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Resumen.
El objetivo de la investigacién documental y experiencial es el de claborar una propuesta de

Intervencion en crisis para los padres en la Unidad de Culdado Imcnsnvo Neonatal del

Instituto Nacional de Peduatna, cuya finalidad | es la de brmdar el apoyo 'ps:colég,xco Yy
Y u hijo desqndo o"

ayudar a los padres a que acepten a su hijo real clabora.ndo n perdld d

esperado.

La finalidad de la propucsla es que los padres rccuperen el cqulhbno, emer&,xendo me_por

clinica de desarrollo, ubicado en el depanamento de Salud Mcmal Las enlrevxstas fueron
de tipo semiestructurada con el propésito de detectar los aspectos emocxonales rcspecto ala

pérdida de su hijo esperado. Sc realizaron aproxlmadameme de 5 a 8 sesnones con una ’

duracién de 40 a 50 minutos.

Concluimos por lo observado durante el Sen’nc:o Socxal la mvestxl,amon documu.ntnl y las.

entrevistas realizadas para la elabommon de ‘ésta propuesta‘ que nl nnce un nu’io que
permamles, es cuando’ se presenta Ta" crlsxs, puesto que sc-

presentd problemas prenatales y
da un desequilibrio emocional ante l1a hospltahzzxcwn de su bebc Yy Ia ll(.&,ada de ese hijo’ quc

no esperaban con un problema o enfermedad. Una vez que es: hospnahzado su huo en la
Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, los padres comlenza a2 a(mvesar por las diferentes

fases del duelo, las cuales son oscilantes. Por ende consxdexfaxnos que es necesario llevar la

a cabo, ya que esta propuesta es una intervencidn en crisis de segunda instancia, una

terapéutica breve enfocada a la resolucién de la erisis; encaminada a elaborar el duelo por
la pérdida de su hijo esperado, y- con la aceptacién de su hijo real, cse hijo enfermo,

integrdandolo a su vida cotidiana.
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INTRODUCCION.

Al pensar en el nacimiento del bebé por lo general se despicnan sentimientos de alegria,

amor, ternura, en s{ al pensar en un bebé pensumos enun lI‘IlClO en el futulo. Sin embargo,

cuando el bebé nace enfermo los padres se encuentran en’ unu snuac:on impactante que

viven como una pcrdxdn puesto que no Ilcgo el huo soﬁado Y. esPerado (sano).

Al ser hospltahzado su hijo en la Unidad dc Cul tens Q. Neon:nal los padres entran

en crisis, debido a que la amenaza de muerte. del bebe estd latcnlc. Una vez que el estado de

salud del nlﬂo es estable y es transfendo de la sa]a de cmdado mtenswo a la sala intermedia

o a la de prealta, la amenaza de muerte ha dlsmmuldo, sm embargo, los padres se enfrentan
ue;:le quedar con algun tipo

a una nueva crisis cuando el médico les mforrna que su Tic
de dafio fisico y/o cognoscitivo. Si el bebé esmba‘pre‘vx
expresarse coOmo una crisis nerviosa mayor para los padres.

ente sano, la pérdida pucde

El duelo puede existir en presencia de un recién nacido vo 'pero enfermo, por lo que, la

‘Io’'tanto el trabajo de duelo no sélo se

pérdida es entonces, del bebé€ sano y esperado. P
ino t@ﬁbleﬁ a todo tipo de pérdidas,

aplica a la muerte de una persona quenda
separaciones, abandonos, rupturas, cambios, ete que imj:ilicém la terminacién de algo que

nos resulta significativo en diferentes medidas

Este tipo de experiencias son comunes a od' seres humanos, por que a lo largo det

ciclo vital afrontamos diversas sntuacxones de perdld&' que originan el consecuente proceso
ntes, pero que tampoco podemos negar. Las
ituraleza; enfrentar la muerte de un ser

de duelo del cual no somos plenamente cons:

pérdidas pueden ser variadas ‘en:cuant
querido, la terminacién de una ana, un cambio de vida o de una nueva

situacién, las pérdidas individﬁhlqs propias del crecimiento, entre otras.

Una persona en crisis se encuentra en una situacion decisiva. En consecuencia, aumenta su

ensién y su ansiedad, por lo que cada vez es menos capaz de encontrar una solucién.




En esta situacién la persona se. stente desamparada, estd envuelta ‘en un gran trastorno

emocional y se s:ente mcapuz de actuar por su propm cuenm para solucionar su problema

(Aguilera y Messxck 1976). B

La mtervenclén cn crisis puede ofrecer la ayuda mmedlata que necesita .una persona en
crisis para recuperar su equilibrio. Es una tempm a cono plazo, poco costosa y que se centm
en el restablecimicnto del equilibrio perdido:- El” crecxente conocnmxemo de los facmres

socioculturales, que pueden precipitar sxtuacxones de L nsns han conducndo a una raplda

evolucion del método de la intervencidn de las cri xs.

TRSIS CON
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Capitulo 1.
ESTRUCTURA GENERAL DE L.AS CRISIS.

1.1. CONCEPTOS GENERALES.
La teoria de las crisis surge de la psiquiatria preventiva de Caplan (198 ).
En su definicién del término "psiquiatria preventwa » Caplan dlsungufn !rcs tlpos de

esfuerzos prevenuvos. prevencxon pnma.na, prcvencxon secundana y prevencnon tcrcmna..

a) Prevencion primaria: Es un concepto de la comumdad dcbldo a que trata de reducir el

riesgo de los trastornos emocionales para una poblacxén fmegrav Su meta és la'de crear una
situacién de vida éptima para todos los miembros dc una poblablén, de manera que sean
capaces de adaptarse constructivamente a cunlquxer crisis que enfrenten. Un programa
preventivo primario debe identificar las xnﬂuem:las ambu:n!ales que son dafiinas, como
también las fuerzas ambientales que son titiles para resistir a las influencias adversas. Un
supuesto fundamental en el modelo de Céplan”es ‘que para evitar la perturbacién mental

cada individuo necesita aportes apropiados a su etapa particular de desarrollo.

b) Prevencidn secundaria: Pretende reducir la duracion de las perturbaciones que ya se han
presentado. Facilita el crecimiento por medio de la experiencia de la crisis. Es esencial
detectar la presencia de una perturbacion, tan pronto como sca posible, después del suceso
de crisis. En este contexto, la intervencién en crisis es prevenciéon secundaria y tiende a
reducir los efectos debilitantes y aumentar la probabilidad de crecimiento o dominio de las

crisis.

¢) Prevencidon terciaria: Esta encaminada a reducir el deterioro y los trastornos

emocionales que resultan de una resolucién deficiente de las crisis. El propésito de dicha
prevencion es reparar el dafio en pacientes psiquidtricos accidentales por estrés de la vida,
durante los afios posteriores al suceso de crisis. Se intenta fortalecer al individuo para que
pueda contribuir a la calidad general de la vida de su comunidad. La rehabilitacién del

paciente mental recuperado es, por consiguiente, la finalidad de la prevencion terciaria.

TESIS CON .
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1.2. TEORIA DE LAS CRISIS.

Todos los seres humanos alguna vez en nuestra vida experimentamos situaciones o
circunstancias que precipitan una gran desorganizacién’ embcional, perturbacién y trastorno
e¢n las estrategias previas de enfrentamiento al 'desequilibrio emocional. Son estados de
crisis las ctapas concretas del desarrollo, o las sxtuacxones que llegan de improviso y que

toman por sorpresa a la persona, no teniendo. oportumdnd de utilizar los mecanismos de

adaptacién, adecuados para el manejo de la sntunc on mesperada (Slaikeu, 1988).

La crisis va a aparecer en la vida de un ind vid
Dependlendo de sus recursos adaptativos, asi

'uando un determinado suceso o situacién

amenaza con alterar su equxll rio pe 50
como de la nyuda que pueda recibir, del e‘(tcnor, esm crisis podra solucionarse de forma

constructiva favorecxendo el propio proceso de maduracxon personal.

alteracxon que més que sign ) de trastorno mentle parece resultar de la lucha por lograr

problema tempom!mentc insoluble. Estos problemas

un ajuste y- adaplacxé' fren e a’
radican en snuacxones nue\’as quc el lnd;vxduo no puede manegjar con los mecanismos de

superaciény defensa que ya posee.

En estos periodos de crisis él individuo encara sus problemas en forma inadaptada y emerge
de la crisis con una pérdida de salud mental. Los individuos que logran dominar una
experiencia de crisis emocional resultan a menudo fortalecidos y mdas capacitados para

encarar en forma efectiva, en e} futuro, no sélo la misma situacién, sino también otras

dificultades.
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1.2.1.4 inuacion se fe una serie de definiciones de crisis.
Aguilera y Messick (1976) una persona en crisis se encuentra ¢n una situacién decisiva:

siente desamparada, envueltn en un estado de gran trastorno emocional e incapaz de actuar

se

por su propia cuenta.

Caplan (1985), la crisis es un periodo transicional que representa tanto una oportunidad
para el desarrollo de 1a personalidad como el peligro de una mayor vulnerabilidad al
trastorno mental, cuyo desenlace en cualquier e_|emplo particular depende hasta cierto punto
de la forma cn que se maneje la sntuaclon Los' mdlvxduos .que logran dominar una
expenencxa penosa, resultan a. menudo formlecxdos Yy mas capacnados para encarar en

caracterizad
panlculares. : :
potencxal para btencr un resultado radxcalmcme posmvo o ncgatxvo.

Gémez del Campo (1994), una cns:s‘es una combmacxon de situaciones de riesgo que en Ia

vida de una personn comcnden con su desorganlzacxén psicolégica y su necesidad de ayuda.

La crisis. represcnta tanto ‘trastorno_mental ¢omo la oportunidad del crecimiento de una

persona. Las c! 1515 sc caractenmn por un colapso en‘la capacidad de resolver problemas, la

ayuda extern: cs,cnuca para determinar como tomaron los individuos sus decisiones, es

decir, el pgn;o_dc:_ pm‘llda o punto decisivo para el cambio.

Taplin (1 97,1,‘,'(:‘1&‘1;!0 en _Fioremini, 1994), subrayd el componente cognoscitivo del estado
de crisis, es decir, la violacién de las expectativas de la persona sobre su vida por algtin

suceso traumdtico, o la incapacidad del individuo y su “mapa cognoscitivo", para manejar

situaciones nuevas y dramaticas.
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El estado de crisis sc caraclcnm por:un descqulhbno y trastorno emocional que puede
afectar diversos nspectos de ln vnda de una persona, las cuales provocan sentimientos,

pensamientos, conductas, relncxones y uncnonarmento i’sxco inadecuado.

na’situacién llm|te en donde la persona plerder'

e crisis”e:

En conclusién él 'ésmd

1.2.2. Caracteristicas de la crisis segiin Slaikeu (1996).

< Se ongma en sxtuncmnes lmumaucas externas.
> Hace que la’ persona evpenmente una amenaza real de perder algo importante

< Fuem a aplicar nuevas maneras de lidiar con los problemas.

2 Durante el estado de crisis, el individuo tiende a ser menos defensivo y mds abierto
alas sugerencxas, influencias y apoyos.

> El resultado de la crisis puede ser de debilitamiento o crecimiento.

& La crisis ‘se -observa como incidente duramc un. periodo relativamente corto

(alrededor dec seis semanas). Ademas de que sc relaciona con un trastorno repentino.

1.2.3. Principios bdsicos de las crisis. -

«» Sucesos precipimhte&s.'

> Tipos dc cnsxs, es decxr, las crisis de desarrollo y circunstanciales.
< Desorgamzac:én y desequxhbno.

% Vulnerabilidad ¥ reduccién de las defensas.

< Trastomnos én.el ehfrenmmiemo.

Limite de tiempo.

Fases y estados del impacto de resolucidn.
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Resultados de las cnsns pam me_]orar o empeorar.

Enfcrmedad no rncntal

1.2.4. Fases de las crisis .regli(l Chacdn (2000).
Tradicionalmente se aceptan c¢inco momentos fundamentales que son:

-3

1.2.5. R

y Chacdn

Evento precipitante: Cuando ocurre un evento precipitante inusual, no anticipado,
de mucho estrés o traumdtico que es percibido como amenaza o abrumador.
Respuesta desorganizada: Los afectos comienzah a mostrar signos de aflicecién y
se tornan mas y mas desorganizados a medida que los comportamientos, habilidades
o recursos utilizados en el pasado fallan para resolver la crisis.

Fase de explosiéon: Los involucrados pierden el control de sus pensamientos,
sentimientos, y comportamientos exhibiéndolos muy inapropiados o destructivos.
Fase de estabilizacién: Los individuos afectados comienzan a calmarse a medida
que se encuentran recursos alternos. La persona es muy vulnerable en este momento
y puede "explotar" otra vez si se siente amenazada de alguna manera.

Fase de adaptacién: El individuo se tranquiliza, y otra vez toma contro! de sus

acciones.

i ante una crisis segiin Halpern (1973, citado en Slaikeu, 1996)

(2000). En los periodos de crisis que puede atravesar la persona pueden

observarse algunos o todos los sintomas que se describen a continuacion:

Reacciones fisicas.

Fatiga, cansancio.
Afeccidn gastrointestinal.

Cambio de apetito.

Empeoramiento de condiciones cronicas: diabetes, presion alta.
Malestar estomacal. -
Dolores musculares.

Dolores de cabeza.
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«» Confusién y desorientacién.

<+ Sueilos o pesadillas recurrentes.

«» Preocupacidn con el desastre.

< Dificultad para tomar decisiones.

<+ Cuestionando creencias espiritua]és.

Reacciones emocionales. -

«» Depresion, tnsleza R
<» Irritabilidad, eno_jo, resentlmlento.

< Ansiedad, miedo.

«» Desesperaciéon y desespcmhza‘

<+ Culpabilidad y duda de si mismo.

%+ Cambios impredecibles de humor.

+ Sentimiento de desamparo, desesperacién.

Reacciones de comportamiento.

<+ Problemas para dormir.

s+ Llorar facilmente.
% Incremento de los conflictos con la familia.

% Hipervigilancia y reacciones de sobresalto.
% Desorganizacién en el funcionamiento en sus relac:ones familiares,
laborales ¥ sociales.

*+ Asilamiento Social.

La lista permite destacar la idea de Caplan de que ¢! estado de crisis se caracteriza por el
desequilibrio y la desproporcion. Como lo indica la investigacion de Halpern (citado en
Slaikeu, 1996), la desorganizacién, confusién y trastornos del estado de crisis pueden
afectar diversos aspectos de la vida de una persona al mismo tiempo: sentimientos,

pensamientos, conducta, relaciones sociales y funcionamiento fisico.
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cos de una cris

L.os tres clementos b

*» La ocurrencia de un evento de tensién.

<* Los afectados por ¢l evento y que tienen dificultad para lidiar con él.

«¢* El momento de la intervencioén.

1.3. TIPOS DE CRISIS SEGUN SLAIKEU (1996).

1.3.1. Crisis en la vida durante el desarrolio.
Las crisis del desarrollo son aquellas relacionadas con el traslado desde una etapa del

crecimiento a otro, desde la infancia hasta la senectud. Cada etapa del desarrollo se

relaciona con ciertas tareas del crecimiento, y cuando hay interferencia en su realizacion, es

probable una cris s

1.3.2. Crisis circunstanciales en Ia vi
ircunstanciales .- 'son “acdidentes, situaciones inesperadas, el rasgo mads

‘en algtin factor ambiental.

sobresaliente es que st

La caracteristica sobrcsé_lien e de ‘estas crisis es que el suceso precipitante tiene poca o
ninguna relacién con la edad del individuo o edad del desarrollo en el curso de la vida. Las
crisis circunstanciales pueden afectar virtualmente a cualquiera en cualquier momento.

Tienen su origen en lo que ha venido a Ilamarse sucesos vitales.
Las caracteristicas principales de las crisis circunstanciales son:
Aparicién repentina: En tanto que la lucha con los conflictos del desarrollo, por lo

general, se desenvuelven en el curso de algunos aiios, las crisis circunstanciales parece

atacar todas al mismo tiempo, desde ninguna parte.
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Imprevisién: Mientras. que Ios‘individuos v ~familias pucden 'anticipar algunas
transiciones de la vida,'y de esc modo, prcvemr una cnsxs, pocos son los que estén

preparados para una crisis clrcunstnncxal o .que creen que estas es puedan ocurrir. En la

mayoria de los casos, la gcnte uende a pensar que eso le Sucedérd’a alguxen miis

Calidad de urgencia: Puede qué i'vnruchas';de las crisis circunstanciales amenacen el
bienestar fisico y psicolégico, con frecuencia comienzan como urgencia QUe requiere de
accion inmediata. Las estrategias de intervencién en crisis deben, por consiguiente,
permitir que las prioridades sean evaluadas de manera ripida y que ello sea seguido de

la ejecucion de pasos de accién apropiados.

Impacto potencial sobre comunidades enteras: Este tipo de crisis puede afectar a un

gran niimero de personas de modo simultdineo, y se requiere la intervencién en grandes

grupos de personas en un periodo relativamente corto.

Peligro v _oportunidad: El peligro puede ser la principal distincién de las crisis
circunstanciales, pero debemos recordar que, de la desorganizacion que sobreviene

debe surgir con el tiempo alguna forma de reorganizacién. Esta tiene el potencial de
trasladar a la persona y a sus 'fa:'n“liliai‘cs a niveles mds altos o mis bajos de
funcionamiento. En principio se vxslumbra que el crecimiento resultante de algo tan
traumatico, parcce algo tan irreal. Sm embarbo, puesto que estos sucesos exigen nuevos
métodos de enfrentamiento. y proporcnonan la ocasiéon para analizar y reelaborar
conflictos personales no resueltos en el pasado, es posible para un individuo emerger

mejor dotado para enfrentar el futuro después de la crisis, que antes de ella.
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Al seguir la orientacién de Enc Llndemann de 1944, muchos profesxonales pudieron rendir

informe sobre las reacclones de los 'mdlvxduos Y SUS farmhares ante las crisis

circunstanciales. Las Cnsxs cxrcunsmncmles nemtura represemanva se

enumeran las categoﬂas pnncnpales

circunstancias de la vxda m dem‘




Capitulo 2.
INTERVENCION EN CRISIS.

2.1. DEFINICION DE INTERVENCION EN CRISIS DE ALGUNOS AUTORES.

Aguilera y Messick (1976), la intervenéic’m ch crisis es la resolucién psicolégica inmediata
del individuo y el resmblecxmxenlo del ruvel de funclonumlento que existin antes de la

crisis.

yuda, diﬁgida"a auxiliar a una persona o familia a

Slaikeu (1996),.es un proce:

‘1a’ mtervencxén en crisis es un modelo que tiene limites cuando

puede ser utlhzado, con sus maéximas posibilidades, en el momento en que las crisis estdn

en curso, pasnda 1a cnsxs y reconstruido el equilibrio, serd dificil trabajar para

desmantelarlo’ y. para corregxr determinadas actitudes y conductas inadecuadas que generan

sufrimiento y tensién.” '/

Tiene un ent’oque prevenuvo, ademads de prevenir la aparicién de psicopatologias de alguna

clase en etapus postenores.

La intcrvencién "c‘n crisis en este contexto es de prevencién secundaria puesto que es un
proceso que tiene lugar despué_s‘ de los ;}iéesps criticos que ¢n la vida han ocurrido. Es una
estrategia que toma lugarb en el mqméﬁ?:o de una desorganizacién grave, resultado de una
crisis (Slaikeu, K., 1996). e

La intervencién ecn crisis, es la entrada inmediata v temporal, pero activa, dentro de la

situacidn de otra persona, o grupo, durante un periodo de tensién.
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Para la mayoria de las personas, la mera exposicién a un evento de crisis no ¢s suficiente

para proddqir,pn"eémdo ‘de” confusién emocional, y depende de c¢émo es valorada la

situacién y de éof'mo Ios afectados valoran su habilidad para manejarla.

La Fnahdad pnmordlal de la intervencién en crisis; es ayudar a la persona a que tome las

medidas" concretas hacia el enfrentamiento de la- erisis, que’ mcluye e mane_;o de .
soluc:én de

sentimientos o componentes subjetivos de la situacién, e iniciar el,proc sp

problemas (Chacdn, A., 2000).

2.2. ANTECEDENTES HISTORICOS.

Las primeras preocupaciones en torno al papel quc,ocupari los sucesos externos en la salud
del individuo se inician a mediados de los afios treinta.” En este tiempo el médico holandés

Querido, por imperativos econémicos y' para;reducir la - hospitalizacién psiquistrica,

desarrollé las primeras intervenciones (Martinez,

Posteriormente surgen los trabajos de Enc Lmdemann Yy sus colaboradores, tras el incendio
del centro nocturno Coconut Grove. en. Boston, el -28 de noviembre de 1942. En lo que fue
el mas grandc incendio de un solo cdxﬁc:o en Ia historia del pais de Estados Unidos hasta

entonces; 493 personas perecieron cuando as llamas cubrieron a la multitud concentrada en

el Coconur. Lindemann 'y otros colnbomdores del Hospital General de Massachussets
desempeilaron un papel activo en'la ayuda a los sobrevivientes, aquellos que perdieron a un
ser querido en el desastre. En 1944;1 el informe clinico de Lindemann, acerca de los
sintomas psicolégicos de lés‘s'obrevivi'cmes fue la piedra angular para teorizaciones
subsecucntes sobre el p'rocesob dg duelo, una serie de etapas mediante las que el doliente

progresa el camino de acepgér ){}e‘:s'olv'er la pérdida (Slaikcu, 1996).

En sus observaciones e’ las victimas dolientes de esta catistrofe, Lindecmann y

colaboradores, en '1944 dentificaron la pena aguda como
comprende un conjunto de sintomas psicolégicos y somiticos razonablemente persistentes.

un sindrome definido que
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Describieron un proceso mediante e] cual se: abné paso a través de ‘este sfndrome los que

tuvieron éxito en sobreponerse a su pena. Este proceso’ comprcnde senumxcntos de culpa
Estos mvesugadores notaron, que

on este proceso de friccién

ira, depreston, ademas de otros trastornos so! 'auco

se perj judica. -

Por ello afirr
permitiendo I de lnmcnmc:én. Los extraiios fueron

consxderados

primera vez, erada dc mancr;x’ diferente, a un desorden médico o psiquidtrico;

aceptdndose ‘como un conjunto de reacciones normales de los sujetos ante una situacién de

desastre. '

Dicho autor mencxona, que algunos cventos causales tienen probables efectos sobre la salud
fisica y mental de la poblncnén. La mquletud de Lindemann fue desarrollar vias de acceso
que pudiesen contribuir al _manténimiento de la salud mental y a la prevencion de los

desérdenes emocxonales en un a.mpho sector dc 1a comunidad.

A partir de los pﬁnéipids ‘dadoﬁ pol; Lindemann, Gerald Caplan también miembro del
Hospital General de’ Massachussets y de la Escuela de Salud Puablica de Harvard, fue el
primero en concebir la trascendencia de las crisis vitales en la psicopatologia de los adultos
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En 1963, la teoria de la crisis de Caplan se incluyé en la estructura de la psicologia del
desarrollo de Erikson, en la que los seres humanos fueron concebidos como susceptibles de

crecer o desarrollarse a lo largo de una serie de ocho transiciones clave.

El papel del proi‘esmnal de la salud mental se convnrno en el dc un nsnstente de maestros,

enfermeras, clero, consejeros orientadores y otros, en cuanto al aprendxz:gc para detectar y

abordar las crisis en establecimientos comunitarios.

A principio de la década de 1960, el movimiento de preve nciﬁxi del. suicidio crecié con

rapidez en E.U.A., al apoyarse en patte sobre la teona de 1a cnsns de Caplan. Centros como
Prevencién del Suicidio y Atencién en Crisis en Ios’ Angcles y Erie Country (Bifalo)
ofrecian durante 24 horas los 365 dias del aflo lineas telefénicas directas para la prevencion

de suicidios.

Si bien los centros inicialmente se dedicaban a prevenir suicidios, la mayor parte cambiaron
rdpidamente a un enfoque ‘de intervencién dirigida a proporcionar ayuda para una gran

variedad de crisis.. La idea fue efectuar una asesorfa de apoyo disponible inmediatamente

por teléfono a'cqalquier hora del dia o la noche.

Se trataba de compr:nder la grave desorganizacién y perturbacién en términos de la teoria
de Ia cns:s, en todos los casos, lo mismo en las crisis de suicidio que en las de divorcio,

desempleo, maltrato conyugal o rebeldia adolescente.

Paralelamente ‘al crecimicnto de los centros de prevencién para el suicidio se presento la
urgencia formal de los movimientos comunitarios de salud mental en E.U.A. Como medida
para cjecutar las recomendaciones de la Comisién del Congreso Estadounidensc para la
Salud y Enfermedad Mental, en 1961, y con el apoyo activo de la administracién Kennedy,
el congreso aprobé el Acta de los Centros Comunitarios de Salud Mental en 1963. En
concordancia con el propésito de proveer servicios de salud mental en medios comunitarios
(esto es, sin restringirlos a los hospitales) fue un énfasis en la intervenciéon temprana

dirigida a preservar los problemas menores lejos de un desarrollo que los convierta en
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patologias graves. La intervencidn en crisis y servicios de urgencia (las 24 horas del dia), s¢

considemron“t_:omo parte integral de cualquier sistema de salud mental en una comunidad

extensa.
Atn cuan imiento  del . concepto  de salud mental comunitaria afrontd
obsticulos preeminencia del componente de servicios, cstablecido dentro de

la estructura ‘Hz‘xfpervdumdo. El sistema de servicio equilibrado de los afios de

1970 identi nco‘é‘réasb de programacién:

a) servicio,’ :
b) administracién,

<) panicipacfén ciudadana,

d) investigacion y evaluacién y
e) capacitacién del personal.

de lus cuales (csmblhmcxon de la

El drea de servicios fue dxvxdxda en ocho subéreas, d

n la practica, puede conducir a
ud. Estas ideas son congruentes
ui ad de la salud mental y fisica en el

con el creciente €nfasis en Ia mtercone xon

tratamiento integral de la personn (Slmkeu, 1988)
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2.3. INTERVENCION EN LAS CRISIS.

La intervencidn en las crisis se deriva de la psicoterapia breve. La meta terapéutica minima
de Ia intervencidn en las crisis es la resolucién psicolégica de la crisis inmediata del
individuo y el restablecimiento al menos del nivel de funcionamiento que e{is’u’a antes del
periodo de crisis. La mdxima meta es mejorar el funcionamiento por ‘encima del nivel
existente antes de la crisis. Ya que el tiempo es muy valioso, se genera un clima terapéutico
que impone una atencién concentrada del terapeuta y del paciente. Se desarrolla un sentido

de compromiso orientado hacia una meta en fuerte contraste con el ritmo del tratamiento

tradicional.

2.4, ENFOQUES DE INTERVEI\C[ON EN CRISIS. SEGUN SLAIKEU (1996) Y
AGUILERA Y. I\IESSICK (1976) B " :

2.4.1. Segfm Slaikeu (1996), un modelo‘amplio' de’intervencién en crisis debe hacer
numerosas distinciones importantes con respecto a Ias técnicas, extension del tratamiento,

ofrecimiento de servicios especificos, metas y entrenamxemo. El modelo debe tomar en
cuenta todo lo que ya sabemos sobre crisis, como es que las crisis implican desequilibrio,
altos riesgos, sentido de urgencia e inmediatez, el modelo necesita considerar al individuo
como un participante activo en muchos sistemas comunitarios diferentes, un participante
que dia a dia se compromete en tratos con el ambiente. Un modelo amplio - a mds alla al

hacer una distincién entre la intervencién de crisis en primera y segunda instancia.

2.4.1.1. Intervencion de primera instancia.
Los primeros auxilios psncologu:os, o de lmervencmn en crisis de primera instancia, que

abarca la asistencia inmediata y. “d mod vusual lleva sélo una sesién. Pretende de manera

primordial proporcionar apoyo;, reducn' el peligro de muerte y enlazar a la persona en crisis

con los recursos de ayuda. o




Los abogados otor;,an los pnmeros auxilios psicoldgicos cuando se dnn uempo para

aconsejar a un clxentc alterado y entonces, lo remiten a onentac:én o a psncoterapm mds

tarde. "

Los primeros auxmos psxcologcos son una breve intervencién que, dondc sea, toma
algunos mmutos o nlgunas horas, segun la gravedad de la desorgamzacxon o trastorno
emocional dc la’ persona en crisis y segtin la habilidad del asistente.’ Enla pracuca, esto se

descompone en tres submietas: otorgar apoyo, reducir el peligro de muerte y el enlace con

recursos de ayuda. . . .

Un conjunto esbecial de procedimientos de solucién de problemas,'adaptado para valorar la

intensidad dc Ins s:tuacxoncs de crisis, proporcxona una gul’a de conducta para el consejero /

asistente.

2.4.1.2. Interw:u ion de segunda unsmnc:a.

ntegre a la trama de la vida.

ctcetera), de munera que el xncxdente respecuvo s

El efecto que se desea para ely individuo es que emerja listo ¥ mejor equipado para encarar
el futuro. Planteado de otra. manera, la ‘ terapia para crisis busca hacer minima la
oportunidad para que la persona se convierta en una victima psicolégica del incidente que
provocé la crisis, lo mismo si ésta es para el desarrollo (como la muerte inesperada de un
ser querido) en su naturaleza. Como un proceso terapéutico, la terapia para la crisis se
comprende mejor como una empresa de corta duracién (de algunas semanas o algunos
meses). De mancra ideal, Ia terapia acompaiiara al periodo de seis semanas o mas durante el

cual se restaura el equilibrio después de una crisis.
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2.4.1.3. Distincion entre intervencion de primera y segunda instancia.

No sélo la terapia para crisis requiere mds tiempo que los primeros auxilios psicolégicos,
también requiere mds aptitudes y entrenamiento de parte del asistente. "El terapcuta” es
quizd la mejor. categoria general bajo la cual.se incluye ‘a psiquiatras, psicdlogos,
trabajadores ‘sociales, conscjeros pastorales y otros, que hayan tenido entrenamiento en

intervencién en crisis o bien, en terapia breve.

La distincién entre intervencion en crisis de primera y segunda instancia es que proporciona
respuestas a muchas de las preguntas, tales como la diferencia entre la‘intervencién en
crisis por un abogado (primeros auxilios psicolégicos) ¥ un. consejero.en una clinica de

salud mental (tanto los primeros auxilios psicolégicos como Ia terapia para crisis).

.en dos

2.4.2. Scgun Donna A&,ullcm (1976), la intervencién en las cnsxs se puede leldl
: genenca' estos dos

categorias pnnclpales que pueden designarse como mdxvndual

enfoques son complementanos.

2.4.2.1. Enfaqm: gené'rlco. Un pnncxplo baSIco del enfoque genenco es quc evus(cn cnertos
: Muchos esludxos 1o

patrones ‘ de ‘conducta reconoc:bles en’la’ mnyorm delas’ cnsns.
confirman. Asi por cJemplo, en 1944 los cstudlos dc Lmdenmann mostraron que e\xste un
a la muerte: de' un pancnte.

proceso bien definido por el que pasa la persona al adaptar
Llama a estas ‘fases sucesivas “desarrollo’ del duelo‘, y encomro, queel fmcaso ‘de una
persona en la elubomcnon adecuada del dudo o en completar el proccso de pnvaclon podia

interpersonales de un mdlwduo en cnsns.

TESIS CON 2
FALLA DE ORIGEN




2.4.2.2. Enfoque individual. El enfoque individual difiere del genérico en su énfasis en la

evaluacién realizada por un profesional, de los procesos mterpersonales e mtrapsxquxcos de

una persona en crisis.

La intervencién se planea para encommr las neces dadcs espec:f‘cas de la persona que se
encuentra en crisis y alcanzar una solucxo a su sttuacnén particular y a las circunstancias

que precnpxtaron la crisis. Se msxste en’ ]a.s causas inmediatas de la alteracién del equilibrio

v en los procesos neccsanos para rccuperar un mv:l de funcionamiento igual o superior al

existente antes de Ia crisis.

una intervencion de este tip

5. El terapeuta debe éstar dispuesto a asumir un rol activo y algunas veces directivo en la
tratamiento mds tradicional es

intervencion. : anera relativamente pausada del

inapropiada en este npo de terapéutica.
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6. Dentro de este enfoque se estimula la maxima flexibilidad. Técmcas tan dlversas como

servirse de una persona como mtermcdlarla o mformadorn, al nsumu' un rol activo para
establecer contacto .con otros medxos de. ayuda, y cosas’ de esta- fndo]c, con frecuencna

resultan apropladas en cxcrm situaciones.

para efectuur grandes cambxos en'l esu-uctura de la personalidad, si no para restituir a la

pcrsona por 1o menos el nivel de equlhbno que poseia antes de la crisis.

3.-La intervcné:; Sy a naturaleza de Ias técnicas de intervencién depende en gran parte de

las habilidades pr e%isteht‘es} de Ia creatividad y de la flexibilidad del terapeuta.

4.- La tltima fase es la resolucién de la crisis y el planeamiento anticipatorio, el terapeuta
refuerza Jos meégnismos de defensa adaptativos que el individuo ha empleado exitosamente
para reducir la tensién y la angustia. A medida que aumentan las capacidades de defensa y
que se presentan cambios positivos, se puede hacer un resumen de estos a fin de que el
paciente se dé cuenta y reconfirme los progresos hechos. Se presta al paciente la ayuda
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necesaria para que clabore planes realistas para el futuro y se discuten las formas en que la

experiencia presente puede contribuir a manejar las crisis futuras.

Morley, (citado.en Aguilera y Messick, 1976), sugiere algunas técnicas que se han visto

resultan il

a)Ayudar; al individuo a alcanzar una comprensién intelectual de su crisis.

A menudo el individuo no percibe ninguna relacién entre la azarosa situacién que ocurre en
su vida y la inmensa molestia de desequilibrio que estd experimentando. El terapeuta pucde
abordar la situacién directamente, haciéndole ver al paciente la relacién que hay entre la

crisis y el acontecimiento de su vida.

b)Ayudar al individuo a tomar conciencia de sus sentimientos presentes los cuales
posiblemente desconoce.

Con frecuencia la persona puede haber reprimido algunos de sus sentimientos mas reales,
como la agresividad u otras emociones inadmisibles hacia alguien a quien él *“debe amar u
honrar™. Igualmente puede ser una negacién del dolor, sentimientos de culpa, o una

claboracién de duelo, posterior a una pérdida, no completada.

Una meta inmediata de la intervencion es la reduccidn de 1a tensién proporcionando medios
para que el individuo reconozca estos sentimientos y tome consciencia de ellos. A veces es

producir catarsis emocional y reducir la tensién inmovilizadora.

c)Exploracién de los mecanismos de defensa.
Este intento implica ayudar a la persona a examinar las formas alternas de defensa. Si por

algin motivo no se han ensayado los comportamientos que anteriormente empleaba para
reducir en forma exitosa la angustia, se examina la posibilidad de emplearlos en la situacién
presente. Se buscan nuevos métodos de defensa, y frecuentemente la persona discurre

métodos bastante originales que nunca antes habia ensayado.
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d)Reapertura del mundo social.
Cuando la crisis ha sido precipitada por la pérdida de un ser significativo en la vida del

individuo, la posibilidad de que el paciente se relacione con gente nueva para llenar este
vacio puede ser muy cficaz. Resulta particularmente efectiva st la ayuda y gratificacién

propotcionada en el pasado por la persona perdida pueden ser suplidas en forma similar por

las nuevas relaciones.

2.5. PSICOTERAPIA BREVE.

Fiorini, citado por Grimson (1973), dice que, la psicoterapia breve aparece en los @ltimos

afios como una modalidad existencial de creciente importancia social. Surge con el
recimiento de instituciones que necesitan ofrecer asistencia a una poblacién masiva de
e instalaciones registradas. Se vincula también

pacientes y cuentan para ello con pq;sqﬁ
con el desarrollo de una cultum'psiéplégica Y con una mejor identificacién de problemas
sible necesario aplicar tratamientos intensivos y

para los cuales no puede ‘ser

prolongados.

La psicoterapia breve adquiere una'especial relevancia social para emerger en el seno de un
sistema de clases: la’enorme. inversién que exigen los tratamientos intensivos a largo plazo

los hace estrictamente accesibles para una minoria cada vez mds selecta.

La evaluacién dia@éstiga es de gran importancia en la terapéutica a corto término. Su
finalidad es cohprchder al paciente y sus sintomas en forma dinamica y formular hipétesis
que puedan ser validadas por los datos histéricos. El resultado del diagnéstico le permitira
al terapeuta decidir qué factores son mds susceptibles de cambiar y a seleccionar el método
apropiado de intervencién. Una parte de la evaluacién se relaciona con el grado de
discrepancia o concordancia entre el paciente y la realidad. Debe considerarse la capacidad
del paciente para tolerar las frustraciones pasadas y futuras lo mismo que la adecuacién de
su pasado y su presente. La pregunta “;porqué viene usted ahora?”, debe formularse y no

solamente indica “;qué es lo que le pasa, qué esta afligido?", sino también "¢cémo espera
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usted ser ayudado?" Es ra.zonable suponcr que qulen sohcxta ayuda estd motivado por
1 to e emns ‘corno mtemas, slgmfcanvas para el paciente. Las

necesidades emocxonal s t

solucxonar sus propios problemas, esto uene ‘un efccto prevennvo que ayudard al paciente a

manejar posnbles problemas futuros.

eve esla indicada para nﬂlccxones, en cnsos de cxrcunsmncus severamente

destructivas y en situaciones que ponen en pehgro la vxda del pncxente o de otros. Otra de
sus indicaciones comprende las cnrcunstancms “vitales dcl individuo. Si no puede
comprometerse en una terapéutica a largo plazo que implica una ‘residencia estable, trabajo,

etc., entonces la psicoterapia breve esti llamada a aliviar los sintomas destructivos.

Es imperativo que el paciente sienta alivio lo mas ﬁrronvlo‘ qﬁe sea posible atn en la primera
sesién terapéutica, el lapso del tratamiento puede ser un nlimero razonable y limitado de
sesiones, aunque generalmente varian de una a seis. La mayoria de las clinicas esperan que
¢l nimero de visitas sea inferjor a veinte. Las metas del tratamiento pueden alcanzarse en
aste periodo corto siempre que el paciente sea visto riapidamente ¥ en forma intensiva una
vez que pide ayuda. Las circunstancias que se asocian al funcionamiento desorganizado son
mads accesibles, cuando son recientes. Unicamente los conflictos activos pueden ser tratados

en la intervencién terapéutica. Los estados de desequilibrio pueden resolverse mas

facilmente antes de que hayan cristalizado, adquirido caracteristicas de ganancias

secundarias o evolucionado en patrones de conducta altamente desadaptables (Cortez, V. y

Espiridion M., 1997).
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2.6. RESENA HISTORICA DE LA INTERVENCION EN CRISIS EN MEXICO.

En cuanto a la presencia de servicios de intervencidon en crisis psicolégica en México, se
conoce que a partir de los afios sesenta se inician los servicios via teleféonica, a personas
con problemas emocionales (auxilio), tal es el caso del Dr. Mark Zufiiga, de la Asociacién
Mexicana de Auxilio al Desesperado (AMAD), o de Sra.: Gainer (voluntaria quien en una

iglesia de las Lomas de Chapultepec, al poniente de la Ciudad de Meéxico, daba ayuda

telefénica en inglés).

Emergencia ‘de! Coy
psicoldgica, ™ a travcs consulm, a pcrsonus que estaban hospitalizadas por
rapxa brevc Yy de emergencia y, en algunos casos, se les
: vez, que el paciente era dado de alta continuaba en
lunes a viernes, de 16:00 a 20:00 horas, {os pacientes podian

6mc;x en caso de crisis (Bustos, 1989).

intento suxclda, t
administraban . medi
consulta éxtem:x';‘Ad‘
establecer cromiu.rji'&_:rn
E] Hospital lab'R‘ayz."l' (IMSS), 1'servicio de Cardiologia, se implementé un sistema de
comunicacion tclcfémca ‘entre! pacxcmes con afecciones cardiovasculares, con el fin de que

se tranqulhzaran uno “a otros'cn caso de presentarse alguna situacién que les produjera

estrés o los angustmra de tal ‘manera que, incluso, les pudiera causar un paro cardiaco.

La Asociacién \I\/[‘e.;éicﬁna Contra la Violencia a las Mujeres, A.C. (COVAC), es un
organismo no gﬁbcmmenml, conformado en 1984. Proporciona una ayuda directa, breve y
de emergencia,en los aspectos emocionales y juridicos a mujeres y menores de edad en
materia de violqncfa sexual e intrafamiliar.

Pero, en México, puede considerarse que los antecedentes del servicio de intervencion

en crisis como tal, surgen a partir de los sismos ocurridos en la Ciudad-de México los dias
19 y 20 de septiembre de 1985, donde el Instituto Mexicano de Psicoanilisis, el
departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medicina y, la Facultad de
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Psicologia dé la Universidad Nacional Auténoma de México, asi como la Asociacién

Psxcoanalmcn Mexxcana y:la Secretaria de Salud, entre otros, brindaron atencién

psxcolégxcu a personas con problema emocionales, tanto en consulta externa, como a travds

del teléfono..

En'lo éﬁq respecta a la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de
Mé\'icd,’ "48 horas después de los sismos ocurridos, organizé brigadas que se dirigicron a
hospxtales, albergues de damnificados y morgues; asi mismo, abrié al ptblico en general su
Centro’de Servicios Psicolégicos “Dr Guillermo Dadvila”, este servicio proporcioné ayuda
psicolégica ‘a personas con estados emocionales alterados y se tuvo la oportunidad de
detectar las necesidades mas apremianteé con objeto de precisar Ia intervencidn psicolégica
en situaciones de crisis. Se eétablecié en la propia Facultad un Servicio de Apoyo
Psicolégico por Teléfono durante las 24 horas del diacon el fin  de proporcionar la ayuda
de manex;u inmediata. Este servicio fue atendido por un grupo de psicoterapeutas en dos
modalidades: a) Servicio Local (Facuilad de Psicologia) y b)Teléfonos de Consultorios y
domicilios de psicoterapeutas. Al tiempo, el'23 de septiembre de ese mismo afio, el Dr.
Federico - Puente propuso el slstema de ayuda psxcologxca por teléfono (S.A.P.T.),
coordinado por dxcha Facultad y. la Federacxén Mu.nchal de la Salud Mental, cuyo objetivo
durantc snuaclones de emergencia y crisis en
n del drea el servicio que se suspendié

fue dar atcncxon psu:oldgxca y emocxon
forma temprann, oponuna y cfecnva P
en diciembre de 1985 por falta de
el servicio. Postenormentc, de’ 1986 a_;umo\d'e 1987 se inicié una segunda ctapa de SAPT
que desafcrtunadaOmeme, el vxemcs 29 de Jjulio de 1988, sin previo aviso, se suspendio el
Finalmente en octubre de 1992 se inicié una

¢ nomlco, y surgio la necesidad de reestructurar

servicio por problcmas zxdmmxstrauvos.
tercera etapa de este servicio, ahora llamado SAPTEL con un trabajo conjunto de la Cruz
Roja Mexicana y el Consejo Regional y del Caribe de la Federacion Mundial de Salud

Mental dando servicio ininterrumpido las 24 hora del dia los 365 dias del afio

(Gaitdn,1991).
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Capitulo 3.

1. ANTECEDENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL.

No todos los recién nacidos son sanos y pueden acceder desde las salas de parto, con su
madre debido a que tienen que ser asistidos en servicios de neonatologfa que incluyan
terapia intensiva. El nacimiento de un hijo enfermo constituye una prueba terrible para
cualquier matrimonio. Hay una’discrepancia entre lo que esperaban y lo que reciben, la

realidad contrasta lastimosamente con la imagen sofiada.

El progreso tecnolégxco de los Gltimos decenios en’ el dmbito de los tratamientos intensivos

neonamles reduJo notzbleme a’d mortahdnd neonatal, modificando también Ia

médica, la neonatologia, es seguramente el
neonato -gravemente enfermo y tal vez en

a < coleccién de instalaciones y un equipo

multxdxscxplmano con todo su conjunto de relevantes conocimientos cientificos.

Con el trascurso de los affos.hubo un prégresivo avance tecnoldgico que permitié curar
enfermedades neonatales cada vez mis complejas. Desde los albores de la neonatologia,
cuando las intervenciones basicas eran la termorregulacién y la alimentacién, sobre todo
del prematuro, llegamos a los servicios de terapia intensiva neonatal donde, en tormo de la
cuna del bebé hay conectados diversos aparatos, algunos de ellos son cardiorrespiratorio,

oximetria trascutinea, ecégrafos, bombas de perfusién, mediadores de presion, por citar los

mas difundidos.
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A continuacién describiremos brevemente algunas caracteristicas de la UCIN.

3.1.1. Prabl , nms en los neonatos hospitalizcados en la Unidad de Cuidado

Intensivo Neonnm

el bebe puede padecer, especialmente si le faltan mas de
m, la apnea, y Ia mhnblhdad de comer-tanto del pecho

Algunos p. oble

de - malformaciones

R Condu:xones de asfixia’

2 Problemns resplmtonos
<= Problemas m’embohcos .
o< Malf'orniqcx'ones congénitas (coartacién de la aorta, gastrosquisis, etc.)

<> Hiperbilirrubinemia

El periodo de hespitalizacién puede variar desde algunos dias hasta meses. Toda

intervencién de neonato por pequeiia o grande que sea, siempre es un momento delicado y

terrible.
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También es importante 1a accién desarrollada en lo que ataiie al aspecto psicolégico, por el
trabajo directo sobre los padres y luego sobre el nifio.
Existen diversos niveles de hospitalizacién para la atencién a diferentes diagndsticos y

necesidades del paciente.

3.2. NIVELES DE HOSPITALIZACION.

El sistema de atencién en la salud en México, tiene tres niveles de atencién, que estin
estrechamente relacionadas en mayor o menor grado en si, con la muerte y los pacientes

moribundos, por lo que es necesario hablar de los niveles _b'ésicos de atencion médica para

conocer esta relacién.

Nivel I o de primer nivel: Es el contacto inicial entre la comunidad y los servicios de salud.
Se estima que el personal pueda resolver el 85% de problemas médicos mds comunes. Este
nivel tiene bdsicamente cardcter promocional, educativo, proteccion especifica y de
atencién a enfermos que necesitan o requieran de una medicina simplificada. Esta atencién
se brinda principalmente en centros de salud, clinicas, domicilio del paciente, servicio de

urgencia, consultorios privados y dispensarios médicos.

En este nivel se incluye la atencién primaria de la salud publica, control de enfermedades
transmisibles, erénico degenerativas, planificacién familiar, control de embarazos, apoyo
al control sanitario y la vigilancia epidemiolégica y del ambiente; asi como de la
capacitacién de la poblacién en el cuidado de su salud, en este nivel de atencidn, el personal
de salud, esta integrado preferentemente por médicos generales y familiares, asi como
cenfermeras generales y auxiliares que estdn preparadas para mancjar en la comunidad, la
promocidn de la salud, prevencién de enfermedades y tratamientos sencillos ambulatorias o

domiciliarias para poder asi, en caso necesario, hacerle referencia al paciente del nivel de

atencion 1T o 111,
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También se cuenta con personal técmco y el equxpo del labomtonu para reahzar estudlos de

gabinete elemenlal

mas conip

Esta atencién
consulta exte

general, medi

Nivel 1II 6
que cuenta con

La Unidad de

Ella neonatéldéq{a
cuidados intensivos del recién nacido

EVla residente: Un médico que estd recibiendo adiestramiento adicional para obtener la

especialidad de pediatra,

La jefa de enfermeras: Una enfermera con adiestramiento especializado que tiene Ia
responsabilidad adicional de supervisar y guiar a las enfermeras y a los padres de los niflos
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Enfermera(o) de’ cabecem. La enl‘en-nera que va a atendcr al bebé mas frecucntemente,

dcsarrollnr el plan del culdado, y enseﬁa.r]e cémo cuxdar a su bebe. g

a personaque le ayudard con los asuntos o‘nllédi_co's, tal como

El/la trabajador/a socia

de sostén emocional. Y en

dxestrada en diagnosticar y tratar los

los musculos de los bebeés.

ar, podria ser que se le llame a un especialista.

Si el bebe sufnem ’de un problema’ pm-ucul
Como: P

El cardiSlogo: problemas con'el corazon i

El neurdlogo: problcmus con el ccrebro y el sistema nervioso
S nﬁones (la orina)

i tgstmalcs, con la nutricién

El nefrélogo: problema.s on
El g:stroenterélogo‘ pr bl Vmas
El endocrinélogo: prqb as con las gldndulas y las hormonas
El hcmatélogo:v'proglex )

El oﬁalmélog’cv::‘p_roble_xﬁ

con la sangre
on los ojos

Los padres pueden—iingfésaf a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, durante las horas
de visitas, con pautas l;a’sicas de control de infecciones tales como lavado de manos, batas y

gorro.

De acuerdo a la forma en que esta dividida la Unidad, los padres que tienen a su hijo en la
sala intensiva, solo pueden interactuar con él, ya sea tocdndolo, acaricidandolo, tantdndole,

hablandole, no pueden cargarlos y tampoco darles de comer, debido a que son bebés que se
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encuentran muy delicados y pueden estar entubados, canalizados, con oxigeno, entre otros

aparatos.

Los padres que sala xntermcdla son” bebés que contmuan un poco

n.embargo,” van eVoluc1onando y'n
aqui los padrcs Ie dan de comer, lo baiian, le

requicren’ de’ tamos aparatos o cuidados,

delicados,

sus padres ‘pUEden nteractuar més con cllos,
ecesltm’lo _de acuerdo'a los cuxdados de su bebé, ya los

realizan ejerci

pueden car&, ncluso a la madre sc lc pxde que lleve unn blusa de botones enfrente para

que pueda cargar-a su bcbc y tcnerlo en su pech pam tcner conmcto piel con piel, se le

conoce como mamzi canguro. E

En la sala de prea]tn los padrcs nene menos resmngxdo el paso, puesto que comienzan a

entrenar a las madres con respecto a‘los cuxdndos que requiere el nifio para cuando lo den
de alta, las enlrenzm debldo a que hay bebes que necesitan salir con oxigeno, o con su

traqueotomia,’ ) pueden sahr mcluso con cnnulas ¥y sondas.

3.3. AMBIENTE DE UNA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL.

Como ya mencionﬁ.mos mﬁchos bebés al nacer enfermos o que presentan alguna
complicacién: durante o después del parto tendrin que pasar por la Unidad de Cuidado

Intensivo Neonatal (UCIN : Esto significa que no habrdn de estar en sus hogares, ni habrdn,

realmente, de pertcnecera sus padres. El ambiente de la UCIN es, en si, diffcil. Esta unidad
para la intervencién de alta tecnologia, es un

que es el centro para el cuidado intensivo y
ambiente extrafio de mcubadoras, ventiladores, uniformes, tubos, y alto ruido ambiental.

Al ingresar ei »‘beb’é a'la UCIN los padres experi.menmn la pérdida del hijo esperado y
deseado, existiendo con ¢llo, una alta probabilidad de una muerte real. La pérdida puede
manifestarse como una crisis flerviosa mayor para los padres si ¢l bebé estaba previamente
sano, no obstante las analogias no deberian subestimarse. Tal vez las diferencias mads
importantes radiquen en el hecho de que la pérdida tradicional es contemplada como
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resultado de la muer(e, sin embargo, el duelo tarnbxen puede existir en presencia de un
recién nacxdo vivo pcro ‘enfermo. La’ pérdlda es, entonces, del bebé sano esperado. Como
, los padres en la UCIN pueden haber expenmenmdo ya una serie de situaciones de

pcrdxda y de aﬂlccxén y 1a muerte pucde ser, a peszu' de ello, un trauma posterior.

esperado puede tener un impacto diferente. La existencia

La pérd_idﬁ de un bebé largament
U geme pacar los aspectos del duelo. Los sentimientos

cn'ux{ padre que se halla entre la felicidad del bebé
bc perdldo, ¢l temor a que ¢l bebé vivo pucda estar en

bebé muerto y centrarse en el que vxve La esperanza y la aceptacién de un suceso como

éste no xmporta cuan prepnrado o espemdo sea, es dificil.

Los padres.de un bebe enfermo pudxeron haber tenido tiempo para anticiparse al dolor.
Esto puede marcar un comrnste bxen defmdo con la pérdida de un bebé aparentemente

sano. Puesto que cua]quxer acercanuk nto a las pérdidas en esta unidad, debe abarcar la
adres cuyos bebds sobreviven y se desempeifian bicn,

n\d_c duelo en relacidn al bebé sano que esperaban.
S vli:: frente a algunos obsticulos de desarrollo y a
Todo esto puede generar agudas reacciones de

0 y. sobrevivir, sin embargo, los padres aun pueden

amplia variedad de pcrdldns Los
todavia pueden cxpetixfn‘é‘ tar
Algunos recién nacidos
algunas trabas cognoscit
duelo. Un recién nacid

estar en un estado de so y de afliccién.

Algunas veces, el ¢ Tp mcdxco unlxza.m a los grupos de apoyo para mancjar estos

aspectos. Esto debena esmr ‘al alcance, para una intervencion en crisis dirigida a los padres
que pueden necesxtarvapqyo. Un tiempo para hablar con el cuerpo médico involucrado en el
cuidado, puede ayudar a los padres a elaborar su duelo por la pérdida de esc hijo deseado y

asi lograr darle la atencién debida a su hijo real (Sherr, L., 1992).

Por esto consideramos pertinente hablar de duelo.
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4. DUELO: (del Iatin tardio dolus, dolor). Dolor, listima, afl icci(‘m; sehtimignlo.

3.4.1. Duela normal segiin Bowlby, (1993).
El periodo ‘transcurrido desde la pérdida de un objeto- s:g,mrcauvo dc .apego hasta la

revinculacién con la realidad lo conceptualizamos como due]o. Sc cnmctenza por el dolor y

por la realizacién de un trabajo conducente a la reorj,amzacxén dcl nuevo LSfZldO del
individuo, lo cual se denomina trabajo de duelo, el cual su,ue una’ secuencxa apro*clmadn ya

que el orden puede variar de un individuo a otro'o bien, 'a al&una de Ins fases que veremos

es probable que no se presenten por igual en todos.

La primera de ellas se la denomina "fase de embotamiento de Ia sensibﬂidnd (shock'y

negacidn)”, que se caracteriza por que al recibir la noticia’ ‘del fallecmucmo de un.ser

querido, el doliente parece no manifestar ninguna reaccién emocxona] En camblo, actua
AEs un momento en

con estallidos de c¢élera e intensa afliccion, ataques de pamco y cufona.
el ‘ser quendo estuwese

que no se acepta -negacidn- la pérdida, intentando vivir * como s
presente. Esta fase puede durar desde unas pocas horas hasta una semn

querido que se ha marchado cn ‘una actnud nrmcxonal. -

La tercera fase que es la de desor&anlzacxon y desesperanza (etapade la tnsteza) donde el

individuo doliente va reconoce que Ia perdxda es definitiva ¥ examina su situacién prt;sentq

para descubrir los roles que-ya no puede seguir desempefiando. Resulta doloroso este
iento de su situacién actual, por lo que los llantos son frecuentes ¥ la afliccién
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intensa. Conviene en este momento disponer de una persona sensible que ofrezca un apoyo

emocional suficiente para salir cuanto antes de este estado.

Elnpa de aceptacién de rcorz,:uﬁzacién en donde, ‘el doliente tiene que aprender otros roles,
o modificar los presentes con la consx;,ulente adqunsxcnén de habilidades desconocidas. A
mayor dcstrez-’.l y pronulud en dxcha adqulsxmén, mayor ajuste a la nueva situacién, con la

consiguiente contribucién posmva ‘a“’su “salud psicolégica. Estos . u.rmmos no son

equiparables al de resignacidn el cual lmphca desc5pemnza, impotencia, sentimientos ante
los cuales uno se deja conducir a un cslado en el que la amargura puede: lmpcrar. La -

aceptacién implica una verdadera concxenumcxén de la muerte con serenidad y relajacién

(Bowlby, 1993).

3.4.2. Duclo palaldglco .u.gun Bowiby, (1 993).
Consideramos apropiado abordar el estancamlento que un: mdl xduo puede vxvxr cuando se
ve desbordado por la pena al tener a su hijo hospitalizado’ y no recxbe una npropmda ayuda

psicolSgica para la resolucion de ese duelo por la perdida del hub esperado. :

Segun Bowlby (1993) habla de:
1.- duelo inhibido,
2.- duelo aplazado,
3.- duelo ecrdnico,

+.- idealizacidn,

1) Duclo inhibido o nusencia prolongada de afliccién concicnte.
Una persona no expresa sus sentimientos ni emociones puesto que hace gala de un inusual

autocontrol. Son padres rigidos que no se dan permiso a si mismos para ventilar sus

asuntos, sus sentimientos por la pérdida de su hijo deseado manifestindolo con dolores de

cabeza, indigestién crénica, ulceras, taquicardias, pesadillas, insomnio. Se presentan

estallidos repentinos de ligrimas o depresién.
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2) Dueclo aplazado
A pesar de que en el momento de p}oducirse la pérdida no se exterioriza el dolor, pasado el

tiempo los padres afrontan su pena dejando fluir sus sentimientos. El mecanismo que usan

cuando no manifiestan al principio el dolor consiste en la no elaboracion de sentimientos o'

pensamientos relativos al hijo real.

3) Duclo cronlco. .
Se producird por un estancamiento en las fases segunda y !chera (nebucxén y lnstezzx)

Caracteriza a los individuos que tienen una reaccién excesivamente inlené;l‘dc di.ielo, como
por ejemplo depresion, manteniéndose durante un periodo de tierﬁpo superior. a Io‘que se.
consideraria normal. Aqui "periodo de tiempo normal” lo conceptunllzamos como aquel’
que dura mais de lo habitualmente observado en la ma\'ona dl- la poblacxon. Un aspecto
sobresaliente dentro de los casos mds severos de duelo cromco son los reproches, tanto a si
mismo como a su pareja. Estos dltimos se producen quxza por una constante frustraclén al

no conseguir que su bebé esté con ellos en su casa (sano), va que los padres megan que el

cstado de salud del bebé sea grave.

4) La idealizacion .
La idealizacién del hijo, puede resultar daﬁmn para este, puesto que los padres contintan

negando que su hijo estuvo hospitalizado - y que requxere de es!xmulacxon ‘especial, o

viceversa que las secuelas son minimas y que no necesxta ser tmtado como un invdlido

(Abengonzar, T. M., 1994).
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3.5. PERDIDA DE UN HIJO.

3.5.1. Las fases del duelo segiin Bowlby, (1993).
Para los padres de niflos con enfermedades fatales, el proceso del duelo comienza, en el
momento en que conocen el diagnéstico. Empieza“con una fase de shock, a menudo

interrumpida por estallidos de célera. Pero como el nu’io aun esta vxvo la sngulenle fase es
', en parucular, el prongstico y,

an cqulvocudo. En cambio, las

distinta. El progenitor se niega a aceptar el dmgnostlco
trata de conservar al nifio demostrando que los médicos s
fases’ posteriores del duelo, esto es, tristeza y acepmc:on subslguxeme por lo comin son

objeto de una descripcioén somera.

3.5.1.1. Fase de shack. o
vaersos autorcs mencxonan que los scnurm:ntos quedan suspendidos y el progenitor puede
se tratara de la tragedia de otra familia" e incluso dar la

mostrar cxcrto desap go. como si’

xmpn.snén Aemdxferencm, "

El arrebato de 'ix;a irrumpe a veces y por lo general, contra el médico que hace el

diagnéstico;'

3.5.1.2. Fase de negacion y enajo.
Durante esta fase, se ha recibido el mensaje del meédico, pero se lo cuestiona con

vehemencia. La incredulidad puede referirse a dos factores principales o a uno de ellos.
Primero, se cuestiona el diagndstico: "Sé que esto les ha ocurrido a otros, pcro no puede
sucederle a mi hijo". Segundo, se cuestiona el alto grado de probabilidad de un desenlace
fatal, sobre todo en relacién con el hijo: "Por supuesto, sabia que la hiperbilirrubinemia

existia y que pucde ser fatal, pero no la relacione con mi hijo".

La incredulidad ‘con ‘respecto a la exactitud del diagnéstico y el prondstico esta
estrechamente vinculada con el enojo contra quienes lo hacen o lo aceptan, en particular los
meédicos y las enfermeras. En casi todos los padres, la colera se debilita a medida que la

incredulidad pase al reconocimiento de que los médicos pueden tener razon.
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Al igual que-la célera, los accesos de ‘intensa actividad también estin estrechamente
vinculados con, la mcredulldad. Pueden adoptar:la forma de una frenética blisqueda de
informacién médlcn scbre ]n enfermedad a menudo destmada a encontrar mds excusas para
cs' una exccpc:én, o bxen a mnntcner al progemtor excesivamente

demostrar: que el hutﬂ

ocupado no so!o

sus otros thos en caso de

punto de: bq
o suele esmr acompaﬂnda por

tenerlos)

enfertnedad r

Cuando un f o urante muchos meses v las cspcranm se han visto
destrozadas una y otra’vez, un
o'cual da'lugara cxeno gmdo de duclo anticipado.

genitor se muestra mas dxspuesto a reconocer la exactitud

del pronéstic& médic

3.5.1.3 Fases de tristez, > ceplacia'n o
A medida qu¢' 1a enft ad va.n:m}y el hijo empeora, las esperanzas se desvanecen. Con

todo, sélo muy pocos
como vimos, durante los mescs sngunentes es comun que algunos se nieguen a creer que ha

es las’ plerden por completo mientras que el hijo sigue vivo;

muerto. Aquellos cuyo duelo sigue un curso favorable, reconocen y aceptan la realidad en
forma gradual. Lenta pero incesantemente, se acomodan a la nueva situacién los modelos

representacionales del si mismo y el mundo.

Como lo demuestran diversos estudios, el curso que sigue el duelo depende en alto grado de
la relacién entre los padres. Cuando pueden compartir el proceso del duelo y pasar juntos
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de una fase a otra, cada uno cuenta con el apoyo y el cbhsuelo del otro y el resultado de su
duelo es favorable. Por el contrario, cuando hay confhcto entre ellos y falta apoyo mutuo,
la familia puede disolverse y/o aparecen trastomos psxquxétrmos en algunos de sus
miembros. Cuando los padres todavna son Jovencs no es raro que decidan compensar la

pérdida teniendo otro hijo.

Existen motivos para dudar de la convemen le estos reemplazos inmediatos, ya que

existe el peligro de que no se complete cl duelo por el hijo perdido y se vea en el nuevo

bebé no sélo un reemplazantc sino el regrcso del que 'ha fallecido. Esto puede llevar a una
relacién deformada y pmogena entre los padrcs Yy el bebé. Es mejor que los padres esperen

un afio o mas para ‘asi poder reorgamzar 'su xma;,en del hijo perdido y conservarla como un
recuerdo vivo pero distinto de cualquner otro huo que puedan tener en el futuro (Bowlby, B.

1993). -

Cuando el huo sobrevwe, durante. esta etapn los reproches son comunes hacia su pareja,
médicos, enfermeras, o cualql.ucr otr personn que forme parte del equipo de la UCIN, estos

se incrementan e mcluso prlncxpalmente hacia ellos mismos, puesto que sienten que

hicieron algo ‘mal, que no “llevaron: un;_adecuado control médico en el transcurso del

embarazo.

Comienzan a asimilar-que’su’ hijo ‘puede quédzu- con algunas secuelas debido a la
enfermedad que presentd y por la que fue internado, o bien, por el tiempo en cl que estuvo

hospitalizado, a]gunas de’ estas secuelas pueden ser un retraso en su desarrollo, ya sea

motor y/o intelectual.’

Esta etapa es una de las mads dificiles, ya que se presentan con miis frecuencia estallidos de
llanto y tristeza, puesto que es un paso a la aceptacién de que su hijo pucde tener una
deficiencia o una discapacidad, pero empiezan a aceptar que es su hijo y que con un
adecuado control médico y psicoldgico su hijo puede legar a desarrollar las mismas
habilidades que los otros nifios, solamente necesitara de mds esfuerzo por parte de los

padres y del nifio. No hay que olvidar que existen algunos nifios que si quedan con alguna
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discapacidad menlal y/o ﬂsnca, por lo que hay que trabajar mucho mds con estos padres

para lograr que acepten la perdlda de'su thb deseado ¥y reconozcan a su hijo real, asi podrdin

brindarle la estimulacién requenda a'su hijo.”

3.6.LA ‘AIIUERTE DE UN BEBF;.

Se menciona ‘la muerle de un bebc, puesto que como ya se dijo anteriormente en la UCIN
estd latente la muerte ‘del ‘neonato ‘y no podemos descartar la presencia de ésta, por Io que
Scherr (1992), . sugiere dmgxr a los padres y examinar la pérdida de un bebé hacm una-
variedad de aspectos pricticos’y de atencién que puedan ayudar a quienes estan afectados

para aceptar lo que ha sucedido.

Antes que nada, se necesita reconocer que hay muchas personas que no tu:nen h os. l:stas :

caen dentro de dos grupos muy diferentes: los que no tienen hx_]os volunlanamcme ° los que

La condicién de no tener hx_]o en una'

quienes no pueden tenerlos aunque asi: lo deseen.
sociedad prcdommantemente pronatahs!a, manifiesta por si
caracteristicas de perdxda de un huo, por lo tanto, conforma una_parte d

mxsma, algunn de’

pérdida de un bebé.

Existe un ébito que se refere a un embarazo que ha pro&resado en tlemp

multiples razones el feto no ha podido sobrevlvxr Yy nace mueno.

Entre los recién nacidos enfermos, puede haber bebés prematuros que’estdn enfermos en -
unidades de cuidado intensivo o puede haber bebés que nacen’a término pero que, por

causas desconocidas o conocidas, mueren. Algunas de las causas pueden ser las siguientes:
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Engendrado v perdido

> Aborros
<> Obitos

a) Abortos: Es de sorprender que haya tan pocos nntccedentes relacxonados con el impacto
emocional que provoca un aborto Y. la d'fe: ncxa que exnste en el ma.ne_jo de dicho evento.

El consejo mds importante sobre el bono e la nccesndad de que los extrafios reconozcan

plenamente lo que los padres han e*{pe

tras pé’rdidas, el bebé perdido nunca
s aan pueden alcanzarse con un nuevo

1a pérdida del actual bebé en particular.

Debe quedar claro que, pa.ra
podra ser reemplazndo

bebé, pero esto es muy d €

1s propias” decisiones en relacién al presente

consolar mds'a
1992). i

La literatura:,
(razonableme:

debe ser un mc vo de burla ni tratado a Ia ligera.

>ersonal puede ser de mas ayuda en los momentos de mayor dolor y

La actitud delﬁ
confusidén, ya que las personas con frecuencia se esfuerzan y se enfrentan racionalizando.
No necesitan estar altamente capacitados para poder demostrar empatia y comprension y

para permitirle, gentilmente a un padre, hablar de su experiencia.
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b) Obito: Un &bito es un bebé nacldo despues de 27. scmanas de gestacxon Yy que deja de
respirar. Esto pucde ser cspcrado o mesperado. Ambas sxluacmnes ofrccen dlfcultndes en
la onentacxon. A menudo se dice que ‘el traba_jo de parto es m:is doloroso a.nte un 6bno

aumenta de manera considerable, posnblemente or el sentimiento 'de que el trabajo del
mismo es initil y sin objetivo. Resulta’ poco “claro‘'saber si son los padres quienes desean

una intervencién de estos medicamentos, o sn sxmplememe el cuerpo médico quien tiende a

administrarlos o a aconsejarlos.

La angustia de los padres es dificil de manejé}.“l»i's'vfécil e)?chiir al padre (pero no hay que
hacerlo), debido a que puede téner un alto "'gi-.yado de necesidad y al mismo tiempo puede
también, darle mucho apoyo a la madrc en esos morﬁemos. Los padres no pueden borrar a
este bebé. (y pueden sacar fuerzas del trabajo de parto y del ritual de saludo y despedida

que serd la tinica interaceidén que tengan con este hijo). Se debe recordar siempre que ese es

su bebé atn cuando ha)}a fallecido.

La experiencia  negativa se enfatiza cuando ' la muerte del bebé era desconocida con
anterioridad. La madre pudo hayber establecido un vinculo con los movimientos del bebé
mientras atin palcﬂba y ‘asi, vanos mxembros de Ia familia que hubieran sentido estos
movimientos. Pruebas como fotografias de ultrasomdos ‘pueden ser altamente valoradas

como recuerdo de cuando el bebé vivia.

Para los padres, es peor.temer a un bebé imaginario que ver la realidad. Algunos estudios
en semejantes circunstancias refieren, con frecuencia, cémo a pesar de todo, los padres ven
la belleza del bebé. Pueden mirar una manta o los deditos del pie perfectamente bien
formados; cllos eligen y seleccionan su foco de atencién. Hay que asegurarnos quc los
padres tengan tiempo para si mismos y de que puedan asirse a los recuerdos de este bebé.
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Tendrin necesidades de duclo como cualquier otra persona, y pequeﬂas muestras como un

mechon de cabello o una fotografia de su mantita o de su ca.ru pucde ahvmr gran pme del

sufrimiento. La tristeza no puede evnarsc, pero puede dlsmmuxr :

apremie, es importantc saber cémo estos’: momentos i son’ magnificados y quedan
quienes recuerdan muchos detalles

indeleblemente marcados en las mentes de ES‘lé‘Sfpfildl'e

del suceso (Sherr, 1992)

Muerte en_el periodo neonatal ) ' ’
"

< Ambientes de una unidad de cuidacdo cspcclal para bés o unidad de

3

intensivo

neonatal.
Este punto no lo desarrollamos en este apartado puesto-que se da una explicaciéon o

descripcién al principio de esté capitulo.
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Capitulo 4.
METODOLOGIA.

4.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se requiere de un programa de intervencién en crisis de segunda instancia, a los padres
que tienen a sus hijos en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, debido a problemas
perinatales para elaborar el duelo ante la pérdida del hijo deseado y la aceptacién del hijo

real?

4.2. OBJETIVO.

Proponer una intervencién en crisis (de segunda mstancm) a los padres que tienen a su hijo
en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatnl “del Insututo Nacxonal de Pedijatria. Con la
finalidad de ayudarlos a claborar el duelo ante la pcrdxda del’ hx_)o esperado y deseado,

promoviendo asi la aceptacion del tho real.

4.3. JUSTIFICACION.

Durante la realizacién del servicio social ‘en e‘l‘ Instituto Nacional de Pediatria observamos
la necesidad de un programa de m:ervcncxoxi en crlsxs para los padres que tienen a sus hijos
en terapia intensiva neonatal, debido a- que la experiencia del embarazo y la perspectiva de
entrar en la paternidad es una transicién para el desarrollo, en el cual los padres esperan una
celebracién ante el nacimiento del nifio, puesto que un bebé generalmente significa vida, un
nuevo inicio de esperanza y promesa, y con el nacimiento de un nifio enfermo, los padres
se lanzan dentro de una situacién abrumadoramente impactante debido a la discrepancia
entre el hijo esperado y el real. Por lo que estos padres deben de superar la pérdida de su
hijo idealizado y reorganizar sus vidas alrededor del cuidado de un hijo que posiblemente
impedimentos, es decir, algunos recién nacidos tendrin que hacerle frente a
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algunos obstéculos de deszu-rollo b4 algunas trabas cognoscxtwas o f’sxcas. Todo esto puede

generar agudas reacc:ones de duelo., :

Cuando un mﬂo recxen nacxdo mg) sa a la Unldad de Culdndo Intenswo Neonatal, el bebé

pequcﬂno por. su prem turez o por clertas complxcnclones durnntc el parto, se debate entre
Ia vida'y la'muene por lo que los padres prcsen!nn una autoestuna fuertemente golpeada,

en cuamo se encuentr.m abruptameme con una realidad muy diferente a la imaginada. Ese

estado de maxima fehcu:lnd y plemtud esperada, se convierte para estos padres en un estado
de méxxmo trc y preocupacxon, sin embargo, la tnica ayuda que reciben los padres es
entre ellos.m mo ‘al' hablar de cémo se encuentran sus hijos, y el personal médico se

dedica umcamente a dar los informes del estado de cada uno de los bebés, sin poner

atencién a la: snt‘uacxon emocnonal en que se encuentran (Por ej., la angustia, depresion,

ansiedad). -7 e

Por ende los'p.'idre‘s ‘sé encuentran en un estado de crisis, siendo necesaria una intervencién
en crisis de'ség'unda instancia que es un proceso terapéutico breve que va mas alla de la
restauracién del enfrentamiento (su hijo enfermo), encamindndose a la resolucién de la
crisis. Esto s¢ refiere a asistir a los padres (expresion de sentimiento, adquirir dominio
cognoscitivo sobre la situacién de su hijo hospitalizado), de manera que el hijo real lo

integren a su vida, es decir, que los padres emerjan listos y mcjor equipados para encarar el

futuro.

4.4. PARTICIPANTES.

Se entrevistaron a 10 parejas de padres que tenian a su hijo en la Unidad de Cuidado

Intensivo Neonatal del Instituto Nacional de Pediatria.
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4.5. ESCENARIO.

Este trabajo se realizé en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Instituto Nacional
de Pediatria. Se utilizé el consultorio de la clinica de desarrollo, ubicado en el departamento
de Salud Mental que mide de 4 por S metros aproximadamente, integrado por un escritorio,

un dividn, cuatro sillas, una mesa de evaluacién de desarrollo, luz artificial y ventilacion. .

4.6. INSTRUMENTOS.

Se Ile\'c’o-a cabo el trabajo' con una entrevista semiestructurada formada por la ficha de
identificacion del nifo y Jos datos de ambos padres, posteriormente se dividié en lres
secciones que son: datos del embarazo con 12 preguntas, la hospitalizacién con 8 prep,unlas
¥ la de pareja con 9 preguntas, dando un total de 30 preguntas. Con'la Fnalxdud de detectar
los aspectos emocionales de los padres al enfrentar el duelo dbedo ala perdxda del- hub

deseado ante el hijo real.

Las entrevistas se realizaron de lunes a viernes con cada pargja de padres con una duracnon

de 40 a SO minutos. El niimero de encuentros fue de 5 a 8 sesiones dependxcndo de cémo

se encontraban los padrcs, y. si ellos mismos solicitaban las sesiones.

4.7. PROCEDIMIENTO.

Para elaborar la propuesta se realizé la-metodologia correspondicente a'las investigaciones

documentales.’

El primer paso a seguir fue la btisqueda de material bibliogrifico, se recurrié a libros, tesis,

revistas, articulos ¥ documentacidén en internet, se consultaron en bibliotecas y centros de

documentacidn, asi como el banco de datos de la Facultad de Psicologia.

TESIS CON s
FALLA DE ORIGEN




Una vez recopilada Ia mformacnon se procedxé a analizarla y organizarla de acuerdo al

objetivo pl:.mteado‘

El sx&,ulente paso a scguxt fue la elaboracion de una entrcv:sm semxestructu da con el fn

Intensnvo Neonntal S
Posteriormente nos presemamos con 1’ las psucologas de
la clinica de desarrollo y apoyabum

encontraba su hijo. Dandoles una cita'o
entrevista semiestructurada y el tema a tratar, fuc de cémo sc sentfan al tener a su hijo en la

ado Intensivo en la que se

ﬁnah ad de que se llevara a cabo la

Unidad de Cuidado Intensivo Neonata}

Se les explicé en la primera cita que se llevaria una secuencia de estos encuentros entre 5 u
8 sesiones con una duracién de 40 a SOVmihutos aproximadamente Yy si en algin momento
fuera de la sesién deseaban hablar con nosotras y lo podiamos hacer, se llevarfa acabo. Se
les informé que las sesiones se efgctuﬁrx’an con ambos padres, y si por alguna circunstancia
uno de fos padres no se podia presentar se realizarfa sélo con uno de ellos.

En las sesiones nos guiamos con la entrevista semiestructurada, teniendo que brindar

apoyo psicolégico, considerando que no teniamos la preparacién suficiente para brindar la
intervencién adecuada, ya éu:: durante las sesiones ayudamos a los padres a bajar su
angustia por medio de.la catarsis, a la vez haciéndolos reflexionar con ¢l motivo de
hospitalizacién de su hijo y del cambio que éste implicaba en su vida actual, con su pareja,
familia e hijos, por lo qué'_no se realizé la intervencién como tal, que requieren para la

elaboracién del duelo.

Realizadas las entrevistas determinamos la concurrencia de temas (apéndice 2) del discurso
de los padres. Al darnos cuenta que éstas no cubrian nuestro objetivo, realizamos el analisis
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de dicho discurso basindonos en las caracteristicas de las fases del duelo de estos relatos
(apéndice 3), obteniendo sus frecuencias (apéndice 4). Recopxladas las frecuencias y el

analisis de los dxscursos de los padres, pros‘.guxmos a elaborar 1a propuesta.
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Capitulo S.
NUESTRO TRABAJO CON LOS PADRES

Para la realizaciéon de esta propuesta hablamos con el jefe encargado de la Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal, Dra. Carranza, quien estuvo de acucrdo con las caracteristicas
del proyecto y nos brindé su apoyo para trabajar con los padrch unn vez que contamos con

su aprobacién nos dimos a la tarea de informar al pcrson 1! 'de la UCIN nuestra labor,

de los nifios hospltahzado 1e un evento como éste es dificil debido a que no es
esperado. Posteriormente unndo su h.lJO fucra dado de alta seria canalizado a la clinica de

desarrollo por consulta extema, con el obJeuvo de valorar el desarrollo de su hijo, en caso

de que presentara cierto retraso en su desarrollo se le darian programas de cstimulacién
temprana con la finalidad de que el nifio vaya adquiriendo las habilidades que no obtuvo

durante su hospitalizacién de acuerdo a su edad.

Una vez comentado lo anterior los padres comenzaban a interactuar con nosotras,
relatindonos el motivo por el cual su hijo se encontraba hospitalizado, nos hablaban del
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trascurso del embarazo, de su pareja y de su familia, en ese orden. Nos comentaban que no
era fécil tener a su bebé en esas condiciones dentro de .la UCIN ademads de que era muy
duro para ellos lo que se encontraban viviendo. Por lo general las madres eran las que

lloraban ya lns que tranquilizabamos dlcxcndoles que’ si qucrfnn hablar nl respccto, les

podfamos dar una cita para que plancaran con nosolras y exteriorizaran todo lo que, scntfan,

para que asi pudxeran entrar con rnayor tranqulhdad a ‘ver a’su huo
abierta para’'que nos buscaran cuando necesxtaran hublar de su sxtunc on mcluso sin tencr

cita (toda esta labor se desarrollaba dcntro de las instala _ones de Ia UCIN)

llevabamos:

padres).

INP, conforme narrabnn, as ‘madres lloraban ¥y se culpaban o culpaban a otra persona,

como a su pu.reJa, o al rh 'd ico. Ante esto nosotras les deciamos que no era culpa de nadie, y
] sposo, Y que los médicos estaban haciendo todo lo posible

hac;endo referencia a que lo mas xmportnme era que ya lo

adelante.

Las madres se.culpaban por el estado de salud de su hijo ya que durante el embarazo
tuvieron qué tor;-mr algin medicamento o se descuidaron en algin aspecto, por lo cual
concluian que por eso su bebé estaba hospitalizado, ademas de que interpretaban los
comentarios de los médicos como si ellos las culparan. La manera en la cual interveniamos

cra retomar algunos argumentos que nos habian expresado con anterioridad, diciéndoles
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quc ellas se habian cuidado o considerado adecuado el haber tomado alglin medicamento o

no, habia sido por que consideraron que era lo més conveniente para su bebé.

Cuando su hijo estaba en la sala de la UCIN los invitibamos a que acariciaran a su bebé, lo

llamaran pbr’ s'u nombre, le cantaran, le p]uticzii'an .acerca de sus hermanos en caso de

tenerlos, due e expresa.rnn todo lo que sentmn por él y que le dijeran que ya lo querian en

casa. Todo c :o lo debian de hacer en un estado en que ellos estuvieran tranquilos por que si

su mama o pnpa sc ponen tristes, su bebé tamblen se pondria triste.

Se aconsejnba{'ld mismo cuando pésaban a ia sala intermedia y prealta, agregando que
tuvieran mas mtemcclén fsxca con cl que lo cargaran acercéndoselo al pecho (contacto piel
a piel, lo que se ‘conoce como mudre cnnguro) debxdo a que el latido del corazén de la
madre lo(u-ahqumzana o se sennna rcconfortado ya que ese sonido lo escucho durante su

entre’ sobre todo por quc el bebe es capaz de reconocer que es su mama.

estancia en el

como el o\ixg
lastimarlo o entorpecer su recuperacnon.

Una vez que el nifio cra dado de alta y éste tenia que irse a su casa con el oxigeno, con una
cdnula, etcétera, las madres se preocupaban debido a que tenian miedo de lastimarlo o de
no hacerlo bien. Nosotras les deciamos que tuvieran confianza, que las enfermeras les iban
a ensefiar como hacerlo y que cualquier duda por minima que fuera le preguntaran al

médico responsable o a la misma enfermera. Les deciamos también que con la prictica lo

harian mejor cada vez y que poco a poco irian adaptandose.

Cuando los padres manifestaban que su hijo ya tenia mucho tiempo internado y que veian
que otros bebés ya se iban, y el de ellos no, les deciamos, que si su bebé continuaba aqui
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era por que todavm Io requeria y por lo tanto no cstaba listo para que se lo llevaran a casa 'y

que era mcjor que estuvlera en el INP por alguna cmergencia y para asegurar la mejoria de

su hijo.

Cuando los mcdu:os nos sohcntaban que platxcum:nos con algunos padres en especial,
debido a que el nifio estaba muy grave y ‘tenia escasas esperanzas de vida, nos
entrevistdbamos - con cllos en el consultonp-y,explombamos que tanto sabian del
diagndstico y del estado de salud dc:su hijo, incluso  preguntando en ocasiones - ;jqué
pasaria si su bebé falleciera?-. La mayoria de ‘estos padrcs si lo habian pensado, pero
muchos se encontraban en negacién y nosor.ras insistfamos en la misma pregunta formulada
de diferente mancra, hasta que nos conlestabnn “pues asi lo quiso Dios™, “si Dios asi lo

quiere” (o algo similar) con un llanto incohtrolnblc, los dejdbamos llorar y les ddbamos su

espacio, por consiguiente nos - saliamos ‘del . consultono. Cuando regresibamos al

consultorio y veiamos a los padres mas lr:mquxlos, les cvpresabamos que era un bebé
esulmdo que ‘los padres se sintieran

csto de bxdo a que los mismos padres

especial para unos papds especiales, dando | com

mejor, esto lo repetian cuando se sentian mal, ydccxm

nos lo hicieron saber.

OBSERVACION.

En todos los casos notamos: cambxo 1
pri cxp lmente las madres descuidaban su apariencia

en’ los padres, es decir, cuando

comenzamos a trabajar:con ellos,
fisica, su llanto era mcontrolable no; entendmn ‘el informe médico y tenian miedo a

preguntar, incluso al acercarse asu bebe por mxedo a lastimarlo y por la impresion de verlo

con tantos aparatos, entre otras cosas. ..

En el transcurso de las ci}as con los padres se observé un cambio en éstos, es decir, estaban

mas concientes de  su‘realidad Y comenzaban a cuidar mis su apariencia fisica,
interactuaban mds con su. hijo y ain cuando los temores aumentaban, por el cuidado
especial que requeria el nifio, los padres se mostraban mas tranquilos; continuaban los

Hantos, pero ya no tan frecuentes, se les veia mas abiertos a exteriorizar sus dudas al
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médico, o blen, a‘la enfermem con respecto al cuidado de su hijo, esto se observaba

también cuando el mﬁo em pasndo a sala intermedia.

cméndolas a que ayuden a su lu_;o.

Conforme pasan los dl'as la mteraccxén con su hijo va en aumento y no manifiestan tanto
miedo de que su huo sahera con algiin cuidado especial, como es el oxigeno, una canula,

una sonda, etcétera, Las madres decian, al ser dado de alta el nifio:

“VAMOS A CUIDAR A NUESTRO HIJO ESPECIAL COMO A UN BEBE NORMAL,
PERO CON CIERTOS CUIDADOS ESPECIALES, RECONOCIENDO SUS

LIMITACIONES Y CAPACIDADES".
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5.1 ENTREVISTA.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre:

Fecha de nacimicnto:
Fecha de ingreso:
Fecha de egreso
Edad:

Sexo:

Dx:

Datos del padre:
Nombre:

Edad:
Escolaridad:
Ocupacién:

Datos de Ia madre:
Nombre:

Edad:

Escolaridad:
Ocupacién:

Datos de los padres:
Residencia: ‘

Tipo de pareja: Unién libre.
(especificar) e '
Informante: - pédre

Formal: civil iglesia

madvre. ambos,

TESIS CON
"ALLA DE ORIGEN

otra

59




DATOS DEL EMBARAZO

1.- ¢Fue un bebé planeado, deseado, aceptado?
2.- ¢(Qué numero de embarazo es?

3.- ¢Tuvo abortos anteriores?

4.- &Qué numero de gesta es?

5.- ¢Cudntos hijos vivos tiene?

6.-8i llegé a fallecer alguno de sus hijos Zpor qué causa?
Madre

7.-¢ Preferencia de algiin sexo? Padre
8.-¢,Conocian el sexo del bebé antes de nacer?

9.-¢La madre presenté algiin problema fisico o emocional durante el embarazo? Si/No
¢Qué sentimientos surgieron en ustedes?

10.- ¢De cuanto tiempo de gestacion es?

11.-;,Qué tipo de parto fue cesirea/eutdcico? &Por qué?

12.-¢Sabian que al nacer su hijo iba a sufrir algiin padecimiento?

HOSPITALIZACION

13.-¢Por cudl motivo ingresé su hijo al hospital?

14.- ;Qué expectativa tenia del bebé a su llegada?

15.- ;/Quién les informé sobre el padecimiento de su hijo? (Médico/familiar) .
16.-;,Cémo describe el padecimiento de su hijo?

17.-Describa como se siente usted ante el diagnéstico del nifo?

18.-Ya conocia o habia tenido contacto con el bebé antes de hospitalizarlo?
19.-¢,Cudl fue su impresidn al ver al bebé a través del cristal?

20.-,Coémo se sintié cuando tuvo contacto con é1?

60




PAREJA

21.-£Qué tanto se siente apoyado por su pareja?
2.-;,Cémo se describe el uno al otro en estec momento?:
23.-¢4,Cémo se describian antes del internamiento del nifio?

24.-¢Cual ha sido Ia reaccidn de sus otros hijos?
25.-,Cémo creen que les afecte a ustedes y a cada uno de los mlembros de ln famnha?

26.-¢,,Con qué frecuencia les es poslble venir a visitar al mﬁo?

27.-¢Cémo se ha afectado su vida diaria?
28.-24Cdmo les afecta familiar, econémicay laboralmente" ;
29.-¢Ha recibido apoyo por parte de sus familiares y amxbo eébec(q de!'ihtcméxniento
del nifio? ] S ’
30.-¢Ha platicado con alguna persona de cémo se siente?é,édr’rdue ‘ﬁv‘ECCIVJChCla?V .

1S CON
RIGEN
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5.3 Aniilisis del contenido de las entrevistas, basado en Ias caracteristicas de las fases del duclo,

{Los nombres de las p a continuacion das han sido cambiados)
PAC. DE
LAUCIN SHOCK NEGACION ENOJO TRISTEZA ACEPTACION
Cuando elbebé | El esposo dice que los bebés | Me confié con el primer | No podia dormir, no me daba
nace en sy son fuertes y si va aguantar. meédico, quien me dijo | nada de hambre. ‘
OSCAR | casa, al flegar al que ya habia atendido a | Me preocupe, pensé que ya
hospital fe dicen mi hijo no iba a respirar y me
que esta muy sugestioné.
grave. Si el se repone yo también
me repango.
Me siento culpable.
Ya sabia que mi | No, mi hija va a estar bien. Los doctores dicen una { Senti que era mi culpa por
CEC! hija iba a nacer | Que sea normal cosa y luego fe dicen | que eran secuelas de una

con dificuttades
o alleraciones
pero no con
tantas

otra.

madre diabética.

Yo era un lago en mar de
lagrimas. La vi tan mal que le
dije ya no sufras.

Le pedi perdon y se lo sigo
pidiendo.

Después de que me cal
hincada dejo de moverse y
yo le decla que se moviera.
Mi hija no, no va a aguantar.
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PACIENTE
Ucin

SHOCK

NEGACION

ENOJO

TRISTEZA

ACEPTACION

GERARDO

Cuando iba a
dar a luz, me
dicen que estoy
embarazada y
Yo ng sabfa.

lo sentia.

NEONMO 20 VT11vd \
NOD SISdL

Solo tendra los cuidados de un
bebé y si muere no lo
sentifamos mucho, por que no

Senlia  gamas  de
salime, pero no me
podia

mover, lenfa

suero, estaba
desesperada.

Pensaba estard vivo,
habra llegado.

Me siento fastidiada por
que me dicen no hagas
esto, no hagas el otro,
ahora tengo que flegar
temprano a dormirme y
venirme al hospital.

El verlo con aparatos y cosas
encima era horrible.

Al principio sentia culpa de
que hubiera nacido asi por
que no me di cuenta, al no
hacer nada, a lo mejor hice
algo para que saliera.

B verlo con aparatos y cosas
encima era horrible.

Senli ganas de abrazarlo,
queria  besarlo, cargarlo,
pero tampoco podia solo me
dejaron  focarlo,  senli
angustia.

Ahorita me dijeron que
tiene un derrame en el
cerebro, al menos sé
que puede tener un
aprendizaje lento, pero
podrd
hablar.

caminar o




s9

PACIENTE

uew SHOCK NEGACION ENOJO TRISTEZA ACEPTACION
Yo venia en el | Yo pensaba lo peor y miesposo | Los médico no me | Me dijeron que sblo por esa
camino me decia, no pienses asi Toni | creyeron, pero como yo | noche me iba a quedar con
ANTONIO | diciéndole, dime | va a salir adelante, Toni es | les iba a mentr, si soy | &, nosolros vimos cuando le

que tienes, que
te duele, yo
queria que me
diera que tenla,
estaba
desesperada.

fuerte.

Mi esposo pensaba que iba a
salir bien.

Tenemos la idea de que el niflo
va a ser normal (sube el tono de
voz y se hace hacia delante
separandose del respaldo de la
sila) va a ser normal, aun
cuando tenga algunos secuelas

va ser normal.

PIHDIHO CIOR AL
NOD Sioud,

su madre, varios
médicos me
interrogaron, que
cuantos dias lo habia
tenido en la casa asi
enfermo, pero les die
que fue en cuestion de
horas.

Teniamos mucho
coraje, no sabiamos, si
sablamos que estaba
enfermo  desde que
nacio, pero nosotros
confiamos en lo que nos
dijeron los médicos, y
fuego volvimos a confiar

{con  respecto
pediatra  particular).
Jamas o volveremos a
levar ahl.

dio su primer paro-
cardiomrespiratorio, mi
esposo si se dio cuenta que
era un paro y no me dio
nada, solo vi que lo estaban
ayudando a respirar. No me
puedo borrar esa imagen lo
recuerdo  perfectamente.
{Llera).

Es algo que debo superar.

Mi esposo estaba asustado y
muy preccupado por lo que
le fuera a pasar, y cuando
nos dijeron los médicos que
eslaba muy grave no nos
explicabamos por que.

Yo sentia que me moria
junto con €, me iba para
abajo.
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PACIENTE
UCIN

SHOCK

NEGACION

ENOJO

TRISTEZA

ACEPTACION

ANTONIO

NIDMO 1A VTIVA.

NOD SISAL

Siempre voy a estar con la
angustia de que si se
enferma igual, siempre voy a
eslar hipemerviosa, nunca
voy a olvidar,

"Sr. Apoye @ su esposa,
tienes que ser fuerte”.

Estaba angustiada por verio
através del cristal.

Todos los dias llord.

Estaba tan mal que
pensamos en fodo, no
descartamos la posibilidad

de perderlo.

Fue tan poquito . el
tiempo que lo tuvimos.

Esperario coﬁ‘, tanta
flusign para que se
fuera fan pronlo, es
dificil




L9

p‘»m

uciv

EMILIA-
NO

pediatra y

levara
hospital

dijeron
que
hacer por
€s

ni

esperanzas,

Yo le llame al

T

SHOCK

NEGACION

ENOJO

TRISTEZA

ACEPTACION

me

dijeron que 1o

al
mas

cercano ahi me

haber
podemos

que
muy

delicado, ahorita
no  podemos
hablar de nada,

de

Mi espaso decta: Mi hijo va a
salir, va a estar bien, ahorita

esta enfermo pero va a salir,

Yo te prometo que te voy a

regresar al bebé aqui bien.

NADIHO 24 vV
NOD SISEL

2

¢Por qué Dios me lo
quieres quitar?, lo desee
tanto y me lo quitas tan
rapido.

Mi esposo a fuerzas
quere  buscar un
culpable de lo que le
esta pasando al bebs,
En qué momento se
empezd a formar su
malformacién congénita,
si lbamos 2 consulta
(cémo  no se dieron
cuenla?

Bl pade  tene
impotencia por no poder
estar como quisiera con
su bebé, proyectando su
enojo hacia la esposa.

Cuando nos dijeron que
eslaba mal, nos
pregunlamos  que hicimos
mal. Fuimos al doctor para
ver si mi cuerpo se podia
embarazar, lodo fue siper
cuidado, y por lo tanto ¢por

qué a nosolros?
Al principio  me  senti
desesperada  por  que

empezaba a lorar y a Horar,
€ra un sentimiento de culpa,
por que yo lo cambiaba y
Noraba, yo le decla jqué
quieres?, ya te cambié, ya te
bafié, 4qué tienes?, era una
desesperacion por que no
sabia lo que tenfa, no sabfa
qQue hacer.
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PACIENTE
UCIN

SHOCK

NEGACION

ENOJO

TRISTEZA

ACEPTACION

EMILIA-
NO

NIONMO HA VTTVA
NOD SISHL

Yo sentia horrible de hecho
det sabado al viemes yo no
comfa.

Mi esposo se puso a florar
por que es muy feo ver que
lu hijo lo estén bautizando en
la UCIN por que se va a
morir,

Ese cristal significd mucho,
estdn fan cerca pero fan
lejos a la vez sin poder
tocarlo, fue muy impactante,
lenia mas aparalos que en el
olo hospital. ¢por qué yo,
por qué a mi bebé?,
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PACIENTE

UCIN SHOCK NEGACION ENOJO TRISTEZA ACEPTACION
Cuando e dicen La Dra. Me dijo bien feo, | Me siento muy angustiada.
que Diego viene "vaya a despedirse de | Los primeros dias me sentfa

JUAN en mala su hijo por que se puede | bien mal por que no podia
DIEGO | posicién y Il morir en el camino, yo | venir a verlo.
programan  la me ftuwe que quedar
cesdrea, intemada y a €l se Io

trajeron al sequndo dia.
No  me dejaron
abrazarlo, ni tocarlo, me
senll muy mal, como
que me faltaban algo.
El papa decla: Las expectativas | Mama: A sido ificil mis Mamé: No lo pude delener
5on las mismas en nada cambia | por que yo no podia | mas tiempo.
JAR expectativas, salir con | verlo.
':E él, le vamos a comprar muchas
=t €0sas y lo vamos a consentir.
E‘;' g Nada a cambiado de lo que
() ,c_‘?, teniamos pensado. La madre;
= 3 los planes siguen igual, siva a
% 8 cambiar pero no por que el
a =2 bebé este aqul. Nuestra vida
=1 diaria no se a afectado, nos
= vemos més fuerles nosolros,
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PACIENTE

UCIN SHOCK NEGACION ENOJO TRISTEZA ACEPTACION
Cuando  nacid | Los padres se niegan a ver el | Mama: Pienso que mi | Mamé: A veces me deprimo.
no me fa{Dx de la nifa enfocdndose |esposo también se | A veces digo sia fa bebé le ‘
ARIANE | ensefiaron, sela [ mds en su problemalica de | siente culpable al igual | pasa algo me muero, ella es

llevaron a 1la
incubadora, fue
muy angustiante
por que no me
la  ensefiaron,
no' sabla si
venia bien, si
escuche  que
Ylord, pero no
me [a dejaron

ver.
En la noche
cuando

comenzd a
vomitar me

preocupe, ya no
lloraba, no abria
los ojos, estaba
muy

pareja.

Si mi hja se muere, yo me
muero junto con ella.

l NIDIMO 3A VTITVd
| NOD SISHL

que yo por los corajes
que me hacia pasar, por
que ese fue un factor
para que no naciera
bien la nifia.
Me siento mal, luego
cuando llegué el doctor
me regafio, me dijo esta
nifia estd aqui porque
alendit
una

o se
adecuadamente
infeccion  de  vias
urinarias.  Pues més

culpa senti.

mi vida. ;qué hago sin ella?

Yo me siento culpable de
que la niia este aqui, por
nos

que de  hecho

separamos, yo lenia seis
meses ya iba a cumplir los
siete, y me fui una semana
£on mis papas.

Yo siento que es mi culpa, si
no hubiera hecho todos esos
corajes.

Me dieron que era una
infeccion de vias urinarias y
no segui el tralamiento por
eso se me adelantd el parto
¥ por eso me siento culpable
por eso fue mi culpa,

Es muy feo me siento mal
verla con tantos aparalos
siento que es mi culpa.
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PACIENTE
UcIN

SHOCK

NEGACION

ARIANE

debil y me di
cuenta de que
estaba muy rara
yledieal
enfermera  que
flamara al
pediatra y
Cuando vomitd y
no podia
fespirar bien fue
cuando se
dieron cuenta y
me dieron que
tenia
enterocolitis 28,
me sentia muy
angustiada , no
me podia ni
sentar, ni subir,
ni bajar
escaleras.

NIDIHO Hd VTTVd
NOD SISEL

ENOJO

TRISTEZA

" ACEPTACION

Mi esposo se siente culpable

tuvimos,

|por lo  problemas

que




P.UCIN

SHOCK

NEGACION

ENOJO

TRISTEZA

ACEPTACION

DIEGO
ANDRES

Amenaza  de
aborto en el
tercer mes de
gestacién,

NOD SISEL

\ NEOIHO dd VTIvd

Confiamos en el médico
particular y por eso e
dimos esa medicina, el
deberia de saber lo que

le manda y o que tenfa.

Mamé: Siento culpa, yo me
sentia culpable por que no lo
traje en e! momento,

No comia bien y decidimos
levado @ wn  doctor
particular, nos djo que
eslaba enfermo de I
garganta y siguid mafito y fo
trajimos aqul y nos dijeron
que estaba enfermo del
corazén. Cuando me dijeron
de fa cirugfa senli muy feo
1o podia dejar de Hlorar.

Al verlo a través del cristal
me senll mucho muy mal,
fue muy dificil,

Padre: Anles de lraerlo nos
hablan dicho que estaba
moradito y que estaba
amarllo. Y me siento
culpable por no haberme
dado cuenla antes. No me
gusto verlo a través del

cristal, me senti muy mal,




€L

problemas  para
tespirar, por lo
que el doctor
me dijo que
lenia que
trasladarlo a un
hospital - donde
[ pudiera
alender de la
mejor manera,

Me puse muy
trste por que
casinoloviyno
podia  venirme
con & M
£5pos0 no
estaba  aqui,
estaba en
Cuemavaca

trabajando.

HHO0 2d V’I’I‘v'ﬂ
N NOD SISAL

bebé.

es0s momentos dificiles.

Me sentia muy mal Me
preguntaba ;por qué mi
bebé estaba asf de malito?
¢Por qué mi bebé naciy
antes de tiempo?

(la madre liora)

Me sentf muy mal al vero
con tantos aparalos encima,
queria entrar a verlo.

Me siento triste por que mi
nifio esta hospilalizado.

Es un desgaste muy fuerte
que el bebé este internado,

[PUCN T SHOCK | NEGAGON ENOIO TRISTEZA ACEPTACION
Me provocaron | Papa; No quiero perder a mi| Mama: Yo me sentia Papa: Me sentla culpable por
el pato  y|hjo, yasé que le esta echando | muy mal, queria salir y | que yo debla de haber

GUSTA- | cuando nacié ef | muchas ganas. venirme a ver a mi estado con mi esposa, en

Vo bebé presentd
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5.5 CASOS CLINICOS DE LOS NINOS

L.os nombres a continuacién presentados fueron cambiados.

G = namero de gesta.

P = para (niimero de parto eutécico).
A = abortos.

Eutdcico = parto natural.

Nombre: Oscar

Fecha de Nacimiento: 01/04/02

Fecha de ingreso: 01/04/02

Sexo: masculino -

Edad gestacional: 30 semanas

Dx.: Potencialmente infectado y prematurez.

La madre refiere que Oscar es producto de la G, PIII, de un embarazo no
planeado, ni deseado, pero si aceptado. Se entera que estd embarazada a los tres meses de
gestacién, debido a que le dieron dolores fuertes en el vientre, la mandan a realizarse un
papanicolao para descartar sospechas de un tumor, al ver que no habia problema le recetan
medicamento intestinal. Tiempo después tuvo una hemorragia y nuevamente tienc que scr
hospitalizada, le realizaron tres ultrasonidos, en el ultimo observan que si hay producto. En
los dos ultrasonidos anteriores detectan la bolsa vacia, por lo que le iban a practicar un
legrado. A la sefiora le dicen que su embarazo es de alto riesgo, debido a que su matriz no
lo aceptaba ¥y las molestias fueron por una amenaza de aborto, recomendindole reposo. A
los sicte meses estaba en su casa y se sintié muy mal, ¥ nacié el nifio, con la ayuda de su
hija fueron a un sanatorio, para quc le saturaran el cordén al bebé, posteriormente lo
llevaron al INP, en donde se lo reportan como grave ya que llegé en malas condiciones, se
estaba desangrando (no le saturaron bien el cordén umbilical). Cuando lo internaron lo
trasladaron a la UCIN, La madre comenta “en la UCIN me dijeron que tenia un pulmon
tapado, me sugestioné porque de repente lo veia morado, pero me explicaron que si podia
respirar, lo que no le ayudaba es que fue prematuro y entonces no estaba todo su cuerpecito
desarroliado por lo que iba a necesitar oxigeno.

Al ser dado de alta Oscar se fue con oxigeno y la madre sc encontraba muy preocupada
porque no sabia como iba a cuidar a su hijo.
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Nombre: Cecilia.

Fecha de Nacimiento: 17/04/02.

Fecha de ingreso: 06/02.

Sexo: femenino. .

Edad gestacional: 34 semanas.

Dx.:fetopatia diabética, hipoglucemia, paladar
Sindrome de regresién causal.

hendido, hipoglicemia,

La madre refiere que Cecilia es producto de la GIII, CI, Al, siendo un embarazo no
planeado, si deseado y aceptado.
Fue un embarazo de alto riesgo, debido a que la madre es diabética, estando bajo
tratamiento médico, durante el transcurso de la gestacién. A los cinco meses detectan
que la nifa venla con mal formaciones (piernas cortas). A los siete meses el radiélogo le
sugiere que aborte porque en la radiografia no aparecia el fémur de la bebé, lo consulta
con su médico y este le indica que no.
Aproximadamente a los ocho meses y medio se cae la sefiora, por lo que le realizan cesidrea,
ya que la nifia dejo de moverse por falta de oxigeno.
Cuando se entera de las complicaciones comenta, “yo si lo pensé y tenia miedo, en los
ultrasonidos no se veia algo normal y le dije a mi mama *‘yo tengo miedo de que mi hija
vaya a estar mal, como de pelicula, chueca, cabezona” luego decia “no, mi hija si va a estar
bien™. Sentia que era mi culpa, porque eran secuelas de una madre diabética. No me siento
mal de que yo este cohibida, asustada, mi malestar es porque ella esta sufriendo las

consecuencias (llora y agacha la cabeza)™.

Durante la hospitalizacién fue necesaria la traqueotomia, entre otra cirugias. La entubaron y
la canalizaron. Existia la posibilidad de que la nifia falleciera.

Cecilia permanecié hospitalizada durante tres meses, fue dada de alta con la traqueotomia y
otros cuidados especiales.

La mamsd de Ceci tenia miedo de llevarse asi a su hija, por los cuidados que iba a necesitar.

L TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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Nombre: Gerardo.

Fecha de Nacimiento: 23/04/02.

Fecha de ingreso: 23/04/02.

Sexo: masculino.

Edad gestacional: 31 semanas.

Dx.: Sindrome de dificultad respiratoria, hiperbilirrubinemia indirecta no hemolitica, sepsis

intrahospitalaria.

Gerardo es producto de la GI, fue un embarazo no planeado, no deseado, no
aceptado, de sicte meses y medio de gestacidn, cuatro dias antes de nacer, le dijeron que
estaba embarazada, pero no se lo confirmaron. Ella no creia estar embarazada, debido a que

¢l periodo de su menstruacién era irregular.

Comenz6é a sangrar (el dia en que nacié el nifio), acudié al médico, le hizo el tacto y le dijo
que ya iba a dar a luz “no se si sea un feto o que, pero es pequeitito, es un parto peligroso™,
va no la dejaron salir del hospital, porque el médico le dijo que si la dejaba salir seria
negligencia médica y a su hermana le hicieron firmar una responsiva por lo que pudiera
pasar ¥ a ella le dijeron que ella era responsable de su bebé. Fue parto natural y hasta el dia
siguiente le permitieron ver a su bebé, comentindole que le daban de cuatro a seis horas de
vida a su hijo y que habia que buscar un hospital, porque el bebé necesitaba ayuda para
prematuros, puesto que tenia delicada su piel y sus organos. Los trasladaron al INP, lo
entubaron y canalizaron, posteriormente lo pasaron a la incubadora, en donde necesito del

oxigeno.

Fue dado de alia y citado para consulta externa.
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Nombre: Cruz.

Fecha de¢ Nacimiento: 03/05/02.
Fecha de ingreso: 08/05/02.
Sexo: femenino.

Edad gestacional: 36 semanas.
Dx.: Asfixia neonatal, hidrocefalia.

Es producto de la GIV, PIV, fue un embarazo no planeado, no deseado, si aceptado.

Se da cuenta de que estd embarazada al mes de gestacién y acude al médico para confirmar
y lo toma con resignacién, el trascurso de su embarazo fue tranquilo, pero ella refiere que
fue un embarazo muy pesado, presentando complicaciones en el momento del parto, ya que
la nifia venia en mala posicién, el médico intento acomodar a la nifia, puesto que traia la
mano junto a su cabeza, y no lo logro, trasladdndola a otro hospital , debido a que el médico
no se¢ quiso arriesgar. Al llegar al otro hospital también la rechazaron, fue a otro, y
finalmente nacié la nifia, por el tiempo que se perdié la bebé presento asfixia neonatal,
ademds de malformaciones. Por lo que permanecid hospitalizada, y como no tenian los
recursos adecuados para la atencién de la bebé y la trasladan de Oaxaca al INP para los
cuidados necesarios.

Al Hegar al INP le diagnosticaron hidrocefalia y confirmaron malformaciones fisicas e
internas. Estuvo internada una semana y los padres solicitaron la alta volumaria, puesto que
la nina no tenia esperanzas de vida y se regresaron con ella a Oaxaca.

Nosotras ya no pudimos intervenir con estos padres, ya que tomaron la decisién de la alta
voluntaria el Sibado.

Observaciones: a la madre ]a observamos con mucha culpa y ella misma lo reporta;
refiriendo no haber llevado un tratamiento adecuadamente durante el cmbarazo.

{  TRSI NN

~TI™e { ) 78




Nombre: Antonio.

Fecha de Nacimicento: 25/04/02.

Fecha de ingreso: 09/05/02.

Sexo: masculino.

Edad gestacional: 39 semanas.

Dx.: Parocardiorepiratorio, sepsis neonatal, hipoxia.

Antonio es producto de la GI, fue un embarazo no planeado, si deseado 'y accpiado.
El trascurso del embarazo fue normal; llevando revisién mensual hasta el termino. de la

pestacién (nueve meses).

El parto’ estaba programado, debido a que su doctora iba a salir de viaje, el parto se
complico tenicndo que realizarle cesdrea, puesto que el nifio estaba presentado sufrimiento
fetal. Fueron dados de alta al dia siguiente sin complicaciones.

A los quince dias, aproximadamente, Antonio presenté reflujo; lo revisaron dos pediatras
del hospital donde nacié los cuales le reportan diagndsticos diferentes, por esto decide
Ilevarlo con un pediatra particular, el cual lo revisa y dice que es un “nifio perfectamente
sano”. Al dia siguiente el bebé llora y la madre refiere que su mama le dice que no era un
llanto normal, llama al pediatra por teléfono y este dice que no es nada que se tranquilice, la
sefiora le dice que Antonio no ha querido comer y éste le dice que no se preocupe por que
los bebés almacenan comida en su estomago. Antonio siguié llorando y sin comer, por lo
que acuden al INP y es hospitalizado y los doctores le reportan que el niilo estd muy
delicado y que posiblemente podria llegar a fallecer y por ello tenian que quedarse esa
noche. Esa misma noche el nifio tiene un parocardiorespiratorio.

Los médicos no lograron encontrar un diagnostico preciso.

Deciden bautizarlo en la UCIN, ya que el nifio no avanzaba, las esperanzas de vida eran
muy pocas.

Antonio poco a poco comienza a recuperarse, los padres iban a verlo diario, hasta que fue
dado de alta. Pero a los dias de egresado regresa al hospital por bronconeumeonia,
comenzando a tener complicaciones de nuevo, se fue recuperando e iba a ser dado de alta,
sin embargo, la madre se rehusé refiriendo su temor a que su hijo tuviera que volver al
hospital, l1a doctora la tranquilizé y decide levirselo a casa. Al dia siguiente de haber sido

dado de alta regresa al instituto y fallece el nifio.

Observaciones: aun se descorniocen las causas del fallecimiento y del diagnostico preciso de
Antonio. Se va a realizar una necropsia para la investigacién.
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Nombre: Emiliano

Fecha de Nacimiento: 30/04/02
Fecha de ingreso: 20/05/02
Sexo: masculino

Edad gestacional: 36 semanas
Dx.: Coartacién de la Aorta.

Emiliano es producto de la GI, fue un béb¢ planeado y esperado, la madre asistié a
supervisién médica mes con mes (sin detectarle ninguna malformacién congénita) y en la
ultima de estds revisiones, que fue a los nueve meses de gestacién, comenzé con trabajo de
parto, la preparada para cirugia debido a que el nifio no podia nacer. Al siguiente dia los
dieron de alta, informdndoles que Emiliano estd muy bien de salud, pcrmanecié al lado de

sus padres veinte dias.

La madre comenta: “al principio me senti desesperada porque empezaba a Norar y llorar, y
cra un sentimiento de culpa, porque yo lo cambiaba y lloraba, yo le decia ¢qué quieres?, ya
te cambie, ya te baifie, ;Qué tienes?. Era una desesperacién, pero no con él, sino porque no
sabia lo que tenia, no sabia que hacer, y lloraba porque me sentia mal. Lo cuidaba mucho”.

El nifio fue internado en una institucién particular por hipotermia donde estuvo internado
durante 15 horas, los médicos le dijeron que su hijo no iba a vivir. Posteriormente fue
trasladado al INP, en donde le informaron que el bebé tenia pocas esperanzas de vida,
diagnosticindolo con Coartacién de la aorta, entubindolo y canalizindolo. Cuando su
madre subié a verlo a la UCIN, se puso a llorar y la enfermera le pidid que se fuera.

La madre refiere que al ingreso de su hijo al INP: “mi esposo decia: “mi hijo va a salir
bien, a horita estd enfermo, pero va a salir, va a estar bien™. Y yo no, yo decia *‘;si mariana
llegamos y ya no esta?”. El dia que ingresd, él me dijo ‘“yo te promcto que te voy a regresar
al bebé aqui, bien™ y yo le decia “no lo digas por consolarme” porque los médicos ya no
nos daban esperanzas, por eso lo bautizamos en terapia intensiva del otro hospital y es muy
feo ver que a tu hijo Io estén bautizando porque se va a morir.

Me preguntaba (Porqué Dios me lo quiere quitar, lo desee tanto y me lo quita tan ripido, lo
esperamos con tanto amor, lo deseamos, y cuando nos dijeron que estaba mal, nos
preguntamos ;Qué hicimos mal?. Fuimos al doctor para saber si mi cuerpo se podia
embarazar, todo fue super cuidado y por lo tanto ;Porqué?™.

Antes de ser dado de alta l:milia.no, su mamad se encontraba muy nerviosa porque tenia que
aprender a hacerle algunos ejercicios y las nevulisaciones, los cuales tenia que conlmuar
realizindole en casa, al ser egresado.
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Nombre: Juan Diego.

Fecha de Nacimiento: 19/06/02.

Fecha de ingreso: 20/06/02.

Sexo: masculino.

Edad gestacional: 30 semanas.

Dx.: Asfixia perinatal, Sindrome de dificultad respiratoria,

enccfalopatia hipdxica esquémica.

Fue un embarazo no planeado, si deseado y si aceptado por la madre, el padre lo
acepto. Producto de la GV, CI, Al El desarrollo del embarazo fue de alto riesgo controlado
con reposo absoluto, debido a que Ja sefiora tenia miomas y estos podian crecer igual que el
nifio. Aproximadamente un poco antes de los ocho meses la seiiora fue a supervision
médica y al tomarle el ultrasonido ¢l médico le dijo que tenia que quedarse y que le iba a
ser cesdrea, la sefiora se rehusd, sin embargo, tuvo que quedarse, el bebé presenté
complicaciones al nacer; no llord, ni respird, presentando un problema respiratorio, ya que
venia mal acomodado, por lo que lo trasladan al INP, donde lc diagnostican asfixia
perinatal, sindrome de dificultad respiratoria, encefalopatia hipéxica esquémica, fuc
canalizado, entubado y le colocaron oxigeno y le realizaron la traqueotomia.

La madre comenta que “fue una doctora la que nos dijo de la gravedad de Diego, en el otro
hospital donde yo me alivié. Cuando lo trasladaron la doctora me dijo “yo no respondo por
la vida de su hijo, porque se puede morir en el camino’, me dijo bien feo (llora Ia sefiora),
“vaya a despedirse de su hijo porque en el camino se puede morir. jYa ve por tener tantos
hijos!”™. Yo me tuve que quedar internada y a él se lo trajeron al segundo dia, no me dejaron

abrazarlo, ni tocarlo™.

Diego fue dado de alta, permaneciendo con oxigeno, y al igual que los demds nifios con
citas subsecuentes para los diversas especialidades que requiere dentro de Ia institucién.
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Nombre: Jair.

Fecha de Nacimicento: /06/02.
Fecha de ingreso: 06/02.
Sexo: masculino.

Edad gestacional: 27 sermanas.
Dx.: Prematurez.

Producto de la GII, PI, Al, fue un bebé planeado y deseado.

La madre asistié a supervisién médica mensualmente, permaneciendo bajo tratamiento por
amenaza de aborto, el parto se adelanto una semana antes de los siete meses de gestacién, al
llegar la sefiora al hospital el bebé ya venia a fuera, lo trasladan a INP, por ser prematuro,
donde lo entubaron, le colocaron el oxfgeno y postcnormente lo pasaron a la incubadora.

La mam4 permanecié durante quince dias en el hospital ‘en don acxé su hijo, debido a
que tuvo una infeccién en las vias urinarias ademas de anemia..El padre asistia diariamente

a las visitas de su bebé en las mafianas y por las tnrdes a ]as de

La madre comenta sentirse culpable por no hnbcrlo detemdo més tlempo ¥y no poder estar
cerca de €l esos quince dias. :

Observaciones: el acercamiento hacia esti pareja de padres se nos complicé un poco,
puesto que no querian platicar con nosotras.

Al principio cuando solo asistfa el papd, no accedidé a platicar con nosotras hasta que
estuviera con el su esposa, el primer dia que ella visito a su bebé se mostré muy deprimida,
les dimos cita, pero no acudieron, después se disculparon y programamos otra nueva cita, a
estd si acudieron, la entrevista al comienzo fue pesada, ya que tuvimos que conducir la
entrevista haciendo preguntas para que fueran mas abiertos, porque sus respuestas eran muy
concretas, conforme se fue estableciendo el rapport fueron mas accesibles.

or lo que no permanecimos en el hospital

Estd fue una de nuestras ultimas entrevistas, pi
hasta el egres6 de Jair, pero dejamos abierta la invitacidn a bajar a la clinica de desarrollo si

asi lo deseaban.

Después de la entrevista logramos ver que la madre se encontraba mds optimista en su
aptitud hacia su hijo, ya lo acariciaba y platicaba mais con €I, incluso hasta le cantaba, y su
arreglo personal mejoro.
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Nombre: Ariane.

Fecha de Nacimiento: - /06/02.

Fecha de ingreso: /06/02." " -

Sexo: femenino.

Edad gestacional: 30 semanas.

Dx.: Prematurez, asfixia pcrmaml entcrocolms 2B.

El embarazo de Ariane fue inesperado, su mama no se podia embarazar.y habfan
estado bajo tratamiento para lograrlo, sin embargo no habian obtenido buenos resultados,
asi que decidieron rendirse y entonces después de cuatro meses llegé Ariane, fue muy

deseada y aceptada por su mamd, su padre la aceptd.

Aproximadamente una semana antes de los siete meses, la sefiora se sintié mal y fue al
médico el cual le dijo que tenia infeccidn en las vias urinarias y le mando un tratamiento el
cual no siguié, porque la abuela de su esposo le dijo que no se lo administrara porque ibaa
volver alérgica a la nifia. Por csto sc¢ siente culpable y comenta que “me gustaria que se
regresara el tiempo para que no hiciera caso, uno no sabe cuando va a ser madre, cuando
iba aliviarme yo pensé que no c¢ran coniraccioncs, jtantas cosas que le dicen a uno!, yo
pensaba que eran dolores insoportables y no, la nifia ya venia por afuera y no me habia
dado cuenta, pues uno no sabe, ¥ me pusieron el bloqueo, en lo que me prepararon y todo
eso, paso mucho tiempo, yo creo que ahi fue cuando perdié oxigeno™.

Cuando nacié le dijeron que estaba bien, refiere que en la noche comenzé a vomitar y se
preocupo mucho, ya no lloraba, no abria los ojos estaba muy débil, le dijo al pediatra y fuc
cuando vomito y no podia respirar bien, fue cuando se dieron cuenta que tenia enterocolitis
2B vy le dijeron que debia ser trasladada a otro hospital que contara con los aparatos
adecuados ¥ que no era seguro que la aceptaran, fue cuando pidieron el traslado al INP, en
donde le hicieron una cirugia para corregir la enterocolitis, la canalizaron y entubaron, les
comunicaron que la cirugia era muy delicada y que Ariane tenia pocas esperanzas, por lo

que la nifia fue bautizada en 1a UCIN.

La madre comenta: “me siento muy mal, siento que es mi culpa.

Si mi hija llega a faltar yo me muecro junto con ella.
A veces digo “si a la bebé le pasa algo, yo me muero. Ella es mi vida, qué hago sin ella?”

Senti muy feo, me siento culpable, cuando me la entregaron en el otro hospital, estaba feliz

porque pensaba que estaba sana, pero al verla aqui... me siento mal, luego cuando llegé el

doctor me regaiio, me dijo **esti nifia estd aqui porque no sc atendié adecuadamente una

infeccidn de vias urinarias™ pues mas culpable me senti...”.

Siento que también mi esposo se siente culpable, al igual que yo por los corajes que me
>

hacia pasar, porque eso fue un factor para que no naciera bicn la nifa™.

La madre nos dice que tiene miedo de llevarse a la nifia con esa bolsita (al realizarle la
cirugia le ponen una bolsa para las secreciones)aun cuando el doctor ya le dijo que no se
preocupara que le iban a ensefiar a cambiarla y limpiarla, pero clla siente que va a ser
dificil, que va a tener mido de que se le acerquen y la vayan a lastimar.
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Nombre: Diego Andrés.

Fecha de Nacimiento: 25/04/02,

Fecha de ingreso: 09/05/02.

Sexo: masculino.

Edad gestacional: 39 semanas.

Dx.: Paro cardiorrespiratorio, cardiopatia congénita.

Diego es producto de un embarazo inesperado, pero hceptado y deseado, es el
primer hijo (GI, PI). A los tres meses de gestacidn existié la amenaza de aborto y en el
octavo mes los médicos les informaron que iba a ser prematuro, mandandole medicamento.

El bebé nacié hasta los nueve meses fue un parto eutocico, pero con complicaciones, al
nacer no llord ni respiro, por lo que esa noche tuvo que pasarla en la incubadora, al dia
siguiente les entregaron a su bebé diciéndoles que habia tenido un poco de problemas para
respirar, pero que ya estaba bien y se lo podian llevar a su casa junto con st mama.

Tuvicron aproximadamente quince dias al nifio en su casa, los padres comentan que ellos
crefan que Diego estaba enfermo de la garganta, asi que, como se puso mal en la noche lo
llevaron con un médico general el cual lo revisé y le mando un medicamento para la
garganta, el bebé continuo mal y decidicron levarlo al INP ahi se lo detuvicron y les
informaron que no estaba enfermo de la garganta sino del corazén y que era muy delicado,
¥ necesitaban que autorizaran la cirugia, pero les daban pocas e¢speranzas de que Diego
resistiera la operacion, la madre se sentia muy mal y tenia un llanto incontrolable, por lo
que intervenimos con ¢lla sola, mientras su esposo arreglaba los papeles para la cirugia,
ambos se sentian culpables por no haber llevado a su hijo inmediata al instituto, ademas de

que estaban muy desorientados del diagnéstico de su bebé.

La cirugia fuc cxitosa, permanecié unos dias entubado y con oxigeno, a los pocos dias fue
dado de alta y ambos padres llevaban a su hijo a las consultas programadas con los diversos

especialistas que este requeria.




Nombre: Gustavo.

Fecha de Nacimiento: 14/07/02.

Fecha de ingreso: 14/07/02.

Sexo: masculino.

Edad gestacional: 30 semanas.

Dx.: Sindrome de dificultad respiratoria y prematurez.

Tercer embarazo, sin abortos previos, no planeado, pero si deseado y aceptado. El
trascurso de esté fue aparentemente sin complicaciones, sin embargo, a los siente meses y
medio aproximadamente, se adelanto el parto, la sefiora se empezé a sentir mal por lo que
acude al 'médico, el cual le dice que se encuentra en labor de parto y que hay que operar, el
no contaba con los aparatos suficientes, asi que la manda a una clinica, al dificultarse el
parto ¢l bebé presenta complicaciones para respirar, y el médico les comunica que necesita
ser atendido con cuidados especiales, por lo que es trasladado al INP diagnosticindolo con
el sindrome de dificultad respiratoria, ahi le hacen la traqueotomia, permanecciendo
entubado, con ventilador, les informan que el estado de Gustavo es delicado y que no
pueden ser muy optimistas, que sus pulmones son todavia muy inmaduros, que de repente

puede estar mal y que de repente pude estar bien.

Los padres comenta que al ver a su hijo por primera vez a través del cristal:

Papd: *“me senti muy mal, me preguntaba porqué mi bebé estaba asi de malito, ;Porqué
nacid antes de tiempo? (se le llenan los ojos de lagrimas)”.

Mama: (llora) “me senti muy mal al verlo con tantos aparatos encima®.

“cuando entre me senti mal porque si al verlo por el cristal lo vi con tantas cosas encima y

ahora velo de cerca jMe impresionol, me senti mareada”.

Observaciones: Gustavo se encontraba muy grave, y las expectativas de vida que le daban
los médicos eran muy pocas. Durante ¢l tiempo que permanecimos en el hospital, el bebé
continué en terapia intensiva y los padres continuaron platicando con nosotras, pero en la
UCIN, teniendo la abierta la invitaciéon a bajar a platicar a 1a clinica de desarrolio cuando

cllos lo desearan.
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PROPUESTA

6.1. DUELO POR LA PERDIDA DE UN HIJO SANO.

Lo que era esperado como un acantecir'niqnlb alegre,
se convierte en una i‘_aldslrojl-

de profundas inwlica_c}'aﬁe& psicoldgicas.

_ Vallejo, M. J. (2002).

El niiio es pensado e imaginado, ocupando un lugar antes de llegar.

El bebé ya existia en su pensamiento hnté§ de nacer. Se tienen muchas fantasias en tomo al
hijo, que forman parte del inicio del vinculo que se creard con él. Y a partir del nacimiento
estas fantasias se irdin ajustando a las ca;actéﬁsticas del nifio real. Ya que, todo nifio viene al
mundo cargado de significado, aan’ antes de su nacimiento es llamado de alguna manera, por

un nombre o sobrenombre, se le suponen cualidades, se le atribuyen rasgos fisicos o

intclectuales, se le asignan talentos o capacidades.

Los padres esperaban recibir un bebé bello, regordete y sano, y se encuentran, en cambio,

con un hijo nacido con muchas semanas de anticipacién y/o con malformaciones multiples.

El nacimiento de un nuevo ser trac consigo en los padres, expectativas, ilusiones y fantasias
que se irdn manifestando apenas producido el alumbramiento y el transcurso del desarrollo.
Alguno de los temores mds angustiantes de la pareja embarazada es si su hijo nacera normal.

Cuando el bebé nace y los padres se enfrentan ante la situacién de que el nifio posce
dificultades (ajgunas veces muy graves) quc no le permitirin ser como otros nifios, se
produce una caida de todos los ideales propios que involucran un nacimiento. Ante la
noticia de que el bebé es portador de una enfermedad, los padres se ven profundamente
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afectados por el: dlagnosnco de Ia cnfermedad 'y por toda una serie de sentlmlentos muy
intensos hacia el bebé y hac:a ellos mlsmos. Se produce una ruptura de las fantns{as, con el
vinculo que se ~habia eslablecndo prcvnamcntc, y todo ello supone el inicio de un mtcnso

proceso de duelo por la perdlda del lujd deseado.

El nacimiento de un mﬂo cspecml'altcra cl orden fumlllar producxendo desespemcnén y otras

emociones que hay quc sopomr Yy’ convxv:r con ellns sen‘cual ﬁ.lere la fortaleza individual,
n, por que el nifio perfecto que se

rara vez se esta prcparado para hucerle frcntc a esm snuac

esperaba no llegé. o

Los padres de los nifios enfermos son personas a quienes les ha tocado asumir un rol nuevo,
diferente a los demds, con enormes tareas para realizar y' muchas emociones que controlar,

el dolor, la frustracién y la desesperacién.

El nacimiento de un hijo enfermo constlluye una pru ba’ bie para c:ualquier matrimonio.

que’:
Las expectativas son a corto

Cuando se cnteran del diagndstico y de que cl .internado. La confusién

inicial es grande. Su bebé puede vivir, pero t

plazo.

Muchos padres manifiestan dos sentimiéntos a Iu vez por uﬁ lado, sienten la necesidad de
proteger al bebé indefenso, sentimiento! ltua.l ‘en mdos los padres; por otro, sienten
rechazo por la enfermedad, o hacia el mxsrno bcbe. Ese sentimicnto de rechazo hacia el bebé
hace que la madre o padre que lo posee St vxema ademas culpable por ello. Es recalmente
comin que los padres que en algin momemo sienten rechazo hacia su hijo traten de
compensarlo con excesivos cuidados, y se vuelquen de tal modo en el nifio que olviden al
resto de sus hijos o a ellos mismos, con tal de sentirse mejor consigo mismos.

(htip://wwww.down21.org/educ_psc/en_familia/proteccion_rechazo.htm.).

Gran parte de la literatura francesa (Soulé, 1978; Kreisler, Soulé, 1985, citado en Fava, V. y
Zorzi, M., 1993) articula la problematica de la insatisfaccion y la frustracion de los padres

por no haber dado a luz al nifio esperado y enfatiza el trauma de la internacién para los
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Al nacer un mﬂo que es mgresndo a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, el contraste
entre el |'|l_|D esperado y el que acaba de nacer afecta a los padres por el luto de la pérdida
det hijo lmugmado. Cunndo un nifio recién nacido ingresa a la unidad, junto con €l se recibe
a una pareja de padres con su autoestima fuertemente golpeada, en tanto se encuentran
abruptamente con' unu realxdad muy diferente a la imaginada. Ese ."estado de maxima

felicidad y plemtud', se convierte para estos padres, en un "esmdo de méxxmo estrés y

preocupncnon.. (Muruaguma G., 1998)

Los padres son los primeros que, en la mayoria de los casos, ven al nifio'y consienten su
traslado, acompaiidndolo materialmente cuando el lugar del nacimiento dista muchos
kilémetros del ‘servicio de terapia intensiva. El padre se ve imprevistamente obligado a
asumir grandes responsabilidades en un momento de extrema preocupacién, entre ¢l desco
de estar junto a la pareja, asistiéndola en un momento también fisicamente dificil y
protegiéndola de la desilusidn, y el deseo de estar junto al hijo o por lo menos cerca de sus

médicos, para tener una confirmacién a’ menudo imposible en el curso de la primera

semana.

Cuando Ia madre puede por fin moverse y dirigii’se al servicio, el modelo cultural prevalece
v, en la mayoria de los casos, es la madre la que pasa gran parte del tiempo de visita que se
al_mﬂo, mientras que los padres miran desde la

para’ t:slar junt

les concede en el servici

ventana.

a las visitas de la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal,

e dividen el tiempo al 50%, por Io general primero

Los padres que llegan a“asisti
que desafortunndaméme‘son‘ s
pasa la madre y. po;teriorinénie ‘é1 padre.

Con estos padres se ob: el,eku’aﬂo lenguaje de sordomudos que se comunican a través

del vidrio, con una urge‘ ui de compartir esos tiempos preciosos y dificiles en los que “la

fuerza mayor de Ia cxcncxa” no puede permitir que estén juntos.
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Lamentablemente, como ya se menciond, estos casos son pocos, puesto que, al interior de
Ia Unidad de Cuxdado Xntensxvo Neonatal los padres brillan’ por su ausencia. Es comun
identificar que el mayor peso de la responsabllxdad a este mvcl es delegado y asumido por

respiradores y monitores.

Muchisimos padres cuyo bebé esti en la saln de
experiencia y sufren mucho si no uenen apoyo em alv.q'ue los padres se

sientan abrumados por las tensiones y cqnﬁ.mc!xdos

Hospitalizar puede significar separa.rs‘e‘ de éu bebé¢, dejdndolo sélo, los horarios de visita y las

restricciones al ucompaﬂnmnento lxmnan la posxbxlldad de contacto, ya que, al ser admitido

un nifio en el hospital, uno ‘de los pnncxpales problemas de los padres es, si pueden
permanecer a su la_do o a'que hora visitarlo, suele resolverlo en forma arbitraria de acuerdo

con las normas de ln instituciénr (‘Fava V.y Zorzi M., 1993).

Un bebé que esui hospuahmdo necesita lo mismo que cualquier otro bebé; que le hablen,
que le quieran. pero, pa.ra los padres es una situacién que suele ser muy complicada, porque
los padres quenan un, nifio diferente y no saben o no pueden acercarse a su hijo, o 1o hacen

de manera inadecuada. El nacimiento de un nifio con enfermedad genera mucha angustia y
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Es muy importante darles a los padres toda la mformaclén acerca del funcionamiento del
hospital, de las formalidades admlmstrauvas, de:la vida del nifio en el hospital, de Ia

recepcidn a los padres, de los conse_;os para cuando llegue Ia sahda, y otros mds completos,

aconsejar acerca de los componamxcntos vmculndos ala cnfermedad que pueden aparecer en
el nifio enfermo, pero tambxeh en'los hcrma.nos, en caso dc tenerlos. Esto es muy importante

porque por una pm'te un bebe uc

padres los que, en cuanto el nifio estd me_]or, o sacan orgullosamente de la camita, lo acercan

al vidrio y pueden permanecer dura.nlc largo tiempo: mostréndoselo a la madre, quien lo

observa a través del cristal.

Los padres de un bebé hospn.ahzado estin muyvsensxbles, por lo general los padres y

madres no tienen ninguna* expe enc 'ara afrontar el reto que impone un bebé

hospitalizado, se sienten |ndefens .perdldos. El aturdimiento de los primeros dias, deja

paso a sentimientos de rechazo 'sobreproteccmn, sentimientos ambivalentes que necesitan

ser reconducidos.

A continuacién se mencionan las caracteristicas de las fases del duclo por las que pasan los
padres, de acuerdo a su 'hijo esperado, se presentan algunos ejemplos de estas fases que se
pudieron apreciar a través de las entrevistas que realizamos, la conducta que presentaron
algunos padres, y el rol que deberia de desempeiiar el psicélogo para ayudar a estos padres

en su elaboracioén.
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6.2 FASE DE SHOCK.

Debe ser verdaderamente impresionante darse cuenta que el adorable bebé que se habia
esperado tiene que ser hospitalizado al nacer. La impresion es ripidamente remplazada por
la pardlisis. Es una reaccién de duelo (llamada shock) en la que los padres han apagado sus
cmociones y no sienten ni alegria ni tristeza —no sienten nada- (Pearsc R., y Cunningham C.

2000).

El nacimiento de un hijo enfermo, supone un shock> déntro de la familia. El hecho se
percibe como algo inesperado, extrafio y raro, gue,rdmpc las expectativas sobre el hijo
deseado. Puesto que en la etapa anterior al nacimiento, lo normal es que los futuros padres
tengan sus fantasias sobre el huo- 1mégenes fisicas y ‘caracteristicas del nucvo ser que se
incorpora al niucleo familiar. A'lo Iargo de’los nueve meses esas expectlativas se han ido
alimentando esperando con ansia el momamo del nacimiento. La pérdida de expectativas y
el desencanto ante la evidencia de la enfermcdad en un primer momento va a ser
demoledor; es como si el futuro dc la fiu'mlxa se hubiera detenido ante la amenaza. La

comunicacién del diagnéstico de! chfermedad la inesperada noticia produce un gran
i, M2000).

impacto en todos los padres (Sx;.x;;b M.,

Se encuentran conmocxonados, pasmados, aturdldos. Su mente esti completamente ocupada

por los problemas acetca delvpano [,Como ‘afectara mi vida? iCémo afectara la vida del

bebe? g Sobrevivird mi bebe?. Es can;acter{slxco en este momento que los padres tengan una
dificultades para

visién muy limitada de su; sxmac:én. Estin aturdidos y presentan
responder ante las personas v situaciones de la vida diaria. Esto incide en la manera como
entienden las cosas que el equipo de profesionales que atienden a su hijo le dicen acerca de

su diagndstico y prondstico. ' La informacién que en ocasiones se le intenta transmitir, es en
palabras de los profesionales, “... como sino las entendieran”, se produce un desfase entre
el saber y l1a verdad: comprenden las palabras pero no escuchan la verdad, pues esta implica
un dolor intenso y en muchos casos es destructivo para la estabilidad emocional. Se da esto

debido a la transicién de la fase de shock a la negacién.
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A continuacion se presentan algunos ejemplos de esta fase que se pudieron apreciar en los
padres a través de las entrevistas que realizamos y decl andlisis de los relatos de dichas

categorias.

6.2.1 CONDUCTAS DE LOS PADRES.

La madre de Antonio reficre: “Yo venia en el camino diciéndole, dime qué tienes, qué te

duele, yo queria que me dijera que tenia, estaba desesperada™.

< Gran confusién .
La madre de Ariane refiere: “Cuando nacié no me la ensefiaron, se la llevaron a la
incubadora, fue muy angustiante por que no me la ensefiaron, no sabia si venfa bien, si

escuché que llord, pero no me la dejaron ver”,

“En la noche cuando comenzé a vomitar me’ preocupe, ya no lloraba, no abria los ojos,

estaba muy debll 'y me di cuenta de que estaba muy rara, le dije a la enfermera que llamara

al pediatra Y. © 'ando vomité y no podia respirar bien fue cuando se dieron cuenta y me
dijeron que tema entcrocohns 2B, me sentin muy angustiada, no me podia ni sentar, ni

subir, ni bajar escaleras™.

6.2.1.1 EL ROL DEL PSICOLOGO.

Uno de los objetivos fundamentales es el de ofrecer apoyo a los padres para reducir la
angustia y se pueda pasar a la siguiente fase sin mayor dificultad, facilitando las primeras
relaciones con su bebé para ayudarles a que recuperen la confianza en su capacidad de ser

padres.

Lo que el psicélogo debe de hacér:
La informacién del diagnéstico y evolucidén serd dada por el médico junto con el psicélogo;
en forma clara, oportuna y verds, dando tiempo a los padres para que expresen sus temores,

dudas y sentimientos.
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Mientras el equipo de la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal estd proporcionindole
cuidados al nifio recién llegado, uno de estos miembros se encargard de llevar a los padres
hasta una sala, tranquila y privada y cubrira la necesidad de informacién bisica que se les

presenta al llegar al servicio y tener que esperar un tiempo para poder ver a su hijo.

Se deberd prevenir a los padres acerca del aspecto fisico del reéién nhéido y el material que,
en razén de su estado lleve conectado, e\phca.ndo la funclén de cada accesono ¥y su papel

en el proceso de recupcracxén.

siendo conveniente dejarlos a solas con su

Acompailar a los padres durnnte l:.i
stante  tiende a inhibir las

hijo durante un periodo con_ de:
respuestas de los padres,
caso de que no toleren la’ P

ranquilizar a los padres en

o ) o_ deseen.

Ayudar a los padrcs a mantener a confianza en que se. les dar:i upoyo emocional.
exactam nte’como cualquler ‘miembro de la familia.

Refiérase al bebe por su nombre,
Estudiar las reaccxoncs de Ios pa i es pam dar nyuda en donde mids se necesita.
Estimular a los padrcs a que esten presentes Yy dar todo el cuidado posible. Reforzando

durante el transcurso de la hospitalizacién de su hijo.

Resulta util comentarles a los padres que: puede que tengan que oir la misma informacién
varias veces 'y en ocasiope§ se les dificulte entenderla. Algunos padres quizas puedan
entender y acordarse mejor de los datos que se le proporcionen con respecto al bebé, sin

embargo, - hay que motivarlos a que no duden en preguntarle al mdédico o alguin otro

profesional a cargo de su bebé.

Dicho proceso tiene que ver en primer lugar con el duelo respecto del hijo soifiado, este es

un punto muy doloroso porque implica la aceptacién de la pérdida.

Aunque resulta imposible predecir el proceso exacto que viven los padres, se identifican
algunas situaciones que influyen de manera determinante en la forma en que asumen dicho

| <% _CON
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aconteczmlento, sin olvndar que la reaccxén varia'de una farmlxa a otra, de un padre a otro,

de una madre a otra

Bn_|o este comexto n el caso del nncnmlento “de un ruﬁo(a) enfermo(a) se puede deducir el
expectativas,

lmpncto en los padre pér el: encuentro con el mﬂo “real”. La dinimica,
planes y proycctos de vxda famx]xar y personal se ven alterados de forma mas o menos
mdxcal. Tal dxscrepzmcla puede ser tan grande que los padres se encuentren, al menos
tempomlmemc, sin recursos para superar la situacién a la que deben enfrentarse. El bebé ya
existia en su pensamxento antes'de nacer. Se tienen muchas fantasias en torno al hijo, que
forma pane del inicio del vinculo que se creard con él, v a partir del nacimiento estas

fantasias se irdn a_;ustando a las camctensucus del nifio real.

Ante la noticia de que el bcbe es\ponador de una enfermedad, los padres se ven

profundamente afectados por el dmgnosuco de la enfermedad, y por toda una serie de
sentimientos muy mlcnsos hacxa el bcbe hd hacm ellos mismos. Se produce una ruptura con
se habia establecndo previamente, y todo cllo supone el
;por:ia péidida del hijo deseado.

las fantasias, con el. vmculo q

inicio de un intenso prqceso e due

La elaboracién de este 1duel es ¢¢ rriplicada, ya que supone la desvinculacidn intema del hijo
un: ea.lid‘ad;'?la del hijo con enfermedad. Es un proceso necesario

ideal y el acercamiento
padres de ese hijo. Este proceso conduce a una progresiva

para poder Ilegar
aceptacién de la realidad

Desde que se coniuhica. el diﬁgntsstico, los padres atraviesan por diferentes ctapas, desde el
estado de shock y angustia inicial, pasando por la negacién (los médicos se han
equivocado) y por el enfado o la tristeza, se llega a un equilibrio y aparece la sensacién de
confianza en su capacidad para ocuparsc del hijo tal y como es. Finalmente llega la
reorganizacién y el ajuste a la situacién. La familia organiza su vida en funcién de las
necesidades del niffo, es decir, hay ante el nacimiento de un hijo con problemas distintas

fases de duelo por la que deben pasar sus progenitores.
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6.2.2 FASE DE NEGACION.

En un segundo momento aparece la negacién ;No puede ser que esto nos esté pasando a

nosotros!, “No es verdad”, “El niiio no tiene nmgu problema . No ennendcn que su hijo

estd en riesgo. Buscan que alguien les chga que su hx ucne problema alguno. Niegan -

que esto les esté pasando. Sxenten que esto le debi pasar a]guxen m:Ls Y que los médicos ¥
ienten qué 1odo S una pesad:lla, que dcspcnar:in

enfermeras deben de estar en un error,
Yy sc sentirdn bien. - :
er. por.m do a sabcr, es en estos

mprend r la lnfon‘nacxén médica.
k o la entendieran, se

shock a la negacién (ValIeJo M J (200’) -

n fue muy negativa y los

Frecuentemente los padrcs tambxen se queJan d
estd pasando. Esperar que va

dejé con muy pocas esperanzas Se niega a cre T que t
a despertarse y esta pesadilla vaa dcsaparccer. Desear qu S| mplemente se vaya y que todo
salga bien. Querer que los médicos y las enfermeras le den ﬁx;ueba de los problemas, o sea,

que le digan qué lo que le estdn diciendo es la verdad.

A continuacién se presentardn ejemplos con el fin de ilustrar esta fase:

6.2.2.1 CONDUCTA DE LOS PADRES
«* No guieren saber

Los padres de Antonio refieren: ‘Yo pensaba lo peor y mi esposo me decia, no pienses asi

Antonio va a salir adelante, Antonio es fuerte. Mi esposo pensaba que iba a salir bien”.

 FLISCON
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“Tencmos la idea de que el nifio va a ser normal (sube el tono de voz y se hace hacia

delante separindose del respaldo de la silla) va a ser normal, atin cuando tenga algunas

secuelas va ser normal”.

La madre de Emiliano refiere:”Mi esposo decia: Mi hijo va a _salir, va a estar bien, a horita
esta enfermo pero va a salir. Yo te prometo que te voy a regresar al bebé aqui bien™.
Nota: Este ejemplo, lo pusimos por que los padres no comprendian el diagndstico de

Emiliano, que era una coartacién de la aorta.

6.2.2.2 ROL DEL PSICOLOGO

El proceso de ir acep‘!ando’la gnfermeiiénd \ u‘a'l‘Variqr dependiendo de las caracteristicas de

la enfermedad en cuestién ue requieren los padres sobre su hijo debe ser

un elemento cru

En esta etapa es cuando alos padres se les dificulta mas entender la informacién puesto que
stiin negando el hecho de que su hijo esta gravemente enfermo, por lo que ¢l psicélogo
debe ayudarles a  asimilar mejor el diagnéstico, para cllo el profesional debe estar
relacionado con los términos médicos haciendo equipo con el personal de la Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal para servirle de guia a los padres. Mostrar gran disponibilidad,

paciencia para repetir la informacién cuantas veces sea neccsario y de las formas que

requieran los padres.

.
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6.2.3. FASE DE ENOJO.

Esta fase crea la aceptacion del diagnéstico, lo que les produce enojo, fruslracién, rabia,
dolor y sufrimiento contra los profesionales, por no sentxrse entendldos. Los padres del

bebé internado en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonmal estdn en snuacn nes xt’clles
) sa’ g:é;lerra_ al

entonces, muchos padres se encolerizan. Muchas veces temen “ex

personal, pero este temor no les deberia desanimar a que expresen's

Aqucllos padres que sxentcn rechazo hacm su tho tal vez sienten que

“enojo con la vida” qﬁe sienten injusta. Muchos padres se sienten enfadados y hostiles
hacia lo que’les rodea, por lo que les ha pasado, y dirigen este enfado hacia ellos mismos,

su parcja, su familia, los profesionales, los amigos o hacia el bebé.

6.2.3.1 CONDUCTAS DE LOS PADRES

<= Conflicto con el personal dc la unidad de cuidado intensivo neonatal.

La madre de Ceci refiere: “los doctores dicen una cosa y luego te dicen otra™.

La madre de Ariane: “Me siento mal, luego cuando llegué el doctor me regaiio, me dijo

“esta nifla estd aqui por su culpa, no se atendié adecuadamente una infeccién de vias

urinarias”.  Pues miis culpa senti”. .
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> Conductas agresivas.

La madre de Antonio refiere: “Los médicos no me creyeron, pero como yo les iba a
mentir, si soy su madre, varios médicos me interrogaron, que cuantos dias lo:habia

tenido en la casa asi enfermo, pero les dije que fue en cuestién de horas

“Teniamos mucho coraje, no sab!nmos, sabfamos que estaba enfermo ‘desde que nncxé,

pero nosotros confiamos en lo que nos dueron los médu:os, ¥ luego
respecto al pedxatra panlcular) J ds 1o’ volveremos a llevar nhi”“

,‘r’lc( _descé guritp y me lo

La madre de mehano rcﬁer ,“g,Po:'qt{xék]_)ios‘ meAlo quiere,quimr?

quitas tan rapido™. : .
fi mas quxere buscm- un culpable de lo que le esta pnsando al bebc”

nto se empezd a formar su malformaclén congemta si lbamos a consulta

{eémo no se dxeron cuenta?”

El padre tiene impotencia por no poder estar como quisiera con su bebé, proyectando su

enojo hacia la esposa.

6.2.3.2 ROL DEL PSICOLOGO.

En estos momentos la intervencién de un psicélogo se vuelve fundamental, puesto que es
un profesional no comprometido de forrna directa con Ia asistencia del nifio. Actuard como

un terapeuta de lazos como mediador comunicacional, entre los padres y la Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal.

Se debe de estimular a los padres para que recwrran al personal ante cualquier duda.
Lo que necesitan los padres en estos momentos es ser escuchados y comprendidos en sus

sufrimiento.
El psicélogo debe animar a que expresen sus ansiedades,
Al igual que en la etapa de negacién se debe contestar las preguntas en un nivel que los

dudas, preocupaciones, etc.

padres puedan entender.
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6.2.4 FASE DE TRISTEZA.

Cuando los padres comienzan a pregu.mnrse J,Porqué a_gosotros?, puede decirse que se
: El .*esto no puede estar

ten que no pueden hacer nada,

ismos (. ommguez L. Y Candia G,, ...000)

caen sobre la apatfa en el abnnd no de ellos

Aparece el senumlento de culpa el cual:se ve:mdis frecuen!emcntc en la madre y tienc

también su e\phcacxon ya que al llevnr al
del embarazo, ‘genera la famasxa de responsablhdad por todo lo que pueda ocurrir,

Principalmente . la madre ‘se echara Ia ulpa ‘asf misma, al marido o al meédico." (Estos )
sentimientos los podemos observar dumme la etapa de enojo, debido a que se entrelazan
estas dos fases). Cuando ese nifio padece una enfermedad o discapacidad, la conducta de

u’[o dentro de ‘su cuerpo durante el transcurso

apego suele manifestarse con mads fuerza aumentando la dependencia, los padres al estar

preocupados y mds ansiosos crean un vmculo menos gratificante y tenso.

La madre ya mds recuperadn t'sxcamente, comicnza a exteriorizar una especxal sensxb:hdad

v tristeza post parto ncrecentada por la nngusua mherente al estado de snlud del hx o y a la

necesidad forzada de ten 'r que estar separada de el (Mumagurna G., 1998)

Por lo que a los pad imiento de incjapacidad,’fracaso y frustracién como

apaces de *“hacer™ un nifio “sano”.

encéh@é en la Unidad de Cuidado Intensivo
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6.2.4.1 CONDUCTAS DE LOS PADRES

<> Sintomas depresivos.

La madre de Emiliano reficre: “Yo sentia horrible de hecho del sabado al viernes yo no

comia™.

La madre de Oscar refiere: “No podia dormir, no me daba nada de hambre™.

*» Culpa, angustia, dolor v cansancio_fisico.

La madre de Emiliano refiere: *“Al principio me senti desesperada por que empezaba a
llorar y a lorar, era un sentimiento de culpa, por que yo lo cambiaba y lloraba, yo le decia
Jqué quieres?, ya te cambid, ya te baifié, gqué tienes?, era una desesperaciéon por que no.
sabia lo que tenia, no sabia que hacer™.

‘¢ Porqué yo? ;Porqué a mi bebé?”.

La madre de Arianc refiere: “A veces me deprimo™.
“A veces digo si a la bebé le pasa algo me muero, ella es mi vida. gqué hago sin ella?

Yo me siento culpable de que la nifia este aqui, por que de hecho nos separamos, yo tenia
seis meses ya iba a cumplir los sicte, y me fui una semana con mis papds®™.

Yo siento que es mi culpa, si no hubiera hecho todos esos corajes™.

“Me dijeron que era una infeccién de vias urinarias y no segui el tratamiento por eso se me

adelanto el parto y por eso me siento culpable, por eso fue mi culpa™.

La madre de Jair reficre: “No lo pude detener mas tiempo™.

La madre de Gustavo refiere: “Me siento triste por que mi nifio esta hospitalizado.

Es un desgaste muy fuerte que el bebé esté internado™.
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2.4.2 ROL DEL PSICdL oao.

En cstos momentos el psxcologo cump]e una funcnon relevante, en tanto se constituye en el
referente mds cercano a los padres. L‘»s quién recorpstru)e dia a dia para ellos, la cotidianidad

del bebé peraida entre tanta tqchd!qéfﬁ y énférmeda_d.

Son lmportames tanto las reacciones emocxonalt.s como las mamﬁ:staclones de afeclo bY%

carifio, que’los padrcs expresan cn’ la. mtemcc:én.}l’ara que no ‘sé de un menor nivel de

respuesta en los padres hay que modificar sus ideas previas, de manera que se fomenten los

intercambios comunicativos: formularles “preguntas, esperar a sus contestaciones: con

paciencia, y aclararles conceptos diandoles aquellas explicaciones pertinentes.

Es importante trasmitirles que su presencia, la calidez de su voz, su tacto, atin cuando
tengan el ventilador, tiene un gran poder analgésico y ansiolitico para el nifio; en definitiva
ayudarlos a recuperar el fundamental protagonismo que para el desarrollo integral de su
hijo tienen los padres, y que en estas circunstancias se desdibuja por la necesidad de la

intervencion médica temprana.

Es importante darse cuenta de que muchas ‘mamds se sienten culpables, atn si se cuidaron
muy bien durante el embarazo. Es posible que aiin las mamads que tuvieron cuidado prenatal
excelente, tengan bebds enfermos.’ Hablar. con el psxcologo, .con algtn profesional del
cquipo de la Unidad de Cuxdado Inlensnvo Neonaml u otras pcrsonas va a aligerar la culpa.

Se puede aliviar el sentimiento de’ culpa e Ios padres que no pueden permanecer con su

hijo, mediante la escucha, la comprens n, acc.ptando 'las decisiones y asegurdindoles que el

nifio recibird una atencién 1ndlwdual|zada en ausencm de los padres.

El llanto es aceptable y a la vez una éxi)resiénﬂ saludable de dolor por medio del cual se
alivia Ia tensién nerviosa acumulada. Por lo que se debe motivar o dejar a los padres que

lloren libremente hasta quedar satisfechos.
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Otro senumxento habxmal es la tnsteza el dolor por no habcr terudo el hijo deseado. Es
importante hablar’ de cllo y acepmr la perdlda del bebc sofiado antes de nceplar la llegada

del bebe real_ o

ran haber hecho

mayoria de lns mnmés no lncleron nada ma
para prevemrlo). Se sugiere aclarar esto a losr

La virtud estd en comunicar a los padres’ qu ntos que experimentan son

normales y que pueden ayudnrse hablando' i
Por eso hay que estimular’a los pa
Debemos presta

'con el personal y con otros
padres. ue adquieran confianza en su

capacidad para cuidar a su hijo. oda la atencién posible para lograr el

enlace afectivo entre padre-hijo.

El resultado del duelo es mds favorable cuando los padres pueden compartir este proceso y
se apoyan y consuelan mutuamente.

Hay que llevar a los padres a que asuman una actitud mds realista frente a su bebé,

favoreciendo la identificacién de sus necesidades y los apoyos especificos que requiere.

En la misma linea de intervencién adquiere importancia la disposicién y estructuracién del
entorno y de las situaciones asi como la participacién del padre. En definitiva, el trabajo
con los padres debe dirigirse a detectar los problemas mis cercanos, buscando alternativas

positivas y aceptando las limitaciones que impone la enfermedad.
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6.2.5 FASE DE ACEPTACION.

Si el duelo sigue un curso favorable los padres reconocen y aceptan el problema en forma
gradual, reconociendo los limites y posibilidades (Dominguez. L. A. y Candia. G., 2000).

La madre y cl bebé empiezan a construir su particular modalidad de interaccién.

Algunos indicadores del inicio de esta ctapa suelcn ser.
Un mayor cuidado en el arreglo personal ¥ nnsxedad por el alta del bebé.

La aceptacion del mﬂo yia creucnon de vfnculo es un obJeuvo y un logro que los padres van

construyendo paso a paso en dlstxntos nempos No se da por sx nl cs un hecho mmedlato,

implica modificaciones personales y famllmrcs
restauracion del vinculo . de i dc la pareja.

(http:/Avwnv.superarnos.com/articulos/art_1.htm),

Es imposible pronosticar exactamente el curs
tener en la aceptacién o no de su‘hijp‘éhf‘
seiflalar mostrando dificultades en . dicl

tendriin que aprender a vincularse con

La duracién del duelo es sién;pre ariable
influyen en la respuesta. individu:ﬂ
perspectiva, ayuda a redituar los hechos ndaptarse_aldcambxo y procesar sentimientos. Sin

embargo, que "el tiempo todo lo cura _sélo es’ c1crto si se toma el duelo como un trabajo

terapéutico, se afronta la pcrdxda sm negnrla, xnhxblrla o posponerla (Bollitt. D., 1996).

Durante la aplncac:on de las emrevxsms no se llevé a cabo la intervencién, por lo cual no

logramos observar la conducta de los padres durante el trascurso de la acepmcxon
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6.2.5.1 CONDUCTAS DE LOS PADRES.

* Mengr oscilacion emocional,

e aci S roximidad de alta v relaciones fami

6.2.5.2 EL ROL DEL PSICOLOGO.
Recuerde que Ja elaboracién del duelo comienza en ¢l momento en
Suele coincidir con el momento en que se. conoce’ el

que se tiene

conocimiento de la pérdida.

diagnéstico y pronéstico

El sufrlmleuto de cada persona es unico. Por lo que las madres nprenden rdpxdamente a

cuidar a sus hx_|os de acucrdo a cndn caso.

es el paso mas dificil. }Péu'a:f‘lo"' c
sentimientos, ayuddnéolds a F
adaptdandose a la nueva existe:
relaciones del cuidado del bebé
Al recuperar en algo su j:rotag utoestima perdida ante la realidad de un
hijo distinto del imaginado y
posibilidad real de un presente y un t'umro de vida plena. Es imprescindible una adecuada
comunicacién entre medu:os, enfcrmeras y los padres y deben programarse reuniones

individuales y grupales en un a.mblto adecuado para enfrentar conjuntamente la complcja e
"enfermos" por sus hijos enfermos, muchos de

'sai:ién de duelo anticipado, concibiendo Ila

impredecible problematxca de Tos padres

ellos gravemente.
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Por otro lado los padres tendr'in la tarea. mtema de volver a pensarlo, volver a desearlo,
pero ya no’” desde Ias fanlasfas y proyectos prop:os smo ese’ niiio quc sin ser el "nifio

perfecto™ es su hlJO, y ‘que p ede ser tan amado ‘como cualquier otro “nifio:

Nuestro fin e
expectativas

tanto para el ni
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6.3 PROPUESTA GENERAL EN LA ELABORACION DEL DUELO.

Los problemas comienzan mucho antes del nacimiento: el embarazo y a menudo la misma
conecepcidén fuecron en la mayor parte de las situaciones dificiles, entorpecidos por
incidentes del transcurso frente a los cuales las intervenciones de urgencia atendicron las
emergencias {isicas, dejando a los padres totalmente solos respecto del problema de su hijo.
Hijos muertos anteriormente en el periodo prenatal o abortos producidos en momentos de K
embarazos muy avanzados recibieron,’ por parté ydel ‘servicio, escasa atencién en _lo qne B

concierne al aspecto psicolégico.

Generalmente la hospnahzacxén y la redad del recién nacido supone una situucién de
crisis, planteandose una serie de necesidades f'sncas, psiquicas y emocionales y en la media

efecto positivo o negativo sobre los padres, el nifio

que estas sean sausfechas ejercerdn’

y ¢l equipo samlnnq

Los padres "ﬁ:".'nen‘qu pode elaborar,el_dueio que supone la llegada de un hijo que no es

El nacimiento de un nifio en *riesgo vital”, nacimiento de la relaciéon mds temprana entre el

nifio y sus padres, en un contexto adverso, ¥ por ende, también en “riesgo psicosocial™, el

TESIS CON
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sus padres por el . lmpacto ‘emocional de la

riesgo psiquico .al que se: ven expue
internacién del tho recnen nacxdo, demandu de cuxdados mtenswos cmocnonales, que
ebcs (Mumngurna, G.,

apunten a Iograr ]a sobre ‘vida'y cahdad de n vinculacién padre -

proporc:one apoy
amigos (Fava. V. 'y

Por ende, proponemos que se X
apoyar la elaboracién del'duelo ante la perd:da del huo espcrado e xr aceptando al hijo real.

Hay poca hteratura y no. enste un; onsenso acerca del tipo de mformacxon que necesitan
los padres ‘en el lr;mscurso del mtemamxento en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal.
La clave es la aceptacxén dcl bebé.vMuchos padres experimentardin. una sensacién de
pérdida o de dolor" hac:a su fnntasna del hijo perfccto que ellos esperaban por lo que
necesiten sufrir. La mayona represen!a una gran incentidumbre acerca de sus sentimientos,

su capacidad y el futuro. Los padres necesitan informacién con el fin de entender y tomar

conciencia de quc sucede y como planeary manejar sus vidas.
Durante la hospitalizacién;' es necesario el apoyo psicolégico.

Es vital que los padres sean presentados con los profesionales del servicio de salud mental

al internamiento del bebe. :

El objetivo de _la inlgrvencién a padres es ayudarlos a tomar conciencia de lo que estd

sucediendo.

Es conveniente que el psicélogo a cargo de la clinica, se informe y lleve a cabo los
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Consulte con el pedmtra acerca del plan de tratamiento y de la mfox‘maclén que se hn dado

a los padres.’ ”

Si es posible ]

debe comenzar

No debemos ser muy. optlmxstas ni muy pesimistas. Se les debe dar algo pOSlllVO que ellos

puedan mantener como espemnza un'en a snuacxén mds esesperadn y abrumadora, y

también algo de que estar or&ullosos.

Es importante en la primera entrevista, tratar de calmar los sentimientos de culpa que los
padres puedan tener, especialmente el de la madre. Los padres, la mayoria de las veces,
sienten que han hecho algo mal, ya sea durante ¢l embarazo a causa de problemas o en su
pasado, por lo que esto ¢s un castigo. Es importante apoyar a los padres reconociendo su
problema y encaminando su valerosa conducta durante la enfermedad del nifio, y después

expresar confianza en su habilidad para resolver situaciones dificiles.

Es importante dar a los padres entrevistas breves y frecuentes.
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Se les debe hablar mmindolos a los o_yos. Necesitan ser mformados en forma empidtica y

humana.

Si los padres le dan un nombre al bebc ésn: debc ser usado !antas veces como se pueda. Los
orv su nombre ara que ecllos puedan

padres deben ser persuadldos

referirse a cl con mayor facnhdad

esitan informaciéon acerca de cémo puecde

progresar el nifio.

Los padres nccesxtnn concluir:la entrevxsta con el conocimiento de que existe apoyo
ista de seguimiento y el nombre del especialista.

disponible, Ia I‘ccha de'l

Cuando los padrt; lienen:la oportunidad de colaborar en ciertos cuidados de su bebé, por

indicaciones 'deAl pediatra,’ es’ conveniente que se promueva en ellos la seguridad para
uidado de su hijo, y sepan que hay alguien que los alienta, por ello Ia

involucrarse en‘el
intervencién del psicélogo es apropiada, por el hecho de que forma parte del personal de la
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Unidad de ‘Cuidadq Intensivo Neonatal, pero no esti involucrado directamente con la

atencién médica bri;ndada al nifio.

Por lo que sc recomu:ndn la sallda precoz y transnorm de os prematuros' aun los mas

vo]umcncs de extraccxon de leche.

Todas eslas’ acciones, aparcntemente no terapéyliqns,

favorablemente la evolucién y el pronéstico de premat

graves.

Las madres con entrenamiento previo y bajb'ln‘

aunque solo sea poniendo la leche en la sonda (en los casos’ en: que no ‘sea posnble

amamantario del seno o del biberén). . _’,

Se invita a los padres a que platiquen con su bebé, aclrardn‘c'lolie‘smql.{e con ello, le da la
oportunidad de aprender que sus padres no son los que c:.'\usa\'nllel dko'l;o:}. El bebé aprendera
que papd Yy mama tienen una voz especial, la voz que le conférta, la voz con la cual quiere
ir a casa, puesto que, estds voces ya las conocia desde antes de nacer, ‘

Durante estos momentos se asiste discriminadamente a los padres en el cuidado del nifio,
interviniendo si tiene dificultad o si piden explicaciones, las que se¢ le brindan de manera

simple y, en la medida de lo posible, tratando de que resulten tranquilizadoras.
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Se les brinda. conl‘anza, sm forzarlos, a que mamt'es!en un comporta.mxcnlo hostil,

demasiado ansnoso o lndlferentc, en:la relacién con su hl_)o, en caso de que lo sientan,

tratando de evnar que su senumxcmo de ‘culpa se agravu.

ero hay que incitarlos

No hay que oblx&ur a los padres a quc rcalxce los culdados a su 1 bel é,

pro&resn vamemc

momento muy importante para la aceptacnén del th > v'

La mala comunicacién durante la hospnahzacnén del bebe taxnbxé repercute en’ lo que ‘se
refiere al cuidado, ya que, aunque se deja a los padres partxcxpnr en’lo que concxeme a

satisfaccién de necesidades bdsicas, no se le permite intervenir en culdados especlfcos sino

hasta la salida del bebé del hospital; momento en el cual los- padres dcbcn de enfrentarse

ante una situacioén que no conocen y para el cual reciben una serie “de instrucciones de

mancjo que no comprenden y por tanto no le dan {a importancia que amerita.

Desafortunadamente, muchos padres se dan cuenta de que el temor por la vida de la criatura
no se va tan ripidamente. Aun cuando el bebé esti en casa, las mentes de algunos padres
siguen pensando en « la escena retrospectiva » del parto y de la hospitalizacién. Son
reacciones normales porque los padres todavia tienen miedo, aunque saben en la mente que
el bebé es sano. Darse cuenta de que las escenas retrospectivas son comunes les ayuda a
manejarselas con sus preocupaciones. El nimero de escenas retrospectivas baja y, andando
el tiempo, se van a ir. Para esto es importante la intervencién del psicélogo en consulia

externa para hacer ver a los padres de que su hijo puede desarrollar una vida adecuada.




A contmuacxén se muestra c cuadro de las fases del duelo por lns que pasan los padres, asi

como su conducta unte estas fnses yel rol del psicélogo para poder mtcrvemr con ellos.

VCONDUCI'A PADRES

; LRQL DEL PSICOLOGO

SHOCK INICIAL

. Sostén y asesoramienio

Gran confusién

.~ Intervencidn precoz directa.

NEGACION

No quieren saber

Intervencidn con padres:
dad del recién

&
Asesoramiento del staff al

Dificultad para comprender la

informacién.

psicologo (estrategias
comunicacionales).

ENOJO

Conflicto con el staff’

Abordaje en tres planos:

Conductas agresivas.

*padres (asistencia individual)
mediacién padres-staff
*personal (apoyo emocional y
asesoramiento en mancjo

informativo).

TRISTEZA

Sintomas depresivos.

Facilitar Ia elaboracién del
duelo por el “Hijo ideal”™.

Entrevistas individuales.

angustia; dolory -

cansancio fisico..

Expresién de emociones.
Favorecer la sintonia madre e

hijo.

Apego en marcha

Intervencién con padres (a

1 ACEPTACION . demanda).
Menor ilaci i 1 Interv i6n con ¢l personal:
Revision de dudas.
Preocupaciones: Trabajo interdisciplinario con

Proximidad alta
Y relaciones familiares.

pediatra de seguimiento.
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CONCLUSIONES.

Ante el nacimiento de un bebé que presenté problemas pren”tales y permatales, por lo-

e una persona

s sngmﬁcatlvo para la

querida, sino a todo tipo de perdlda, cs decxr, lodo nquello qu :
persona que puede ir desde una rupturu con'la ‘pareja; un cnmbzo drﬁstxco en’ la vida, una
hospitalizacién, la pérdida de un objeto valioso para el sujeto, e incluso la muerte de una
mascota. En este caso el duelo se presenta con la llegada del hijo real (enfermo) y con la
hospitalizacién de éste. Por lo referido por Bowlby (1993), el peribdo transcurrido desde la
pérdida de un objeto significativo de apego (la pérdida de ese hijo esperado), hasta la
revinculacién con la realidad (la aceptacién del hijo real), Io conceptualizamos duelo.

Por lo mencionado concluimos que los padres atraviesan un duelo principalmente por el
hijo que ellos esperaban y deseaban, con el cual habian fantaseado, hecho planes de c6mo
convivirian con ¢l, atribuyéndole cualidades, rasgos fisicos e intelectuales, talentos o
capacidades, y ante la hospitalizacién de su hijo, estos padres entran en una realidad muy
diferente a la que ellos esperaban, produciéndose una ruptura de las fantasias que habian
establecido previamente con el bebé. En cambio, se encuentran con un bebé enfermo ¥ con
una alta probabilidad de que fallezca; por lo que hablar de la Unidad de Terapia Intensiva
Nconatal, podemos relacionarla con la muerte, puesto que ésta esta latente. Por todo esto el
duelo se puede experimentar en presencia del hijo recién nacido enfermo, es decir, la
pérdida que vivieron o viven estos padres es la del hijo deseado, idealizado, esperado,
sofiado, sin embargo, ticnen que enfrentar la realidad que su hijo no llegé, tienen un hijo
enfermo y vivo, que finalmente es su hijo que se debate entre la vida y la muerte, luchando
dia a dia para vivir, y el cual necesita de su atencién, cuidado, carifio y aceptacién. En

TESIS CON 13
FALLA DE ORIGEN7




ocasiones esta leccnén que les da su h1_|o de luchar por vxvn', es Io que mon a a los padres a

luchar ellos mmbxen por su lu_jo' Esto lo mencxonamos debldo a que noso!ras les decfan\os a

los padres que su hijo; estaba luchando por vnnr, debido a’ que habia’veces que ‘el mﬁo

los pudres los que concluian, ‘que si su hl_yo esmba luchando; ell

ayudar a su huo en su recuperacion”.

mayoria de los padres no logran compfénder mgndstxco cun.ndo les dan el informe

médico los doctores, en algunas ocﬂstones negéndosé a aceptar que su hijo se encuentra
gravemente enfermo y en cualquler momento podrfn fauecer. Por esto debemos: estar
familiarizados con el nifio y con el equlpo médico’ de la UCIN para poder aclarar de una
manera mds coléqueal (dentro de'lo posnble) el padecxmxento, tratamientos o culdados de su

hijo, esto indagando qué tanta mformacxén comprenden del padecimiento. Tambxen se debe
tx;a, externdndole todas sus dudas en.cunnto a

recomendar que se acerquen’m

términos médicos.

Otras caracteris(fcas_éué,se Aencuentran relacionadas son el engjo y Ia culpa debido a que
sienten impotencih, frustracién e incapacidad por no haber tenido al hijo sano, esperado.
Las madres son las que se culpan principalmente, refiriendo que no se cuidaron o hicieron
algo mal durante ¢l embarazo o el parto. Observamos que la mayoria de las madres se
culpan ocultando este sentimiento, reflejindolo en Ia sobreprotecciéon de su hijo, lo cual

resulta perjudicial para ésta y el nifio, debido a que no existe un apropiado mangjo de la

culpa y la aceptacién total del hijo real, minimizando sus capacidades, o bien viceversa,

ignora los cuidados especiales que requiere el niiio.

Con respecto_a la impresién que tuvieron los padres, principalmente las madres cuando
entraron por vez primera a la UCIN, refirieron haberse sentido muy mal y tuvieron una

impresién muy desagradable al ver asi a su hijo. Por lo que decidimos compartir con
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ellos(as), que era normal sentirse asi la primera o primeras veces al entrar a la UCIN, y que
poco a poco se adaptarian, que a nosotras también nos habia sido dificil entrar a la UCIN
cuando comenzdibamos a trabajar con el equipo médico de la UCIN. Esto ayudo a que las
madres comenzaran a externar la impresién que se llevaron al ver a su bebé co;{ tﬁﬁtos
aparatos, y el miedo que tenian al acercarse demasiado a su hijo por miedo a lasumarlo. AL

externar estas madres todo esto comenzaron a entrar a la sala de terapia mtenswa con mds
éstas Jo

confianza en si mismas, al hacerles la invitacién de que acariciaran a su bcbc,

hicieron y externaron sentirse al poder acercarse a su hijo y tocarlo.

de seL,unda : mstancrm,‘ i que.

enfrentamiento del: problema es
padres de manera que ante el nacxmlemo el huo no. espcrado y la hospuahzacxén de éste,
se integre a la trama de sus v1das, ayudandolos a‘superar este duelo con una elaboracién
adecuada, atravesando cada una de_las fases citadas por Bowlby (1993) y Muniagurria G.
(1998). (shock, negacidn, enojo, ‘tristeza y aceptacidn), para llegar finalmente a la
aceptacién de su hijo real. No hay que olvidar que no todos los padres pasan por todas las
fases ¥ en orden, sino que pueden pasar de una fase a otra, ya que cada persona tiene

mecanismos diferentes para afrontar las situaciones, siendo que también la elaboracién del

duelo es fluctuante.
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Para lograrlo se nccesita de la ayuda psxcolégxca, la cual sera brmdada de acuerdo a las
fases por las quc atraviesa cada padre, para esto el psncélogo en pnmem mstancxa fungira

de sostén emocional con los padres, snendo 1mportunte que apllque dxvers’is tecmcas pam

obtener la confianza de €stos puesto que. no todos reconocen qu&. nec sitan ayuda para Ia
: . uncxono parn este

situacién por la que a:ravnesan. Unn tccmcn quc' a nosotras no
1 personal “de” la Umdnd de -

acercamiento con los padres, fue; el de’ ncorponmos con
Cuidado Intensivo Neonatal nsxsuendo dmname te.alas VJSuas medxcas, con la cual los
padres sc percataron que estabamos al, tanto’ del estado.dc salud de’ “su huo Y que - en

ocasiones interactuibamos con sus bebes.

Algo que manifiesta la mayoria de'los padres verbalmente A'es el temor a que su hijo vuelva
a ser hospitalizado, otra es con respecto a los cuidados que requiere su hijo una vez que
serd dado de alta, como es ¢l cuidado del oxigeno,. las cdnulas, las sondas, entre otros
cuidados. Por lo que el psicdlogo debe de estar informado de los cuidados que requiere el
bebé para ayudar a los padres a que se sientan mds seguros ante este nuevo reto que se les
presenta. La funcién del psicélogo no termina cuando el nifio es dado de alta en la Unidad
de Cuidado Intensivo, si no que debe continuar mtcrwmendo en consulta externa a estos
padres, dindoles un seguimiento durante la etapa de rcequxhbrxo o aceptacién, puesto que

es cuando comienzan a integrar al niifo en su vida cotidiana, en casa.-.

an embar&,o, br :lo “encontrado .

Nosotras no pusimos en prictica Ila- propuesta.
documentalmente, lo observado y la experiencia vivida en'el tmnscurso del Servicio Social
v en la ¢laboracion de esta propuesta, consideramos que 'la mayoria de los padrcs entran en
un duelo patolégico; sobreprotegiendo al nifio, o viceversa, lo ignoran. No le dan la
estimulaciéon requerida y lo tratan en muchas ocasiones como si presentara alguna
incapacidad fisica o mental. Otros padres no aceptan que tiene limitaciones su hijo y
quieren que se comporte como si no requiriera de una estimulacién y/o cuidado especial
Hay padres que también luchan por superar esta etapa en la que estuvo su hijo hospitalizado

v poco estimulado e intentan recuperarla con estimulacién temprana y contintian su vida

como si fuera el hijo esperado.
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No hay que olvidar a los padres que aceptan’a su hijo y reconocen que no es el hijo

esperado, que necesita ciertos cuidados pero procurando no irse a los extremos.

El objetivo que buscamos al aplicar este tipo dec interviencién es lograr que los padres que
tienen a su hijo en la UCIN, (por lo cual se encuentran viviendo la pérdida de su hijo
esperado “sano™), es qhe expresen sus necesidades, expectativas e inquietudes, para que
puedan asumir nuevos roles y crear un ambiente mas adecuado tanio para el nifio como
para ellos, con la finalidad de que emerjan listos y mcjor equipados para encarar el futuro

con su hijo real, y asi ayudar a los padres a elaborar su duclo aceptando a su hijo.
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SUGERENCIAS Y OBSERVACIONES

Es recomendable que para que se establezca un buen rapport con los p:ldres es que’ el

psicdlogo forme parte del equipo de 1a UCIN, es decir, que nsnsta !odos Ios dfas ala. VISlla .
¥ que lleve una buena comumca‘éxon con'el .

médica, que cste enterado del caso del bebé vy
aclararles ciertas dudas que lengan' os padres con

i i:‘aminéiré,’ h_a!ildr_a,‘

equipo médico. Lo que facilitara el
respecto a su hijo, como es el de si serd un “niito normal", es dec:r,

jugara, etc., un desarrolio fisico y cognoscitivo S|m|lur al de'los nu"los de su edad

Es importante mantener la comunicacién con el equxpo ‘médico de Ia UCIN para gular a los .

padres en los cuidados especiales (medlcos) como cambnar las gasas, ullmentarlos porv
cesxta como son una canula, sonda, con.

sonda, bafarlos con ciertos aparatos que el nu‘io
nifios que tienen una traqucotomfa, una henda ablerta o quc esta cerrando. Aunque es el .

trabajo de la enfermera, los padres en las sesnones manifestaron este temor de lastimarlo.
Por ello sugerimos que la enfermera y el psu:ologo estén juntos cuando vayan a entrenar a
los padres y el papel principal del psncolo&o en ese momento es ayudar a los padres en tener

confianza en ellos mismos, cuidando de no generar dependencia en los padres.

Es recomendable que para llevar a.cabo esta propuesta es conveniente que sc aplique un

instrumento que mida nnsxednd angusua Y depresnon, ¥y a la vez, realizar un pre-post test a

estos padres.

Es convemente que al reahzar la aphcacxon de la propuesta se lleve a cabo el seguimiento
de los padres a lmves de Ia consultn externa, para asi lograr completamente la aceptacién,
debido a queves una experiencia diferente tener a su hijo hospitalizado, que el tenerlo en

casa.




Una observacién importante al realizar esta propuesta fue que; cuando interactuamos con
las madres dentro de la UCIN y que formaban parte de nuestra muestra, las otras madres
con las que no intervenimos, éstas solicitaron el servicio con la psicdloga encargada de la
UCIN, lamentablemente no Jas pudimos atender debido a que como se mencioné
anteriormente no entraban en nuestra muestra, ya que €ran madres que tenian a sus hijos en
Ia sala intermedia y ya iban a ser dados de alta. Sin embargo, decidimos interactuar con

ellas dentro de la UCIN, aunque sin profundizar, o intervenir como lo estiibamos realizando

con las otras madres de la muestra.
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