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RESUMEN

Introduccion. Los avances en el cuidado del prematu-
ro han significado un progreso notable en Neonato-
logfa. Sin embargo, se observan efectos no deseados,
en especial sobre los padres. Nuestro objetivo fue
evaluar el impacto de un programa de intervencién
psicolégico sobre el nivel de estrés y depresién delas
madres durante la internacién de sus bebés en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
Poblacién, material y métodos. Entre el 5/1/97 y el
20/11/99 se enrolaron 60 prematuros con pesos
<1500 g, que sobrevivieron y fueron dados de alta.
No se incluyeron madres solteras, gemelares, ano-
malias congénitas y la negativa a dar el consenti-
miento. Los padres se dividieron en dos grupos:
intervencién (n= 31) y control (n=29). Se seleccio-
naron mediante un método de tiempo retrasado,
para evitar la simultaneidad entre ambos grupos.
Los prematuros del grupo control y sus padres
recibieron los cuidados habituales del Servicio. Los
del grupo de intervencién recibieron una atenciéon
individualizadabasada enun programa transdisci-
plinario y multifactorial, evaluado mediante esca-
las especificas.

Resultados. Los grupos fueron similares en los as-
pectos demograficos, educacionales y socioeconé-
micos. Elgrupo de intervencién presenté niveles de
estrés y de depresion materna significativamente
menores (p<0,001). E162% de las madres del grupo
control manifesté que la experiencia fue “extrema-
damente estresante”, contra el 6,4% en el grupo de
intervencién (p< 0,0001).

Conclusién. Mediante un programa de apoyo espe-
cial se observé una significativa disminucién del
estrés y depresién materna. Este efecto beneficioso
podria mejorar la interaccién madre-hijo y el futuro
desarrollo del nifio.

Palabras clave: prematuros de muy bajo peso, estrés y
depresion materna, programa de intervencién psicosocial.

SUMMARY

Advances in premature newborn care have been
highly successful. Nevertheless, various side ef-
fects have also been noted. Experience shows that
premature birth and neonatal intensive care unit
(NICU) admission usually produce undesired ef-
fects on parents, mainly maternal stress and de-
pression. Our aim was to assess a psychological
intervention program to provide support to the
parents of premature infants during their hospital-
ization.

Patients, material and methods. A total of 60 prema-
ture infants under 1,500 g who survived and were
discharged from the NICU, were enrolled between
January 5%, 1997 and November 20", 1999. Single
mothers, multiple gestations, congenital anomalies

and parents refusal to give their consent, were not
included. Parents were divided in two groups: in-
tervention (n= 31) and control (n=29). A delayed
time method was used for randomization in order
to avoid simultaneity between groups. The control
group received the usual care of the Division of
Neonatology. The intervention group received an
individualized care based on an interdisciplinary
and multifactorial program. The evaluation was
performed according to specific scales.

Results. There were no differences between the
groups in medical, demographic, educational and
social variables. The intervention group showed
significant lower levels of maternal stress and de-
pression (p< 0.001). In the control group, 62% of the
mothers reported that the experience was “highly
stressful”, significantly higher than that of the inter-
vention group (6.4%; p< 0.0001).

Conclusion. A psychosocial model of intervention
applied in mothers of premature infants may sig-
nificantly reduce maternal stress and depression.
This intervention may improve the mother-infant
bonding and the future development of the child.
Key words: very low birth weight premature infants;
maternal stress and depression; psychosocial interven-
tion program.

INTRODUCCION

El nacimiento prematuro interrumpe
el proceso de “anidacién psicobioldgica”
de los padres y el recién nacido, ya que
ambos necesitan el tiempo de los nueve
meses de gestacion. Los primeros, para
crear un lugar fisico y psiquico para ese
nuevo integrante de la familia, lo que los
lleva a una reorganizacién y maduraciéon a
lolargo de los meses del embarazo que les
permite prepararse para el nacimiento.

El recién nacido también necesita los
nueve meses para madurar biolégicamen-
te y encontrarse en condiciones de poder
sobrevivir fuera del ttero. Por lo tanto, el
nacer antes de este periodo, encuentra tan-
toalos padres como al bebé no preparados
y se crea un estado de vulnerabilidad
somadtica y psiquica en el nifio, la madre y
el padre. Esta puede agravarse porlasitua-
cién de internacién del nifio en una unidad
intensiva de alta complejidad.!
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Los avances en el cuidado de los recién
nacidos prematuros han significado un pro-
greso notable en la neonatologia moderna.
Las unidades de cuidado intensivo neonatal
(UCIN) cada vez mds eficientes cumplen un
papel importante en la disminucién de la
mortalidad neonatal e infantil. Sin embargo,
como era de esperar, estos resultados alenta-
dores de las UCIN han provocado algunos
efectos no deseados, en especial sobre los
padres.

La experiencia demuestra que la interna-
cién en la UCIN provoca reacciones diversas
enlos padres, en general intensas y perturba-
doras. El estrés y la depresién de padres y
madres son algunos de los aspectos mads fre-
cuentemente observados y que pueden lle-
gar a interferir en la organizacién de la inte-
raccién entre ellos y su hijo, como asi también
enla comunicacién con los profesionales que
asisten al niflo. Numerosas investigaciones
documentan esta situacién.??

Nuestro objetivo principal fue desarrollar
y evaluar un Programa de Intervencién Psi-
coldgica con la hipétesis que postula que,
aplicado tempranamente, desde la interna-
cién del nifio prematuro en la unidad de
cuidadosintensivos neonatales, reducirialos
niveles de estrés y depresion en las madres
de esos nifios. Para demostrar la hipétesis
enunciada se disefi6 un estudio que nos per-
mitiera aplicar y evaluar un Programa de
Intervencién Psicolégica transdisciplinarioy
multifactorial, en el recién nacido de muy
bajo peso al nacer y sus padres.*

POBLACION, MATERIAL Y METODOS

El estudio se efectué en el periodo com-
prendidoentreel 5/1/97yel20/ 11/ 99 enla
Divisién Neonatologia del Departamento de
Pediatria del Hospital Italiano de Buenos
Aires.

Disefio: Estudio experimental no aleatori-
zado y controlado.

Poblacién: El criterio de inclusién fue el
de recién nacidos con peso al nacer entre 500
y 1.500 gramos, que sobrevivieran a su inter-
nacién en la UCIN y pasaran a la unidad de
cuidados intermedios. Los de exclusién fue-
ron neonatos con anomalias congénitas,
gemelares, sin consentimiento de los padres
y uno o ambos padres con alteraciones psi-
quidtricas. La poblacién se dividié en dos
grupos: intervenciény control. En un estudio

piloto previo se emple6 una tabla aleatoria
para constituir los grupos, pero se presenta-
ron dificultades con cuatro parejas de padres
del grupo de control, que manifestaron su
disconformidad por no recibir el programa
de intervencién. Por lo tanto, en el presente
estudio la constitucién de los grupos se efec-
tué mediante un método de tiempo retrasa-
do, a fin de evitar la simultaneidad entre
ambos grupos. Lainvestigacién se desarrollé
con una diferencia de tres meses entre cada
uno de ellos, incluyéndose en cada periodo
todos los recién nacidos y sus madres que
cumplieran el criterio de inclusién y no pre-
sentaran ninguna de las causas de exclusién.

El Comité de Etica del Departamento de
Pediatria aprobé el estudio.

PROCEDIMIENTOS

Acciones en el grupo control: Los padres de
este grupo recibieron los cuidados habitua-
les, de acuerdo con un programa que se viene
desarrollando desde hace mds de 20 afios en
la Divisiéon de Neonatologia del Hospital Ita-
liano. Este consiste en un grupo de apoyo
para padres cuyo objetivo estd centrado en la
contenciéon emocional, la posibilidad de co-
nocer las experiencias de unos y otros y esta-
blecer un fuerte nexo con el equipo de segui-
miento que tiene a su cargo el control alejado
del nino luego del alta.

Programa de intervencién: Se basa en el pro-
grama empleado por el Dr. Barry Lester y
colaboradores.

Los dispositivos terapéuticos consisten en
un abordaje transdiciplinario y multifactorial.

Transdiciplinario porque profesionales de
diferentes disciplinas intervienen en él, en este
caso médicos, personal de enfermeria, psicélo-
go, etc. y las acciones asistenciales surgen de la
integracion de los diferentes profesionales que
interacttian conlos padres y a su vez participan
activamente en el cuidado y atencién del nifio.

Multifactorial porque no se centra sélo en
el bebé, sino también en la interaccion entre
padres e hijos y en el estado afectivo que
pueden presentar los padres durante la inter-
nacién del hijo. Por lo tanto, los padres, sus
necesidades afectivasy las de subebé prema-
turo, constituyen el centro de las acciones y
de los cuidados que se prodigan. En publica-
ciones anteriores se puede encontrar mayor
informacién sobre los fundamentos del pro-
grama de intervencién.®”
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Caracteristicas del programa

El programa consta de varias etapas, cada
una se define por el momento en que se en-
cuentra la evolucién del bebé y la tarea que
desde lo psicolégico deben llevar a cabo él y
sus padres. En funcién de estos aspectos se
plantean objetivos variables y se ejemplifican
las estrategias de abordaje (Tabla 1).

TaBLA 1. Etapas del programa de intervencion

Conel grupo de padres deintervencién, en
especial con las madres, se llevaron a cabo
entrevistas individuales dos veces por sema-
na desde los primeros dias de la internacién
del nifio. Estas se realizaron en la sala de
cuidadosintensivos allado delaincubadorao
cuna del nifio, independientemente de su es-
tado clinico, orientando los contactos entre

Etapas

Objetivos

Variables a tener
en cuenta

Estrategias de
intervencién

Primera: Impacto ante el
nacimiento prematuro: la
creacién de una membra-
na extrauterina.

Crear un espacio de
contencién para los
padres y la familia.
Facilitar la creacién de
una matriz de apoyo y
sostén para la madre.

Historia del embarazo.
Grupo familiar, sostén y
riesgo social.

Informacién acerca de las
rutinas de la UCIN.
Explicaciones acerca del
concepto de edad
corregida, formas de
acercamiento al bebé.
Anticipacion de situacio-
nes dolorosas a atravesar
(ejemplo: dejar al bebé
internado en el hospital).

Segunda: Primeros con-
tactos madre-prematuro:
facilitacién de los
contactos con un

bebé real.

Elaborar diferentes
duelos que deben atrave-
sar los padres y entorno
familiar. Facilitar las ca-
pacidades parentales de
anticipacién e identifica-
cién acerca de las caracte-
risticas y necesidades del
bebé prematuro.

Detectar los factores que
pueden interferir en estos
procesos.

Desarrollar los procesos
de identificacién materna
y organizacién familiar.

En el prematuro: edad
gestacional, estado
clinico, comportamiento
neonatal, organizacién,
conductas de estrés y
evitacion.

En los padres: historia
conyugal y parental.
Personalidad materna,
nivel de ansiedad,
fantasias y temores acerca
de ella como madre y de
la salud de su bebé.

Explicacién a los padres
de las necesidades de
control homeostético del
bebé prematuro.
Observacion de signos

de desorganizacion,
sobreestimulacion, etc.
Integracién con otros pa-
dres de prematuros, orga-
nizacién de horarios de
visitas, etc.

Creacion de espacios para
los padres y entorno fa-
miliar que faciliten el re-
conocimiento de sus pro-
pias necesidades.

Tercera: Interaccion
cercana.
Fortalecimiento de las
funciones paternas.

Favorecer las funciones
maternas de sostén
(holding) (Winnicott) y
la empatia cenestésica
(Spitz).

Rescatar la singularidad
del bebé. Favorecer la
lactancia materna.

Caracteristicas del
prematuro, observacién
de sus diferentes
subsistemas. Organiza-
cién de sus estados.
Capacidad materna de
anticiparse a las necesida-
des del bebé, organiza-
cién de cuidados, sostén,
manipulacién.

Observacion de los recur-
sos del bebé prematuro,
formas de inhibir movi-
mientos repentinos, so-
bresaltos, temblores, etc.
Regulacién de los estados
de conciencia. Formas de
contenerlo.

Elaboracién de un plan
de estimulacion del bebé.

Cuarta: Preparacién para
el alta: segundo
nacimiento del bebé.

Organizacién de un
ambiente de cuidado
apropiado para el bebé.
Integracién del bebé al
nucleo familiar.
Interaccién cercana con el
equipo de seguimiento
de nifios prematuros.

Factores ambientales y de
riesgo social.

Grupo familiar.

Planificacién conjunta
entre equipo de cuidado
del bebé y sus padres
sobre el alta.
Organizacion del hogar.
Enfasis en la importancia
del plan de seguimiento.
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ambosy en espacios privados donde se plan-
teaban temasligadosal estado afectivo delos
padres, la organizacién familiar, licencias
laborales, etc.

Elimpacto delaintervencién se investigd
a través del nivel de estrés y de depresién
materna manifestados durante la interna-
cién del nifio. Estos aspectos se evaluaron
mediante escalas disefiadas para tales fines:
Escala de Estrés Parental: Unidad de Cuida-
dos Intensivos (Parental Stressor Scale: Neo-
natal Intensive Care Unit, PSS: NICU)® e
Inventario de depresién de Beck (BDI).” Uno
de los autores (ALR) recibié entrenamiento
en la Unidad de Desarrollo Infantil del
Women and Infants Hospital de Rhode
Island, junto al Dr. B. Lester y su equipo,
quienes han desarrollado un programa de
intervenciéon multidisciplinaria que provee
apoyo y asistencia psicosocial a recién naci-
dos de alto riesgo y sus familias.’

Las mencionadas escalas de evaluacién
se entregaron a los padres para que las res-
pondieran en sus hogares. Se entregaron los
formularios cuando el nifio pasaba de la
unidad de cuidados intensivos (UCIN) a la
sala de cuidados intermedios. En esa ocasién
se les explicaron detalladamente las caracte-
risticas de la evaluacién, enfatizando la im-
portancia de que contestaran los formularios
para conocer mejor los multiples aspectos
que estdn presentes cuando un bebé de muy
bajo peso estd internado en la UCIN. En
relacién con este tema, se conversé con los
padres acerca de su lugar en las unidades de
cuidados intensivos y cémo investigaciones
previas, como las de Klaus y Kennell” y
otras,"" habian ayudado a cambiar ciertas
précticas y rutinas en las terapias de interna-
cién neonatal.

Caracteristicas de los

instrumentos de evaluacion

e Historia clinica del Programa de Segui-
miento de Prematuros y RN de alto ries-
go, en la que se incluyen datos demogra-
ficos, datos clinicos del nifio: edad gesta-
cional, peso, diagnésticos, evolucion del
periodo neonatal; datos maternos: emba-
razos previos- embarazo actual; parto;
vinculo madre-hijo y los aspectos socio-
econdmicos-culturales.

e Escalade Estrés Parental: Unidad de Cui-
dados Intensivos (PSS: NICU): mide y

evaltiael estrésrelacionado con la perma-
nencia de los padres en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales. Se basa
en la teorfa de Magnussen sobre el estrés
y sus diferentes niveles de andlisis.'? El
puntaje incluye dos secciones, la primera
evaltia cuatro dreas que reflejan las per-
cepciones parentales acerca del ambiente
fisico y psicosocial de la UCIN, brindan-
do un microandlisis del estrés, es decir,
qué factor o situacion particular es perci-
bido, interpretado y representado cogni-
tivamente como mads estresante para los
padres.

Las cuatro subescalas son:

1. Luz y sonidos: analiza el ambiente de la
UCIN;

2. Apariencia del bebé: se refiere al estado
de enfermedad y los cuidados que re-
quiere el nifio.

3. Comunicacién con el equipo profesional:
analiza las relaciones con los diferentes
integrantes del equipo de cuidado del
nifio

4. Interacciéon con el bebé: se refiere a la
situacion en la internacion y la alteracion
de los vinculos entre padres e hijos.

La segunda seccién permite un macroa-
ndlisis del estrés parental, es decir, evalda el
nivel de estrés general que los padres han
manifestado al estar su hijo internado en la
UCIN.

En sintesis, la escala consiste en un for-
mulario con 46 items que son completados
en forma autoadministrada y con el cual se
obtienen dos tipos de mediciones, de acuer-
do con las secciones antedichas:

Puntaje 1: se compone mediante los pun-
tos obtenidos en las diferentes subescalas,
queresultan del nivel de estrés experimenta-
do en relacién con una situacién particular
(“estresores”). La puntuacién varia desde 0:
no experimento estrés por esa situacién, has-
ta 5, que representa un estrés maximo.

Puntaje 2: es el nivel de estrés en su con-
junto (nivel de estrés general) que representa
cudn estresante ha resultado la experiencia
enla UCIN. Los puntajes se calificande 1 a 5.
Todos obtienen un puntaje, ya que se consi-
dera que la situacién de internaciéon de un
hijo en una unidad de cuidados intensivos
es, en si misma, estresante y se otorga una
puntuacién en relacién a cuén estresante ha
resultado. Porlo tanto, un puntaje de 1indica
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haber experimentado estrés y 5, en grado

extremo.

e Inventario de Depresién de Beck (BDI):
es un instrumento que puede ser
autoadministrado, que consta de 21 {ftems
y evalda los sintomas de depresién en
sus componentes cognitivos, afectivos,
de comportamiento y somadticos.” La ver-
sién revisada de este instrumento se de-
sarroll6 a partir de las evaluaciones del
BDI original en adultos y adolescentes
normales. Luego se realizaron adapta-
ciones, lo que dio lugar a un inventario
que representa sintomas y signos que se
clasifican en una escala de 4 puntos,
ranqueados de 0 a 3 puntos en términos
de gravedad de la depresién. Cuando la
puntuacién no es mayor a 9 se considera
dentro de un rango normal; de 10 a 18
indica un grado leve de depresién; de 19
a 29 un grado moderado y de 30 a 63, un
grado severo.

Estas escalas han sido validadas en estu-
dios previos.”!* Su traduccién y adaptacién
fue realizada por uno de los autores (ALR).

Caracteristicas de

la ejecucién del estudio
Todoslos padres fueron contactados cuan-

do sus hijos ingresaban a la Unidad de Cui-
dados Intensivos Neonatales. Se les solicita-
bael consentimiento informado para partici-
par en el estudio y se les entregaba material
bibliografico acerca del desarrollo del recién
nacido prematuro, el ambiente de cuidado
en la UCIN, las complicaciones clinicas mds
frecuentes y la invitacién para las reuniones
semanales del grupo de apoyo.

La mortalidad de los nifios registrada
en la historia clinica y en la base computa-
rizada de datos, especifica de los prematu-
ros con peso inferior a 1.500 g, permitié
clasificar los diagnésticos de enfermedad
en tres categorias:

1. Leve: por ejemplo: ictericia que no requi-
rid exsanguinotransfusion, dificultad res-
piratoria sin necesidad de oxigeno suple-
mentario mds de 48 horas ni apoyo respi-
ratorio, reflujo gastroesofdgico leve.

2. Moderada: ejemplos: apneas que respon-
dian al tratamiento farmacolégico, difi-
cultad respiratoria que requiri6 CPAP,
displasia broncopulmonar leve a mode-
rada, anemia.

3. Grave: ejemplos: sepsis confirmada, difi-
cultad respiratoria que requirié surfac-
tante y ventilacién mecanica, retinopatia
del prematuro grado 3 o mayor, hiperbi-
lirrubinemia con necesidad de exsangui-
notransfusién, hemorragia intracranea-
na grados 3 y 4y displasia broncopulmo-
nar grave.

Si un recién nacido presentaba dos diag-
nésticos en diferentes categorias, se lo in-
cluiaen el grupo correspondiente a la patolo-
gia mds grave (ejemplo: ictericia y sepsis
confirmada, se incluyé en el grupo 3).

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un andlisis descriptivo de las
variables estudiadas. Los datos y andlisis se
evaluaron con el sistema estadistico Statistical
Analysis System (SAS).

En el caso de las variables cuantitativas,
se presentan los resultados correspondien-
tes a las medias, con los desvios estdndar
correspondientes. Para las variables discre-
tas o categoricas se emple6 la prueba exacta
de Fisher. Se aplicé la prueba de Mann-
Whitney para estudiar las diferencias de las
variables entre los grupos y la prueba de
Student para las variables de distribucién
normales. Se consideran significativos los
valores de p inferiores a 0,05.

RESULTADOS

De un total de 70 prematuros nacidos en
el perfodo de estudio, siete fallecieron, dos
padres no aceptaron ingresar en el estudio y
uno se excluyé por ser gemelar (el hermano
falleci6é intrattero). Por lo tanto, 60 recién
nacidos prematuros y sus padres, que cum-
plieron con los criterios de inclusién/exclu-
sidén, se incorporaron al estudio. Se dividie-
ron en dos grupos: intervencién (n= 31) y
controles (n=29). Los grupos tuvieron carac-
teristicas similares (Tabla 2).

En el grupo de intervencion, 48% de los
prematuros presenté un diagnéstico grave,
contra 17% en el grupo de control (p=0,01).
No hubo diferencias significativas entre los
grupos en relacién con el momento de los
diferentes contactos entre las madres y sus
nifios (Tabla 3).

El grupo de madres con intervencién pre-
sentdé unnivel de estrés general significativa-
mente menor que los controles (Tabla 4). El
resultado persistié aun después de controlar



Estrés y depresion en madres de prematuros: evaluacion de un programa de intervencion [ 41

laedad y educacién materna y la edad gesta-
cional al nacer.

Con relacién a las subescalas, se observa-
ron diferenciassignificativas, afavor del gru-
po con intervencién, en la de “apariencia del
bebé”, “interaccién con el bebé” y en “luz y
sonidos”. No se encontraron diferencias en
la subescala “comunicacién con los profesio-
nales a cargo del cuidado del bebé” (Tabla 4).
La experiencia en la UCIN fue “extremada-
mente estresante” en el 62% de las madres
del grupo de control, valor significativamen-
te mayor que en el grupo de intervencién
(6,4%; Tabla 5).

El grupo de control presenté un nivel

TaBLA 2. Caracteristicas de la poblacion

Grupo de Grupo de Valor de

control intervencion P

(n=29) (n=31)
Peso al nacer, gramos, 1.295,8 (278,6) 1.245,8 (289,7) 0,54*
media (xDE)
Edad gestacional, sem. 30,7 (2,8) 29,6 (2,6) 0,12*
media (xDE)
Sexo femenino (%) 14=48% 14=45% 1,00**
Tiempo de permanencia 25,0+£17,7 32,9+26,5 0,26*
en UCIN, dias, media (+DE)
Tiempo de permanencia 18,3+5,0 22,7+9,0 0,05*
en UCE, dias (+DE)
Edad materna, afios 29,7(5,9) 31,3(5,7) 0,32*
media (xDE)
Educaciéon de la madre (%)
<12 afios 50% 33% 0,68**
> 12 afios 50% 67%
Trabajo del padre (%)
en relacién de dependencia 75,8% 73,3%" 1000*
independiente 24,1% 26,6%
Soporte familiar (%)
adecuado 96,5% 83% 0,19**
no adecuado 3,4% 16,1%

*Prueba de MannWhitney.
**Prueba exacta de Fisher.

* Enel grupo de Intervencion se incluy6 a un padre que en esos momentos
se encontraba sin trabajo, de ahi que al evaluar el trabajo de ellos, el
numero total es de I=30. Se consider6 la categoria trabajo en forma
independiente o dependiente del padre, en funcién de que la asistencia
se brinda en un hospital privado, al que concurren pacientes que cuentan
con cobertura de su obra social y otros que son asociados al Plan de Salud

del Hospital Italiano.

significativamente més alto de depresién ma-
terna, conun puntaje de 19,6+4,8 contra 9+2,7
en el grupo de intervencién (Tabla 6).

Se observé una significativa relacién en-
tre el nivel de estrés y la depresién materna
(p=0,001), por lo cual a un mayor nivel de
estrés correspondieron mayores sintomas de
depresion, aun cuando el valor del indicador
esrelativamente débil (r=0,48, coeficiente no
paramétrico de correlacién de Kendall).

No se encontraron diferencias significati-
vas en el nivel de estrés de ambos grupos en
relacién con la gravedad del diagnéstico cli-
nico del recién nacido y el momento de los
contactos entre madre e hijo. Tampoco hubo
correlacion significativa entre el diagnostico
neonatal y el contacto madre-hijo y la inten-
sidad de los sintomas de depresién, tanto en
el total de los casos (n= 60), como en los
grupos de control y de intervencién, excepto
en la variable “cuando lo tuvo en brazos”.
Las madres del grupo de intervencién tuvie-
ron a sus bebés en brazos significativamente
antes que los controles (p=0,012).

DISCUSION

El principal objetivo de este estudio fue
evaluar la aplicacién de un nuevo programa
de intervencién psicolégica en madres de
bebésnacidos prematuramente con muy bajo
peso. Esta es una de las situaciones mads
frecuentes en la neonatologia actual y habi-
tualmente significa para los padres una ex-
periencia muy dificil y desencadenante de
estrés y depresion. Las madres de los prema-
turos cuentan con menos posibilidades de
ser acompafadas en su periodo de puerpe-
rio, ya sea por su familia o por el equipo
asistencial, que las madres de término. El
prematuro es el centro de la atencién de
todos en funcién de su inmadurez y estado
clinico, muchas veces muy critico.

Alasmolestias fisicas delamadre (cesérea,
episiotomia) se debe agregar a veces el cui-
dado de otros hijos, traslado al hospital, etc.,
lo cual complica su situacién real y su estado
emocional. Las experiencias aportadas por
diferentes abordajes psicoldgicos llevados a
cabo en unidades de internacién neonatal'*!®
han mostrado que es factible acompariaralas
madres en situaciones conflictivas, como por
ejemplo, la bisqueda de organizacién y de
adaptacién familiar o el poder poner pala-
brasalo que estaban sintiendo. Esto se refleja
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enmenor costo afectivoy menores niveles de
estrés y depresion.

Nuestro estudio estuvo basado principal-
mente en los efectuados por el Dr. Lester y
colaboradores en la Unidad de Desarrollo
Infantil del Women and Infants Hospital de
Rhode Island, EE.UU. Ellos emplearon un
Programa de Intervencién Psicosocial para
nifios de alto riesgo efectuando un estudio
experimental con recién nacidos prematuros
y sus familias, con resultados muy positivos."

Unadelas debilidades denuestro estudio
podria ser que la seleccién de los pacientes
no pudo efectuarse mediante un sistema a-
leatorizado. Alinicio, enunestudio piloto, se
realizé una distribucién de los grupos a par-
tir de un método de tablas aleatorias. Este
método provocé dificultades insalvables,
motivadas principalmente por el desagrado
de las madres del grupo control, que obser-
varon que ellas no recibifan el “mismo trato”,
sintiéndose, por lo tanto “discriminadas”.
Esto se debi6 a que la aleatorizacién plantea-
ba el accionar simultdneo de ambos grupos:
intervencion contra control (nointervencion).

Estas dificultades yahabiansido conside-
radas por otros autores que realizaron estu-
dios en el drea vincular madre-recién nacido
prematuro y donde se evaluaban resultados
luego deintervenciones conlasmadres. Klaus
y Kennell,'* en sus estudios pioneros sobre el
contacto temprano y tardio entre madres y
bebés dicen textualmente: “Los estudios so-
bre los diios madres-hijos prematuros plan-
tean muchas dificultades, sobre todo por los
problemas que surgen durante el largo pe-
riodo de tensién de la hospitalizacién, junto
con el cometido casi imposible de obtener
una poblacién homogénea en ambos grupos
en cuanto a paridad, sexo del nifio, peso al
nacer, edad gestacional, religién, anteceden-
tes culturales y condiciones socioeconémi-
cas. Tampoco pueden controlarse las expe-
riencias delanifiez delamadrenilos factores
de estrés del hogar. Ninguno de los investi-
gadores (haciendo referencia a los estudios
de las Universidades de Stanford y Case
Western Reserve) pudo atender los grupos
de contacto tempranoy tardio al mismo tiem-
po en el servicio de neonatologia porque
cada estudio tuvo su perfiodo de 3 meses de
contacto temprano, para que las madres en
contacto tardio no observasen a las madres
en contacto temprano en la sala. Por tltimo

debieron interrumpirse ambos estudios, ya
que resultaban demasiado dolorosos para
las enfermeras, que consideraban injusto no
permitir que todas las madres estuviesen en
contacto temprano con sus nifios.
Asimismo, en el primer estudio que reali-
z6 la Dra. Als, en relacién con la atencién
especializada del reciénnacido de alto riesgo
y su desarrollo posterior, se empleé un dise-
fio con método de tiempo retrasado.” Se
opt6 por él porque los neonatos incluidos en
el Programa de Intervenciones recibian un
trato diferente al que se daba habitualmente
alosnifios internados en la unidad de cuida-

TasLa 3. Contactos tempranos prematuro-madre

Grupo de Grupo de valor de
control intervencion p*
(n=29) (n=31)
Cuéando lo vio
Parto (%) 65% 42% NS*
Primeras 48 horas 27% 52%
Después 7%
Cuando lo tocé
Parto 21% 22% NS*
Primeras 48 horas 59% 55%
Después 21% 22%
Cuando lo tuvo en brazos
1? semana 41% 58% NS*
2% semana 48% 23%
3% semana 7% 3%
4* semana 0,00 10%
5% semana 3% 6%

*Prueba exacta de Fisher.

TaBLA 4. Efectos de la intervencion sobre el nivel de estrés

Grupo de Grupo de Valor de
control intervencién P
(n=29) (n=31)
A) Nivel general de estrés* 4,75+0,62 3,16+0,93 p<0,001
B) Subescalas
Luz y sonidos 12,7+4,83 9,2+4,35 p<0,012
Apariencia del bebé 34,3+15,96 19,6+9,67 p<0,001
Comunicacién con profesionales 3,58+5,13 3,0£5,13  p<0,15 (NS)
Interaccién con el bebé 23,79+7,17 10,87+7,17 p<0,001

*Media = DE.
**Prueba no paramétrica de Wilcoxon.
NS: no significativo.
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dosintensivos. Igual situacién se present6 en

nuestro estudio piloto, por lo cual, como
resultaba imprescindible contar con un gru-
po de control, decidimos utilizar la misma
metodologia de la Dra. Als, realizando una
seleccién de los pacientes con un periodo de
diferencia de 3 meses entre cada grupo; de
esta forma se evit6 la simultaneidad entre el
grupo control y el de intervencién.

En el presente estudio, las madres del
grupo de intervencién alcanzaron un indice
de depresién significativamente menor que
las madres del grupo control. Ellas expresa-
ronsentir menores signos de sentimientos de
tristeza, de insatisfaccién, no sentirse culpa-
bles, menos llanto y estado de irritacién,
menores grados de introversién social, de
indecisién, leves dificultades para trabajar e
insomnio, asi como menos falta de apetito y
delibido, en comparacién conlas madres del
grupo control.

Estos datos son coincidentes con los de
Meyer y colaboradores,” quienes encontra-
ronunnivel de depresién significativamen-
te inferior en las madres del grupo de inter-
vencion.

En cuanto a los diagndsticos clinicos del
nifio, se observo que el grupo de interven-

cién tuvo una proporcién de neonatos con

enfermedad grave significativamente ma-
yor que en el grupo control. A pesar de esto,

TaBLA 5. Grado del nivel de estrés expresado por las madres

Grupode  Grupode Valorde
control  intervencién pr*
n=29 n= 31
1. No ha sido estresante (%) 0 1(3,23) NS
2. Levemente estresante (%) 13,4) 4(12,9) NS
3. Moderadamente estresante (%) 5(17) 17 (54,0) <0,005
4. Muy estresante (%) 5(17) 7 (22,6) NS
5. Extremadamente estresante (%) 18 (62) 2 (6,4) p<0,001

*Prueba exacto de Fisher.

TAaBLA 6. Efectos de la intervencién sobre la depresion materna (BDI)*

Grupo de Grupo de Valor de
control intervencién p**
n=29 n=31
Total BDI* (Media +DE)  19,6+4,8 9,0+2,70 p<=0,001

*BDI: Inventario de depresién de Beck.
**Prueba no paramétrica de Wilcoxon.

los menores signos de depresién alcanza-
dos por las madres de ese grupo expresan
los efectos positivos de la intervencién so-
bre su estado emocional. En este grupo se
planteé la necesidad de facilitar los contac-
tos cercanos entre madre y bebé a fin de
establecer un mejor vinculo entre ambos,
mads alld de la tecnologia que requiera el
nifio. Sin embargo, es importante sefialar
que en estos momentos (cuando las madres
los tuvieron en brazos) las madres expresa-
ron un aumento de sus niveles de depre-
sién, quizds motivados por el estado clinico
de mayor gravedad del hijo.

Por otra parte, al analizar los porcentajes
dados a diferentesindicadores de depresion,
tanto las madres del grupo de control como
las del grupo de intervencién sefialaron la
presencia en mds de un 90% de signos depre-
sivos, como aumento del llanto, irritabili-
dad, introversién social, indecisién, dificul-
tades para trabajar, trastornos del suefio y
falta de energia como expresién de su estado
afectivo, lo que creaba una situacién de vul-
nerabilidad emocional.

Estos datos son semejantes alos descriptos
por varios investigadores,'®'” quienes obser-
varon mayores indicadores de ansiedad y
depresion materna manifestados aun des-
pués del alta de los nifios prematuros. Por lo
tanto, la persistencia de signos de depresién
puede transformarse en un riesgo para el
desarrollo afectivo y neuromadurativo de
los nifios.

Con relacién al ambiente de la UCIN, las
madres del grupo de intervencién expresa-
ron sentir menos estrés frente al ambiente de
la UCIN —subescala luz y sonidos— que las
madres del grupo control. Esto podria de-
berse al sostén emocional que representaba
laintervencién, ya quelos encuentros conlas
madores se realizaban en la unidad al lado de
las incubadoras de sus hijos. Sin embargo, a
pesar de esto, el andlisis de los diferentes
porcentajes de los puntajes arroja un resulta-
do que refleja que el total de las madres
sefial6 algtin nivel de estrés en relacién conla
presencia de monitores y equipos, asi como
el ver a los otros bebés de la unidad.

Las caracteristicas de la unidad de inter-
nacién del Hospital Italiano de Buenos Ai-
res, podrian sumar un estrés atin mayor en
los padres, ya que se encuentran internados
neonatos con patologias muy graves (cardio-
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patias congénitas, patologias quirtdrgicas
graves, malformaciones) derivados de otros
centros. La tecnologia que rodea a estos ni-
fios da lugar a alarmas y otros ruidos am-
bientales repentinos que las madres sefiala-
ron como estresantes.

Tanto el grupo de control como el de
intervencién consideraron a la comunica-
cién con enfermeras y médicos como la me-
nos estresante de las subescalas. No obstan-
te, se podria suponer que en el momento en
el que se completaron los instrumentos de
evaluacién, las madres de ambos grupos
habian logrado una organizacién y adapta-
cién interna que les permitia mantener una
mejor comunicacién con el personal de en-
fermerfa, neonat6logos y otros miembros de
la UCIN. También podria deberse al hecho
que el personal de la unidad es altamente
especializado, no sélo en lo referente al cui-
dado clinico de pacientes de alto riesgo, sino
también al trato con las familias. Asimismo,
los padres no cuentan con horarios estrictos
para el ingreso alas unidades de internacién
y se permite que permanezcan sin inconve-
nientes junto a las incubadoras de sus hijos.
Por otra parte, también los hermanos y abue-
los pueden ingresar a la unidad.

A su vez, el programa de intervenciéon
implicé un trabajo conjunto entre personal
de enfermeria, neonatélogos y psicéloga, lo
que favorece una mayor sensibilidad por
parte del equipo de salud para tratar los
aspectos emocionales. Esto se corroboré en
las entrevistas donde las madres entregaban
los instrumentos de evaluacion. E185% sefia-
laron sentirse apoyadas por sus parejas y por
alguna de las enfermeras que tenfan a su
cuidado al nifio durante la internacién en
UCIN. Mantenian una estrecha relacién con
éstas y expresaron un fuerte sentimiento de
desproteccién cuando rotaban a otro sector o
el nifio era transferido a la unidad de cuida-
dos intermedios.

Las diferencias en la subescala de apa-
riencia e interaccién con el bebé pueden ex-
plicarse por el programa de intervencién que
contenfa un fuerte apoyo de los aspectos
emocionales y de orientacién acerca de pau-
tas adecuadas de interaccién y estimulacion
apropiada a las necesidades del pretérmino
y en los momentos mds aptos para el bebé.
Sin embargo, el total de las madres expresé
algtin nivel de estrés en relacién con la asis-

tencia tecnoldgica que requeria el nifio (tu-
bos, equipamientos, agujas, etc.) o a su as-
pecto, como el tamafio tan pequefio y la
forma de respirar. Asimismo, casi el total de
las madres de ambos grupos sefialaron sentir
algtn nivel de estrés en relacién con la sepa-
raciéon delnifio, asi como también el no poder
alimentarlo. E1 85% sintié que era estresante
que las enfermeras se ocuparan de los cuida-
dos y pasaran mds tiempo con sus bebés.

Estos datos coinciden con los informados
por Wercwszcak y col.,* quienes observaron
que a los 3 afios, las madres de los nifios
nacidos prematuros atn recuerdan que el
compartir el cuidado con el personal de en-
fermeria, era un factor estresante.

En cuanto al nivel de estrés general y el
trabajo de los padres, se observé que en las
que se desempefiaban en forma indepen-
diente, el nivel de estrés de las madres era
mayor. Ellas expresaron mds dificultades
econdmicas, en especial motivadas por la
larga internacién, o porque estaban lejos de
su lugar de origen, al haber sido derivadas,
en general, de zonas alejadas del pais.

Cronin y col.” hallaron en Canad4 resul-
tados similares. Las madres de prematuros
refieren mayores dificultades econémicas y
financieras, ya que debieron ocuparse en
mayor medida de subebé, lo que trajo apare-
jado tener que trabajar menos o no poder
hacerlo.

CONCLUSION

De acuerdo con los resultados de nuestro
estudio, y aun con las debilidades menciona-
das, el modelo de intervenciéon llevado a
cabo durante la internacién con el nifio de
muy bajo peso y su familia, permitié reducir
significativamente el estrés y la depresién
materna. Estos resultados nos llevan a plan-
tear la importancia que tiene en el cuidado
del neonato internado de alto riesgo, la par-
ticipacién de grupos interdisciplinarios (en-
foque biopsicosocial). Serd necesario contar
con nuevos estudios, con un mayor niimero
de pacientes que, si confirmaran estos resul-
tados, permitirian implementar estrategias
tendientes a mejorar la atencién emocional
de los padres y la integracién del nifio a su
familia.
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