
los espacios grupales, las intervenciones individuales y en el acompafamiento a pie de cuna
se posibilitd la expresién de emociones, lo que facilitaba la catarsis, otro factor de éxito
reportado en la literatura de psicoterapia integrativa y finalmente las estrategias de informacion
y capacitacion, asi como las intervenciones facilitadoras de la sensibilidad materna se asocian

con otro de los factores comunes denominado practica de nuevas habilidades. Como se
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demuestra en la figura 10, las técnicas de intervencion se utilizan de manera reiterada durante
todas las fases del programa, de forma que, si se deciden utilizar de forma independiente, se

asegura el alcance de los resultados.

Ahora bien, desde la metodologia de la teoria fundamentada se busca identificar cémo
es que las variables se relacionan entre si. En este caso, se identificé que el acercamiento
paulatino con los familiares después del ingreso a la UCIN, les permitia familiarizarse con la
facilitadora del programa y aceptar el apoyo sin sentirlo intrusivo. Gracias a este primer
acercamiento, las mamas de prematuros podian contar con una breve explicacién sobre la
estancia en el hospital, conocer el funcionamiento de la unidad y hablar sobre su experiencia.
Se infiere que uno de los aspectos que posibilitan la reduccion de estrés es la relacion entre la
familia y la facilitadora, quien no solo realizaba un rol de intermediaria entre la institucion y las
madres sino que a través del programa ofrecia espacios de acompafiamiento en donde las

familias podian expresarse y ser contenidos.

Uno de los elementos a considerar en la discusién es el perfil de la investigadora y su rol como
facilitadora de la intervencién. Desde la teoria fundamentada constructivista “se pone énfasis
en los datos obtenidos a partir de las experiencias compartidas y de las relaciones entre los
participantes para obtener partidas de las relaciones de los para obtener una mejor
comprension del fenémeno estudiado” (Charmaz p. 239), pero también se reconoce la vision
del investigador en la interpretacion de la realidad, asumiendo que la teoria resultante surge de
la vision del investigador y de su participacién activa en el estudio. En este proyecto, la
investigadora se asume no solo como experta en el acompafiamiento de familias de
prematuros, reconoce su experiencia en el campo clinico y en la imparticién de talleres y
cursos para padres e incluso se asume que su experiencia como madre pudo ser in factor que
influy6 en la intervencién. Este andlisis permitiria identificar el perfil del profesional o

profesionales que podrian replicar una intervencion similar, es decir, se requiere experiencia
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en el area de psicologia clinica y de la salud, en el acompafiamiento a padres y en la
imparticion de cursos, pero ademas requiere capacitarse en la problematica de los nacimientos
prematuros a fin de conocer el proceso que viven las familias durante la hospitalizacion y el

seguimiento de los nifios.

Para que un proyecto como el desarrollado en esta tesis pueda evolucionar a fututo se
requiere reconocer aquellas limitaciones que se encontraron en el camino. Una de las
principales fue que el disefio, ejecucion y andlisis de la intervencion fue realizado por una sola
persona. Se recomienda para futuras investigaciones que el proyecto se realice en equipo
para que colaboren en las diferentes fases del proyecto y que idealmente formen parte del
organigrama de la institucion. Otra de las limitaciones fue el hecho de que se suspendiera la
etapa de sistematizacion a consecuencia de las medidas de restriccion establecidas por la
pandemia de COVID-19 lo que impidié tener una muestra mayor y contar con datos
cuantitativos sobre los resultados del proyecto. Aunque se obtuvieron resultados significativos
a partir del analisis cualitativo de los datos, se recomendaria que a futuro se realizaran
comparaciones con un grupo control y una evaluacién previa y posterior a la intervenciéon
utilizando los instrumentos de evaluacién considerados inicialmente en este proyecto, esto se
podria realizar con el programa completo o trabajando con fases de manera independiente.
Finalmente, la seleccién de instrumentos de evaluacion inicial no fue pertinente para las
participantes y las condiciones de la institucién, se recomendaria utilizar escalas breves con un

lenguaje accesible a las beneficiarias.
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6 Conclusiones

En esta tesis se elaboro6 el “Proyecto Libemor”, un programa de intervencion
psicolégica para mamas de bebés prematuros que contribuye a reducir el estrés y aumentar la
sensibilidad materna de las beneficiarias que fue disefiado como un programa de intervencion
flexible utilizando el modelo propuesto en este proyecto como ajuste de la intervencion que
permite la adecuacién de una intervencion a las caracteristicas de los beneficiarios, la
institucion y el contexto, asi como la seleccion de los componentes principales que facilitan el

alcance de los resultados.

El programa incluye el involucramiento de los padres en el cuidado de sus bebés, la
capacitacion practica en los cuidados del neonato y la problematica de los nacimientos
prematuros, asi como el acompafiamiento emocional que abarca el ingreso a la UCIN, el

acompafiamiento a pie de cunay la transicién y seguimiento al alta.

El proyecto de investigacion presentado no solo contribuye en si mismo al beneficio de
las familias de prematuros ofreciendo una alternativa flexible capaz de implementarse en una
diversidad de escenarios gracias a la posibilidad de seleccionar las fases como unidades
independientes de intervencion utilizando las estrategias de intervencién como eje conductor
del programa, sino que abre la discusién de la necesidad que existe de ajustar las
intervenciones basadas en la evidencia no solo en el contexto clinico sino en instituciones. La
flexibilizacion del proyecto Libemor respondi6 en el caso de esta investigacion a las
caracteristicas del escenario en donde se llevd a cabo, no obstante, tomdé en cuenta la
diversidad de circunstancias reportadas en otras instituciones del pais en donde se atiende a
prematuros y las limitaciones a las que se enfrentan otros profesionales que buscan

implementar un programa similar.
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Esta investigacion respondio a la problemética de los nacimientos prematuros como
una alternativa de prevencion a las afectaciones emocionales que surgen en el prematuro a
partir de la separacién con su madre, asi como en la competencia de esta Ultima para
respondiendo mejor a las necesidades de su hijo. En México existe la demanda de programas
de intervencién dirigidos a fortalecer las habilidades de crianza y las competencias parentales,
sin embargo, ante la dificultad de importar intervenciones exitosas dificiles de implementar se
deja con este trabajo la evidencia de que es posible disefiar propuestas flexibles capaces de

responder a diversos contextos.
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Apéndice A

Consentimiento informado
Programa de intervencién psicol6gica para madres de prematuros al alta en un hospital
pediatrico de tercer nivel de atenciéon de la CDMX

Muchas gracias por su interés en participar en el Programa de apoyo para mamas de bebés
prematuros al alta hospitalaria, esperamos le sea de utilidad.

El propésito de este documento es informar en qué consiste el programa y las condiciones éticas
del mismo, asi como las condiciones necesarias para su participacion. Es muy importante que
lea el documento y acepte las condiciones antes de comenzar el programa.

El Programa de apoyo para mamas de bebés prematuros al alta hospitalaria forma parte del
proyecto de investigacion que realiza la Dra. Mercedes Luque Coqui en colaboracion con la
Mtra. Myriam de Luna Jiménez quien realiza sus estudios de Doctorado en Investigacion
Psicoldgica.

Preocupadas por ofrecer una atencién integral al recién nacido pretérmino y su familia, asi como
un seguimiento al alta hospitalaria, la implementacién del programa se basa en la evidencia de
que la promocién de habilidades de crianza en los padres, impacta directamente en el desarrollo
socioemocional de los nifios, ademas de que facilita la deteccion e intervencion oportuna de
alteraciones en el neurodesarrollo

¢,Cudles son los objetivos?

e Ofrecer informacién sobre los cuidados basicos del bebé en casa

e Ofrecer un seguimiento durante la transicioén del hospital a casa

e Brindar apoyo y resolver dudas sobre el desarrollo del recién nacido prematuro
e Ofrecer estrategias para facilitar los cuidados del bebé y la crianza

e Reducir el estrés de la madre y favorecer su sensibilidad materna

e Analizar los resultados del programa

¢, Quién puede participar?

¢ Mamas mayores de 18 afios

e Que sus bebés hayan nacido antes de la semana 37 de gestacién

e Qué sus bebés tengan entre 0 y 6 meses de edad al iniciar el programa
e Que vivan en la ciudad de México

En qué consiste:

e Se le pide que llene una encuesta inicial y se realizara una entrevista para conocer su
caso.
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e El programa cuenta con materiales con informacion sobre el nacimiento prematuro, los
cuidados del bebé al alta y orientacion a las mamas en temas de crianza. Usted puede
consultar los materiales cuantas veces sea necesario.

e Se le pide que asista a 3 sesiones de orientacion durante la estancia hospitalaria en
donde se le ofrecera orientacion sobre los cuidados de su bebé y el nacimiento
prematuro.

e Se le pedira autorizacion para videograbar una interaccién de 10 minutos con su bebé
durante la visita.

e Se programaran 3 llamadas de seguimiento para ofrecer orientacion, resolver dudas en
temas de crianza y acompafiar en el proceso de transicion de la casa al hospital.

e Se realizard una encuesta final para conocer los resultados del programa

Beneficios:

¢ Se ha documentado que los programas de apoyo para padres prematuros ayudan en la
reduccién del estrés y la ansiedad en los padres.

¢ Aprendera sobre técnicas de cuidado del recién nacido en casa como el masaje infantil,
el uso del rebozo.

e Contara con asesoria y orientacion para el cuidado de su hijo durante el periodo de alta
hospitalaria.

e Se promoveran los vinculos afectivos con su bebé y esto beneficiard su desarrollo
socioemocional

Puntos a considerar:

e La participacion es voluntaria.

e Se requiere su autorizacion para la grabacién de las entrevistas y el analisis de los datos que
nos proporcione

» La informacién proporcionada sera confidencial y no se utilizar4 para ningin otro propésito
fuera de los fines de esta investigacion.

» Los datos personales que usted proporcione de si mismo o de terceras personas no se
revelaran ni se haran publicos y sélo se tomaran en cuenta para fines estadisticos.

* El manejo de las grabaciones y material documentado sera debidamente resguardado por
los responsables de la investigacion.

» La participacién en este proyecto no representa un riesgo para usted.

» Usted puede decidir retirarse de la investigacion si asi lo decide sin que eso le perjudique de
ninguna forma.

» Si en algin momento se siente incobmodo con algun procedimiento puede hacérselo saber al
investigador.

+ La participacion en la presente investigacion no tendra retribucion alguna.

« Al final del proyecto se ofreceran los resultados a los participantes.

» Si requiere de asistencia psicoldgica, solicitelo al equipo y se canalizara con el especialista
correspondiente.

Las responsables de la investigacion son profesionistas en el area de la salud mental,

capacitados para intervenir y detectar oportunamente los casos que requieran atencion

psicoldgica para ser canalizarlos a las instancias de atencion psicoldgica con las que cuenta el

hospital o atencion externa, en caso de que el hospital no cuente con el servicio.
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Agradecemos su valiosa participacién. Preguntas e informacién: myrdelu@gmail.com

Investigador responsable:

Dra. Mercedes Luque Coqui
Investigador suplente:

Mtra. Maria José Adame Vivanco
Investigadores participantes:
Mtra. Myriam de Luna Jiménez

Apéndice B

ENTREVISTA INICIAL -FICHA DE IDENTIFICACION

No. Folio: fecha:

e Datos del bebé

Nombre del bebé: Sexo: H ( ) M( )
Fecha de nacimiento: SDG al nacer: Peso: Tipo
de parto

Fecha de ingreso a UCIN: Fecha de egreso: Lugar que ocupa en
familia

¢En qué hospital nacié? Motivo de ingreso a

UCIN:

¢La madre y el padre del bebé viven juntos?

e Datos de la madre
Nombre: Edad:

Escolaridad: Estado civil: No. De hijos:

Alcaldia o Municipio:
Estado:

Teléfono de contacto:

¢ Con quién vive?

¢, Cudl es su principal ocupacion?

¢ Ha iniciado lactancia materna con el bebé?
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¢Fuma? ¢ Bebe? ¢, Ha consumido alguna
droga?
¢, Ha recibido atencién psicoldgica previamente? ¢ Por cuanto tiempo?

¢, Quién le apoya en el cuidado del nifio?
AGRADECEMOS SU VALIOSA PARTICIPACION

Apéndice C
Guia de observacion -Sensibilidad Materna-
Basado en MBSQS
M-madre
B-bebé
VISITA
INDICADOR EXPLICACION
1 | Saluda a B cuando entra en la
habitacion.
2 | Da sefial o explicacion a B al salir de
la habitacion. Se despide de B cuando sale de la sala
3 M vigila de cerca a B, su comportamiento
Supervisa las actividades de B sugiere que sabe lo que B esta haciendo en
durante la visita. todo momento.

4 Ejemplos: B esta atendiendo cuando M dirige

comentarios a B. Obtiene la atencion de B
Habla con B directamente. antes de comunicarse.

5 Explicacion: utiliza el contacto verbal para
sefalar su accesibilidad. Este item evalua la
cantidad de vocalizaciones, pueden o no ser

Vocaliza a B durante toda la visita. apropiadas en tiempo o contenido.

6 | Organiza su ubicacion para que

pueda percibir las sefiales de B

INTERACCION
INDICADOR EXPLICACION
1 | Se da cuenta cuando B sonrie y
vocaliza

Se anima cuando interactlia con B
2 | Muestra afecto tocando, acariciando
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Usa el contacto corporal cercano para
calmar B.

Ejemplo cuando B angustiado M recoge y
abraza.

Responde inmediatamente a los
llantos/lloriqueos

Explicacion: Lo que se evalla es el momento
de la respuesta de M. Considere todas las
formas de afecto negativo, incluidos los llantos,
las muestras de frustracién y los alborotos.

Cuando B esta angustiado, M puede
identificar la fuente

Explicacion: M no parece estar adivinando lo
gue B necesita, parece conocer bien a B, como
lo demuestran las respuestas de B a sus
intervenciones.

Expresa espontaneamente
sentimientos positivos a B.

Explicacion: el amor y la aceptacion se
expresan exteriormente a B; M no solo ama a
B, sino que estos sentimientos se hacen
evidentes para B. Ejemplos: muestra sus
sentimientos de placer a B diciéndole cosas
carifiosas a B, cuando B hace algo lindo,
sonrie y comenta a B.

BAJA SENSIBILIDAD

INDICADOR

EXPLICACION

1

Trata a B como un objeto inanimado
cuando la mueve 0 ajusta su postura.

Explicacion: Los movimientos fisicos de M son
torpes, tal vez sin delicadeza.

Ejemplos: trata a B como una marioneta, se
abalanza sobre B, ajusta bruscamente la
postura de B.

Parece desconectarse y no darse
cuenta de los intentos de atencion.

Explicacion: Psicol6gicamente inaccesible para
B, inconsciente de las sefiales de B.

Angustiado por las demandas de B.

Explicacion: Tiene poca tolerancia a las
senales mas insistentes; tiene dificultad para
aceptar la responsabilidad del cuidado de B.
Ejemplos: cuando B necesita atencién o
consuelo, M esta molesto, irritable, exasperado
0 resentido.

Distraido al interactuar con B

Explicacion: las interacciones son
impersonales, desapegadas y alejadas de la
actividad de B en curso. Ejemplo: las
interacciones parecen mas obligatorias que
placenteras

Durante la visita no se da cuenta B.

M esté preocupado por las personas de la sala
y no supervisa a B, sin darse cuenta de las
acciones de B. M no nota ni comenta las
actividades de B.
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Apéndice D : Materiales de apoyo y audiovisuales

1. Pégina web del Proyecto Libemor

https://proyectolibemor.wixsite.com/proyectolibemor

Manual del instructor

3. Videos:
a.
b.
C.
d.

El bebé prematuro: desarrollo y cuidados https://youtu.be/foEO4XFfeOo
Bésicos de lactancia https://youtu.be/M-691kY0glU

Testimonios de familias https://youtu.be/HUNN9|PIt3A

El bafio https://youtu.be/TO1DgVwiQbs

4. Presentaciones y recursos didacticos

a. El bebé prematuro

https://view.genial.ly/602ea7b6096b9d0d0c74d10c/presentation-el-nacimiento-
prematuro

Masaje infantil https://534487c4-81c2-4c6d-be92-
14673be793fd.filesusr.com/ugd/adee55 e76dchbf399644938a8b28d0415484bd2
.pbdf

Mis redes de apoyo https://534487c4-81c2-4c6d-be92-
14673be793fd.filesusr.com/ugd/adee55 1c6e090b67734d5a83288c804f17a0fa.

pdf
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https://youtu.be/HUNN9jPIt3A
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https://view.genial.ly/602ea7b6096b9d0d0c74d10c/presentation-el-nacimiento-prematuro
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https://534487c4-81c2-4c6d-be92-14673be793fd.filesusr.com/ugd/adee55_e76dcbf399644938a8b28d0415484bd2.pdf
https://534487c4-81c2-4c6d-be92-14673be793fd.filesusr.com/ugd/adee55_e76dcbf399644938a8b28d0415484bd2.pdf
https://534487c4-81c2-4c6d-be92-14673be793fd.filesusr.com/ugd/adee55_1c6e090b67734d5a83288c804f17a0fa.pdf
https://534487c4-81c2-4c6d-be92-14673be793fd.filesusr.com/ugd/adee55_1c6e090b67734d5a83288c804f17a0fa.pdf
https://534487c4-81c2-4c6d-be92-14673be793fd.filesusr.com/ugd/adee55_1c6e090b67734d5a83288c804f17a0fa.pdf

Apéndice E: Identificacion de factores de riesgo psicosocial en la madre

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL EN LA MADRE

NOMBRE DE LA MADRE:
NOMBRE DEL BEBE:
FECHA DE NACIMIENTO:
INDICADOR S| | NO
1 | La madre es menor de 18 afos
2 | La madre es soltera (sin pareja)
3 | La madre es primigesta
4 | Pérdidas gestacionales previas
5 | Antecedentes de ansiedad en la madre*
6 | Antecedentes de depresion en la madre*
7 | Antecedentes de adicciones en la madre*
8 | Antecedentes de otra condicién psiquiatrica en la madre*
9 | Nacimiento multiple
10 | La edad gestacional del neonato es < a 32SDG*
11 | Falta de redes de apoyo
12 | Condicién socioecondmica baja
13 | Nivel de estudios < educacion basica
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**En caso de presentar 3 0 mas de los indicadores se recomienda participar en un programa

de intervencioén

**En caso de presentar 4 o mas de los indicadores (0 1 de los marcados con *) se recomienda

canalizacioén a intervencion psicoldgica individual



