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Resumen .. 

El objetivo de la investigación documental y experiencia! es el de elaborar una propuesta de 

Intervención en crisis para Jos padres en la Unidad de Cuidado. Intensivo Neonñ.taJ del 

Instituto Nacional de Pediatría. cuya finalidad es la de b~in:dar ~i .aP.6);~. P~·icológico y 

ayudar a los padres a que acepten a su h.ijo re.al. efabo_r~d~ 

esperado. 

La finalidad de la propuesta ·es que los padres recupe;e~ e(-6q~·úibrf~_.;;- ~~~;kie~~d't; m.::joi

prcparnd.os para encarar el ~utur~ con_ .. su hij?, :·esto ~S;···-~Ü~ :;ii·~·~;~-~n~:.~(·.:iJ.ifiü·-· ~¡;n ~~Us 
capacidades y limitaciones fisicas y/o cognoscitiv3.s. · · ·_. ·\· ~ ~ 

. - ,··;.·::· :::.:-.:·-::.:··_· - ' 

Para re:ilizarla se entrcvis~aron a 1 O p~~jaS d~ p~~-res q~e tuv~~~i1 ~;.S~ . .-h~J~-. h~-spii~nzado 
en la Unidad antes mencionada. S.e llevaron a cabo·]~ Cntr~viSt~'~ii-"~I· consultorio de la 

clínica de desarrollo. ubicado en el. dep~rtamento de SnJ~d- Me1-1t'ri1~-- ~· ~~¡revÍ~ías ÍUeron 

de tipo semiestructurada con el propóSito de detCCt~ los aspectos eiTiocionales respecto a In 

pérdida de su hijo esperado. Se re:iliz::iron aproxi~Udri~ente-·de,. S ri 8.sesiones con un:i 

duración de 40 a SO minutos. 

Concluimos por lo observado durante el sérvicio Social, la investigación docurrientnl y .la.s 

entrevistas realizadas p:ira la elaboración· d~ esta propue~ta;. que - ni n~ce"r. un· 1~h1o que 

presentó problcmns prenatales y perinatllles. es cuando se present~)n--'Cri~i~~ puesto.que se 

da un desequilibrio emocional ante la hospitalización de su bC7bé; )~ JÍ~gn~~' de e~e hijo que 

no esperaban con un problema o enfermedad. Una vez que es,hospitalizado su hijo en .Jn 

Unidad de Cuida.do Intensivo Neonatal. los padres comienzn~:a··aÍ~~·e~ar por las diferentes 

fases del duelo. las cuales son oscilantes. Por ende considerá1~0S clue es necesario llevar Ja 

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

tcrapcE:utica breve en:focada a In resolución de Ja crisis; encaminada a elaborar el duelo por 

Ja pérdida de su hijo esperado. y- con la D.ceptación de su hijo real. ese hijo en:fermo, 

integrándolo a su vida cotidiana. 
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[ N T R o D u e e [ ó N. 

Al pensar en el nncimicnto del bebé por lo general se despiertan sentimientos de alegria, 

amor, ternura, en sí al pen~ar en un bebé pensamos ~n ':111 inic~o 'en .. el fututo. Sin embargo. 

cuando el bebé· nace . enfermo los padres se ~ncuentrii'· ~~ · .Una sitllación impactante que 

viven como un-a.Pérdid~, puesto qu~ no llegó _C,J liij~ sOÍi~d~0 y.~~,perado (sano). 
'-, , -~ :._ .. ·--. ' ..... 

Al ser hospitalizado su hijo en Ja Unidad de c~Ída~C:, r~ie~~iv~Neonatal los padres entran 

en crisis, debido ~ que la amenaza de nÍ.uerte ·d~l b~bé\:~tá·_-la~~~t~. Una vez que el estado de 

salud del niño es estable y es transferido de ia sllta'·de -~~idád~ ¡·~ten~ivo a Ja sala intermedia 

o a Ja de prealta, Ja amenaza de muerte ha disminúid~~ sin emb~~go, Jos padres se enfrentan 

a una nueva crisis cuando el médico tCs- info~a :qhe ·s~i" ·ftifi~:,pu~de quedar con algún tipo 

de daño fisico y/o cognoscitivo. Si el b~bé e~t~lba :preií~·e~ie- sano, Ja pérdida puede 

expresarse como una crisis nerviosa mayor para los'paélrC~:-:((: · .. 

El duelo puede existir en presencia de un recién ~aci~o.·Viy~) pero enfermo, por lo que, Ja 

pérdida es entonces, del bebé sano y esperado. Por. JO :bmto ~] trabajo de duelo no sólo se 

aplica a la muerte de una persona querida,·· ~~~·.«-~b¡-é~ a todo tipo de pérdidas. 

separaciones, abandonos, rupturas, cambio$,· e'lC.',, q,_¡~'·i~j)ú~ Ja terminación de algo que 

nos resulta significativo en diferentes medid:iS;~~-J .:}¡-.·:·: 
·~;;:-¡: -:-~~ 

Este tipo de experiencias son comunes·a tOd~s' l~~:·~-~-res humanos, por que a Jo largo del 

ciclo vital alrontamos diversas sitti;:i·~i~~~;~(d~~'~-é~j~· que originan el consecuente proceso 

de duelo del cual no somos plename~l~·. ~-~~~·~Í'~~·~~~:",p~ro que tampoco podemos negar. Uis 

pérdidas pueden ser vari;:idas ·en ·._cwmto>;ñ~.::SU:· n~turaleza; enfrentar la muerte de un ser 

querido, la terminación de una··-·~~j~'~:~:Ó~'_::"h~ana, un cambio de vida o de una nueva 

situación, las pérdidas individual~,~ p·~o~i~ .del crecimiento, entre otras. 

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

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

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

6 



En esta situación Ja persona se siente desamparada., está envuelta en un gran trastorno 

emocional y se ~iente incapaz de· actuar por su propia cuenta para solucionar su problema 

(Aguilera y Messick. 1976). 

Una persona dispuesta· a ·es-C~'é:h"ar ayud~á a:0~tigerar··J~ .afli~'ció~ y a liberar las emociones 

reprimidas. Por·J~--~u~_-~ª .téc~~~ ~~:-:i~i~~~~c·i·g~··eii,.cri~_is-_CO~si~te en que el psicólogo 

brinde apoyo emociÓnal·~ pi-dcii~o·a:~tjUi~~~~ h~ p~~cÜ~~ ~~este caso a su hijo (esperado, o 

bien Jos que 'llegan a .fnÚe~e~)~:y·l~s a).~d~ ~ fr~b~j~~:.sU' <loí~r cOn el fin de salir de la crisis y 

capacitarlos mej~r para estabJ~·~er ~a ~ida;Si~ifi~~i'f'~~~ .. ,_ -,- .-
. . . '_:->-'.' ': . 

La intervención en crisis puede ofrecer Ja ayuda.'_iÍlm~diat3. 'que necesita .una persona en 

crisis para recuperar su equilibrio. Es una tefap'i~ a ~~ori.O .. pl~O, Poco costosa y que se ceritra 

en el restablecimiento del equilibrio perdido~ EI<:~~~i~nte"; 'conoc-imiento de Jos · .factOres 

socioculturales, que pueden precipitar situaciones ·de .~~SiS · h~ c.onducic:Io a una rápida 

evolución del método de Ja intervención de las crisis. 
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Capitulo J .. 

ESTRUCTURA Gl<:NERAL DE LAS CRISIS. 

1.1. CONCEPTOS GENERALES. 

La teoría de las crisis surge de la psiquiatría preventiva de Cap!~ (1985).' 

En su definición del término "psiquiatría preventiva",. CapJrin··distinguía 'tres tipos de 

esfuerzos preventivos: prevención primaria, prevención sec~d~il·y ~~eVericiÓ;¡ iercitlria. 
'·• ···•'- ' - ' 

a) Preve11ció11 prin1uria: Es un concepto de Ja comunidad~ ·a~bido.·a qué: trata -de reducir el 

riesgo de los trastornos emocionales para una pobla~ió~ Í~t~g~;·'su ~eta es 1a·de crear una 

situación de vida óptima para todos los miemb~s .d~ una:~P~_bla~ión,. dé manera que sean 

capaces de adaptarse constructivamentc a cualquier· crisis que enfrenten. Un programa 

preventivo primario debe identificar las influenc~as ariibientales que son dailinas,. como 

también las fuerzas ambientales que son útiles para resistir a las influencias adversas. Un 

supuesto fundrunental en el modelo de Caplan es ·que para evitar Ja perturbación mental 

cada individuo necesim aportes apropiados a Su etapa panicular de desarrollo. 

b) Preve11ció11 sec1111daria: Pretende reducir Ja duración de las perturbaciones que ya se han 

presentado. Facilita el crecimiento por medio de Ja experiencia de Ja crisis. Es esencial 

detectar Ja presencia de una perturbación,. tan pronto como sea posible., después del suceso 

de crisis. En este contexto,, Ja intervención en crisis es prevención secundaria y tiende a 

reducir Jos efectos debilitantes y aumentar la probabilidad de crecimiento o dominio de las 

crisis. 

e) Prei.·e11ció11 terciaria: Está encaminada a reducir el deterioro y Jos trastornos 

emocionales que resultan de una resolución deficiente de las crisis. El propósito de dicha 

prevención es reparar el daiio en pacientes psiquiñtricos accidentales por estrés de la vida,. 

durante los años posteriores al suceso de crisis. Se intenta fortalecer al individuo para que 

pueda contribqir a la calidad general de Ja vida de su comunidad. La rehabilitación del 

paciente mental recuperado es, por consiguiente., Ja finalidad de Ja prevención terciaria. 
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1.2. TEORÍA DE LAS CRISIS. 

Todos Jos seres humanos alguna vez en nuestra vida experimentamos situaciones o 

circunstancias que precipitan una grnn desorganización'cmocioJ?al, perturbación y trastorno 

en las estrategias previas de enfrentamiento al dc;sequil.ibrio. emocional. Son esta.dos de 

crisis las ctap3S concretas del desarrollo. o lns situaciones que llegan de improviso y que 

toman por sorpresa a Ja persona, no teniendo.oP~rtun~dad de utilizar los mecanismos de 

adaptación, adecuados para el manejo de la situnCióO iilesPenida (Slaikeu, 1988). 

La crisis va a aparecer en Ja vida de uri ¡";J~_~yid~~,.~~~do un determinado suceso o situación 

amenaza con alterar su eq~ilibrÍ¿:pers~·~~t:'O~~·~ndiendo de sus recursos adaptativos, así 

corno de Ja ayuda que ·P_ll:~'~~_';~~~~-bi~.,d-~("~~~eri(;.i, e~~ crisis podrá solucionarse de fonna 

constructiva favorecien.do el P~~PiO ~roc(;so ·de ~aduración personal. 
. .; ·;:·--'.';:;· - -.;~· ... -.~-~-'·-;-:-.;:_.:}-

La crisis es relativá; ~n-.e~--~en.1}~~- 1-~~ quC lo.que puede ser critico para una persona no tiene 

por que serlo.par~ otrñs. · 

CapJan (l~s~j~;- cárac~~ri~c?~_l~~'P~eriO_dOs-·c:f~- c~sis, como: alteraciones psicológicas agudas,. 

alteración qu·é· máS_qU~-,-~---_Sig~~-d~(tnlstorno -~ental parece resultar de In Jucha por lograr 

un a.juste y. ~daplaciÓlt .. f"rerlt~- ~- ~~--¡;·~blema temporalmente insoluble. Estos problemas 

radican en sit~aéÍ~-~~s n:ue_,;~- qll~:_;-~,l · iñdividuo no puede manejar con los mecanismos de 

superación y defensa que ya posee« · 

En estos periodos de crisis el individuo encara sus problemas en forma inadapbda y emerge 

de Ja crisis con una pérdida _de salud mental. Los individuos que logran dominar una 

experiencia de crisis emocional resultan a menudo fortalecidos y más capacitados para 

enc::irar en forma efectiva, en el f'uturo, no sólo la misma situación, sino también otras 

dificultades. 
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I.2.1. A conti1111ación se n1e11ciona 11na serie de defl11icio11es de crisis. 

Aguilera y ~es~ick (1976) una persona en crisis se encuentra en una situación decisiva: se 

siente desamp:irada, envuelta en un estado de gran trastorno emocional e incapaz de actunr 

por su propia cuenta. 

Captan (1985), ·la crisis es un periodo transicional que representa tanto una oportunidad 

para el desarrollo de la personalidad como el peligro de una mayor vulnerabilidad al 

trastorno mental, cuyo desenlace en cualquie.r ejemplo particular depende hasta cierto punto 

de Ja lonna en que se maneje Ja situación~, LO~_'·individuos que logran dominar una 

experiencia penosa, res~11:3:° .. -~ ... m·~·n.~~O: f'°:.~1·~.~id;~~. · ~-:' ~ .. ~ás ::capacita~os para encarar en 
f'onna efectiva en el futuro ~o-~ÓJ~:J~ ;;;¡~-~~-~iiJ.~·i"ó~:si~~ ~bién otras dificultades. 

' · - ')::)_'.:1J>f:.~:> ·_:;;::-<t; ·:, 'J :" 

;;::;::;r,t~~~flli~:~FJf~~~~:::::. ~~:~~ 
potencial pa'.n:i~obiCri~~:Jn';~~¿~bid~_'mdic~rnente ·po~iti~o ~negativo. 

Gómez dé1 ·C~~*:(:t~94j}~a- criSi~·es una ~~;nbiliac~ó~ de situaciones de riesgo que en la 

vida de uná ··p~~Ó-~:~.,~oiilé,iden con su desorganización psicológica y su necesidad de ayuda. 

La crisis rep~~~Cntii 'tanto trastorno mental como· l~ oportunidad del crecimiento de una 

persona. Las· c~i·s.is· s~: c~racterizan por un -colapso en la cnpacidad de resolver problemas, la 

ayuda extem~ -es. critic-n para determinar como tomaron los individuos sus decisiones, es 

decir, el punto·.~~ ~anida o· punto decisivo para el cambio. 

Taplin (1971, cit*do en Fiorentini, 1994), subrayó el componente cognoscitivo del estado 

de crisis~ es decif, la violaCión de las expectativas de la persona sobre su vida por algún 

suceso traumátiCo~ o la incapacidad del individuo y su "mapa cognoscitivo", para manejar 

situaciones nueyas y dramáticas~ 
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El estado de crisis Se. caracteriza por un desequilibrio y trastorno emocional que puede 

afectar diversos .as1iectos 'de 11:1 ·vida de úrla: per_sona, las cuales provocan sentimientos. 

pensaJTiientos. conduc.t.as, relac~ones y :f~n~ion~icnto fisico inadecuado . 

.. 
En conclusión el ·estiuJb ~ d~··; ~~ÍSÍ~ ··:· t;·s<·:~~·~·~Si~:~~ióri: -Ú~ite '.en donde- Ja persona :piel-de 

momcntáncamentC _1.~ ~áp-~~..Í.~-~~ -~.:.r~~Cj~.:-~~~-J~:--~.~iéllaC_i~n~ nliei:it~~ d~~ ~a crisis~ Y. que es 

=~:=:::sifl~f~~ThtfEEt:S::t~:ftJ::~~;~ 
personas_ lle~·ánd~,13:5 ~:~i~.e.~~:~_.4~,l .[~Ci0íú~~1,1Í~nto ÓpiÚno. 

·:• Se origin_a eri situncioJ?.eS trnumáticns extcmns. 

•!• Hace qlle: Jn ·persona. experi11_1ente una amenaza real de perder nlgo importante 

.;. Fuerza a aplicar nuevas mWleras de lidiar con los problemas. 

•!• Durante el estado de crisis, el individuo tiende a ser menos defensivo y más abierto 

a las s·ugereñ.cias, influencias y apoyos. 

•!• El resultado de Ja crisis puede ser de debilitamiento o crecimiento. 

•!• La crisis se observa como incidente durante un periodo relativamente corto 

(alrededor de sei~ semanas). _Además de que se relaciona con un trastorno repentino. 

I.2.3. Pri11cipios b.ásicos' de '/as crisis. 

•:• Sucesos pre~ipiUlntes. 

·!• Tipos de Crisis, es-,d~cir,. las crisis de desarrollo y circunstanciales. 

•:• Desorganizació~:y de'sequilibrio. 

•!• Vulnerabilidad y reducción de las defensas. 

•!• Trastornos en el enfrentamiento. 

•!• Limite de tiempo. 

•:• Fases y estados del impacto de resolución. 

~--'l'i!:SIS CON i 
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•:• Resultados de Jas crisis para mejorar o empeorar. 

-!'• Enfermedad no· rncrital. 

1.;!.4. Fases de las crisis seg1ín C/1ac611 (2000). 

Tradicionalmente se ac~Ptan cinco momentos fundamentales que son: 

•:• Evento precipitante: CWUldo ocurre un evento precipitante inusual, no anticipado, 

de mucho estrés o traumático que es percibido como a.tnenaza o abrumador. 

•:• Respuesta desorganizada: Los afectos comienzan a mostrar signos de aflicción y 

se tornan más y más desorganizados a medida que Jos comportamientos, habilidades 

o recursos utilizados en el pasado falJan para resolver Ja crisis. 

•:- Fase de explosión: Los involucrados pierden el control de sus pensamientos, 

sentimientos9 y comportamientos exhibiéndolos muy inapropiados o destructivos. 

•:• Fase de estabilización: 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 adaptación: El individuo se tranquiliza,. y otra vez toma control de sus 

acciones. 

1.2.S. Ret1ccio11es co1111111es ante u11a crisis seg1í11 Halperll (.1973, citado e11 Slaike11,L996) 

y C/1acó11 (2000). En Jos periodos de crisis que puede atravesar la persona pueden 

observarse algunos o todos Jos sintomas que se describen a continuación: 

Reacciones físicas. 

•!• Fatiga9 cansancio. 

•!• Afección gastrointestinal. 

•!• Cambio de apetito. 

•!• Empeoramiento de condiciones crónicas: diabetes9 presión alta. 

•!• Malestar estomacal. 

•!• Dolores muscula.res. 

•!• Dolores de cabeza. 

"'IS CON 
~A DE ORIGEN 

12 



Rcnccioncs cognith·as. 

•!• Confusión y desorientación. 

•!• Sueños o pesadillas recurrentes. 

•!• Preocupación con el desastre. 

•:• Dificultad para tomar decisiones. 

•:• Cuestionando creencias espirituales. 

Reacciones cmocionnlcs. 

•!• Depresión, tristeza. 

•!• Irritabilidad, enojo, resentimiento. 

•!• Ansiedad, miedo. 

•!• Desesperación y desesperanza. 

•:• Culpabilidad y duda de sí mismo. 

•!• Cambios impredecibles de hwnor. 

•!• Sentimiento de desamparo, desesperación. 

Reacciones de comnortamicnto. 

•:• Problemas para dormir. 

•!• Llorar fácilmente. 

•!• Incremento de los conflictos con la familia. 

•!• Hipcrvigilancia. y reacciones de sobresalto. 

•:• Desorganización en el funcionamiento en sus relaciones íamiliarcs, 

laborales y sociales. 

•!• Asilamiento Social. 

La lista pennite destacar Ja idea de Caplan de que el estado de crisis se caracteriza por el 

desequilibrio y la desproporción. Como Jo indica Ja investigación de Halpem (citado en 

SJaikeu, 1996), la desorganización, confusión y trastornos del estado de crisis pueden 

afectar diversos aspectos de Ja vida de una persona al mismo tiempo: sentimientos, 

pensamientos, conducta, relaciones sociales y funciona.Jlliento fisico. 

TESIS CON 
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Los tres elementos básicos de una crisis: 

•!• La ocurrencia de un evento de tensión. 

•:• Los afectados por el evento y que tienen dificultad pnra lidiar con él. 

•:• El momento de Ja intervención. 

1.3. TIPOS DE CRISIS SEGÚN SLAIKEU (1996) • 

.1.3.L. Crisis e11 la vida d11ra111e el desarrollo. 

Las crisis del desarrollo son aquellas relacionadas con el traslado desde una etapa del 

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

relaciona con ciertas tareas del crecimiento, y cuando hay inteñerencia en su realización, es 

probable uná crisis: 

I.3 • .2. Crisis ci-,.c1~nstán~f~/'e.s éll la vida. 

Las crisis ~Í~c·~~~ÍBJ~~ ::-s~ri -~~~céÚJC:ntes, situaciones inesperadas, el rasgo 1nás 

sobresalien~e es que s'e -~~ciY~ · éri al~~ factor ambiental. 

La característica sobrcsa~ient_e de estas crisis es que el suceso precipitante tiene poca o 

ninguna relación 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 llamarse sucesos vitales. 

Las características principales de las crisis circunstanciales son: 

Anarición rcnentina: En tanto que la lucha con los conflictos del desarrollo, por lo 

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

atacar todas al mismo tiempo, dcSdc ninguna parte. 
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fmnrc,•isión: Mientras que Jos individuos y -familias pue~en .anticipar algunas 

transiciones de la vida,. Y· de ese· modo~ ,pre'v~nir- una ."c~i~is,. ·:p¡;·c~~ so~ los que están 

preparados pnra una crisis circunstnn~iaJ o que creen que,és~ Íes ~Uedan' Ó~urrir. En Ja 

mayoría de los casos,. Ja gente tiende a pen~~.Ciue'/~:Cs6 Je.~uc.Cd~·~:a.~ÍSlii~ri\n~~i·._ 
; : ;.-·-.:.:::.·, :;,~>>:- ~.r;: ·' -.. :: ~~ ,; ,/;>.:; ... ~ . 
. · . -' ' .. \_, : .. i\·.f:· . -,.~ .. : •, 

Calidad de urgencia: Puede que muchas_ de las Crisis cfrcwistañ.ciales mnenacen el 

bienestar fisico y psicológico,. con frecuencia comienzan como urgencia que requiere de 

acción inmediata. Las estrategias de intervención en crisis deben,. por consiguiente,. 

permitir que las prioridades sean evaluadas de manera rápida y que ello sea seguido de 

la ejecución de pasos de acción apropiados. 

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

gran número de personas de modo simultáneo, y se requiere Ja intervención en grandes 

grupos de personas en un periodo relativamente cono. 

Peligro v oportunidad: El peligro puede ser la principal distinción de las crisis 

circunstanciales,. pero debemos recordar que, de Ja desorganiznción que sobreviene 

debe surgir con el tiempo aJguna forma de reorganización. Ésta tiene el potencial de 

trasladar a Ja persona y a. sus famiJial-es a niveles más altos o más bajos de 

funcionamiento. En principio s.e vislumbra que el crecimiento resultante de algo tan 

traumático, parece algo tan irreal .. Sin embargo,. puesto que estos sucesos exigen nuevos 

métodos de enfrentruniento y ·proporcionan la ocasión para analizar y reeJnborar 

conflictos personales no resuCltos 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 orientnción de Eric Lindemnnn de 1944, muchos Profesionales pudieron rendir 

informe sobre las reacciones de los , i~divid~os y .sus famil~ares ante las crisis 

circunstanciales. Las crisis circunstancÍalCs··-! dentro-._ de·:.:. Iá ·: ~itemtura reprCsentativa se 

enumeran las categorías .p.~nc~p~le~~ i_.lo~~,·~~c~:~.~~·:·~e.J~~~~~:~:d_~~,:~c;·~-." c::ada Una. como son: 

salud, crüermedad. física -~ · l~Si~-~~-: :~~~'1~-.~~~~~sP;~~;¡:.:.:.¿~~~~/ ví~~imas y delincuentes, 

desastres naturales y pl-ovOcadO~{ -~p~i. ·:·e1 c:·.~o~~~~~-;;· gllérra_· -.·r->~:tiechos relacionados, 

circunstancias de Ja vida ~6·de~ri.l 
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Canítulo 2. 

INTERVENCIÓN EN CRISIS. 

2.1. DEFINICIÓN DE INTERVENCIÓN EN CRISIS DE ALGUNOS AUTORES. 

Aguilern y Mcssick (1976), Ja intervención en crisis es Ja resolución psicológica inmediatDi 

del individuo y el restablecimien~.º del nivel de. funcionamiento que existía antes de la 

crisis. 

Slaikcu (1996), es Un péoc.;i;~;~~>~~~:dirigida a auxiliar a una persona o familia a 

soportar wl :~~~~~~~ ·1~-!~~~á-~í~~~<~c;;,,ril,cl"d~;:··que Ja· probabilidad de debilitar los efectos 

(estigmas ~~-~:~io·~-~,JC~,,-~~o~·~fiSi~-~s)~_SC aminore. y Ja probabilidad de crecimiento (nuevas 

habilidades:~-~~r~P.~~ti'.Y~.~;.¡-la'~Íd~ ~~ o~·ciones de vida) se incrementa . 

. .¡-.:.--. - -

Según Camp~-ñ.( (1 ~~~): · la)ntervención en crisis es un modelo que tiene límites cuando 

puede ser utiliza"c:f~,;-con _sus má"Cimas posibilidades, en el momento en que Ja.s crisis están 

en curso, pasada .Ja . crisis y reconstruido el equilibrio, será dificil trabajar para 

desmantelá.rio·y.'para··corregir determinadas actitudes y conductas inadecuadas que generan 

sufrimiento y ~Cnsión. 

Tiene un enfoque preventivo, además de prevenir Ja aparición de psicopatologias de alguna 

clase en e_tap~· poSteriores. 

La intervención ·en crisis en este contexto es de prevención secundaria puesto que es un 

proceso que tiene lug~ después de.Jos ~~Cesas críticos que en la vida han ocurrido. Es una 

estrategia que toma lugar en el momento de una desorganización grave, resultado de una 

crisis (Slaikeu, K .• 1996). 

La intervención en crisis, es In eÍttrada inmediata y temporal, pero activa, dentro de Ja 

situación de otra persona, o g.n.ipo, durante un período de tensión. 
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FALLA DE ORIGEN 17 



Para la mayoría de tas .. personas,. fo. mera exposición a un evento de crisis no es suficiente 

para produe;ir ~ 'eStado ·de-con.fusión emo~ionnl,. y depende de cómo es valorada Ja 

situación y_~e c<.?mo los afectados valoran su habilidad para manejarla. 

La finalidad prÍinordi3J de la intervención en crisis, es ayudar a Ja persona a que tome las 

medidas· concretas hacia el enfrentamiento de la crisis,.· q1:1e inCluye el· _manejo de 

sentimientos o componentes subjetivos de la situación,. e inici~ ~l_-"p"C!C~~o d~'solución -de 

problemas (Chacón, A., 2000). 

2.2. ANTECEDENTES HISTÓRICOS. 

Las primeras preocupaciones en torno al papel que ocupan Jos sucesos externos en la salud 

del individuo se inician n mediados de los años treinta. En este tiempo el médico holandés 

Querido,. por imperativos económicos y para redllcir la hospitalización psiquiátrica, 

desarrolló las primeras intervenciones (Martínez, ~- ~~5). 

Posteriormente surgen Jos trabajos de E~C .~inde~ann y sus colaboradores, tras el incendio 

del centro nocturno Coconut Grove-en BostOn, ~l_-28 de noviembre de 1942. En Jo que fue 

el más grande incendio de un solo edifi~io en Ja historia del país de Estados Unidos hasta 

entonces; 493 personas perecieron c~d~:Jas llamas cubrieron a Ja multitud concentrada en 

el Coco11ut. Lindernann y otros C°olab0radores del Hospital General de Massachussets 

desempeñaron un papel activo en. Ja iiyuda a los sobrevivientes,. aquellos que perdieron a un 

ser querido en el desastre. En 1944, el informe clínico de Lindemann,. nccrca de los 

sintomas psicológicos de Jos sobrevivientes fue Ja piedra angular para tcorizaciones 

subsecuentes sobre el proceso de duelo,. una serie de etapas mediante lns que el doliente 

progresa el camino de aceptar y_ resolver In pérdidn (Slaikcu, 1996). 

En sus observacionCs . de Jas-. víctimas dolientes de esta catástrofe, Lindcrnann y 

colaboradores,. en ·i_944~, identifi~aron Ja pena aguda como un síndrome definido que 

comprende un conjunto de síntomas psicológicos y somáticos razonablemente persistentes. 
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Describieron un proceso mediante el cual se_ abrió paso a través de este síndrome Jos que 

tuvieron éxito en sobreponerse a su pena; Este proceso cOmprende sentimientos de culpa, 

ira. depresión, además de otros trasto~~~.- -~~Il:1~tico_~:- ,~_St<:>.s_)ñvesti~!ld~res riotaron, que 

muchos individuos, amenazados_-~º~)~·: ~g-Ü~~-~· '~~a_.:;~-~~_nd~: Con· .~stc=:_ ·. Proc~so de fricción 

=~::ray~~'~::~~:·~;~Jíil~f f ~::·::::: poo~m;no "' 
desconsuelo de Ja pena era un obstác1:1;lo.para Cl_proceso ne~esario de abrirse paso. Mientras 

·. ' '. ·, < -.. ' .; ,.,.-:: ::.---,~~.:-.~-:". ";'.¡;'.: 1-~.''"·~:-~j-'.- .'(.f._¡-::,,:,.• >:'.;·i-.:" ('.'.-' ~:· ~: ~: .. ' : . 
el individuo evita el proceso.: sigue'preocupado pór .. Ia persona muerta y su funcionamiento 

~;~~~t~~tllf t~E?~;~~~gr~ 
aflicción .. Li~d~~~:_.;~~~Jtii".Ji/--~i~i~~~tología característica asociada al desastre que, por 

primera vez,-:fu"~:~-~~-i'.-i~·¡-d~'~d~ ~de-rn~cra diferente, :i. un desorden médico o psiquiátrico; 
--~:;,_.·.-. .' "'. ~. - '· . 

aceptándose :e~~º. ~rl c~nj~to de reacciones normales de los sujetos ante una situación de 

desastre. 

Dicho autor ~enciona, que 3Jg~os·.~ven~os causales tienen probables efectos sobre la salud 

fis.ica y mentat' d.e Ja población.:La'_inquietud de Lindemann Iue desarrollar vías de acceso 

que pudiesen contribuir al mantCniffiiento de Ja salud mental y a Ja prevención de Jos 

desórdenes emocionales en un amplio sector de Ja comunidad. 

A partir de Jos principios dados por Lindemann,. Gemid Caplan trunbién miembro del 

Hospital General de Massachussets y de la Escuela de Salud Pública de Hnrvard, fue el 

primero en concebir la trascendencia de las crisis vitales en In psicopatologia de los adultos 
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En 1963, In_ teo~D:. de Ja crisis de Copian se incluyó en Ja estructura de Ja psicoJogia del 

desarrollo de Erlkson, en Ja que Jos seres humanos :fueron concebidos como susceptibles de 

crecer o desarrollarse a lo largo de una serie de ocho transiciones ':~¡:¡ve. 

El papel del proresional de Ja salud mental se convirtió Cn el de ~ aS.istente de maestros, 

enfermeras, clero, consejeros orientadores y otros, en cuan:to' al apreridizaje para detectar y 

abordar Ja.s crisis en establecimientos comunitarios. 

A principio de Ja década de 1960, el movimiento de prevencióri del suicidio creció con 

rapidez en E.U.A., ni apoyarse en parte sobre Ja teoría de JO. c:risis de Caplan. Centros como 

Prevención del Suicidio y Atención en Crisis en Jos' k'~eles y Erie Country (Búfalo) 

ofrecían durante 24 horas los 365 días del año líneas telefónicas directas para la prevención 

de suicidios. 

Si bien los centros inicialmente se dedicaban a prevenir suicidios, la mayor parte crunbiaron 

rápidamente a un enf'oque de intervención dirigida a proporcionar ayuda. para una gran 

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

por teléfono a· cualquier hora del día o la noche. 

Se trataba de cólnprender Ja grave desorganización y perturbación en términos de la teoría 

de In crisis, eri. t~éÍOs los casos, Jo mismo en las crisis de suicidio que en las de divorcio, 

desempleo, maltratO con~gal o rebeldía adolescente. 

Paralelamente al crecimiento de los centros de prevención para el suicidio se presentó la 

urgencia formal de los movimientos comunitarios de salud mental en E.U.A. Como medida 

para ejecutar Jas recomendaciones de Ja Comisión del Congreso Estadounidense para la 

Salud y Enfermedad Mental, en 1961, y con el apoyo activo de la administración Kennedy, 

el congreso aprobó el Acta de Jos Centros Comunitarios de Salud Mental en 1963. En 

concordancia con el propósito de proveer servicios de salud mental en medios comunitarios 

(esto es, sin restringirlos a Jos hospitales) rue un énfasis en Ja intervención temprana 

dirigida a preservar los problemas menores Jejos de un desarrollo que Jos convierta en 
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patologías graves; La intervención en crisis y servicios de urgencia (las 24 horas del día), se 

consideraron como parte integral de cualquier sistema de salud mental en una comunidad 

extensa. 

Aún cuan-do -:~éJ ~~iabJ-~ci~iento de! concepto de salud mental comunitaria afrontó 

obstácuJo~.:~~;.::p·i~nt~,.~.·1~-, Preenlinencia del componente de servicios,. establecido dentro de 

la cstructur4','d~~1~:."Crisi~~ ·h~ -Perdurado. El sistema de servicio equilibrado de Jos años de 

1970 identi~~,§.~:·~i~C~ ~~as. de programación: 

a) servicio, 

b) administración, 

c) participncÍón ciudadana,. 

d) investigación y evaluación y 

e) capacitación del personal. 

EJ área de servicios fue dividida en ocho.subárens,·dos de las.cuales (esuibiJización de la 

crisis y crecimiento) incluyen activid~d~~- c~~~~~~4id~~: ~.:._áj~.-' 1U::--.~-~ción caplaniruta de 

intervención durante las crisis Vitales· (Co.ri~~-v~:-~Y~ ESJ,iridióri~ M., 1997). 
-·.~.,..· -.,:· .. ;,~ ;_::·: .. :_ :. - ____ ,.,_~, 

Igualmente, Baldwin en 1979, sugiere q~~'el rnÓd;,j~,;~.;''írii~it~n~Íón en crisis. en vinud de 

su carácter interdisciplinario fu~rte tanto ~ri;1.:;'i<:,;"ri~;;~<:,~~~~;'./ia práctica, puede conducir a 

una influencia unificadora entre 10~,·~~of~~i,ci~·~·Ú_~~·d_;:i~'--~.aiú«J~ Estas ideas son congruentes 

con el creciente énfasis en la intercOn~xió·~'·.del'.'cui-d8Cf¿.'.de J~ salud mental v fisica en el 

tratamiento integral de la persona (Slaik~u. í9s8)~ . 

ps1scoN 
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2.3. INTERVENCION EN LAS CRISIS. 

La inten•cnción en las crisis se deriva de la psicoterapia breve. L:i meta terapéutica mínin1a 

de Ja intervención en lns crisis es Ja resolución psicológica de la crisis inmediata dcJ 

individuo y el rcsto.blecimiento n.1 menos del nivel de funcionamiento que exiStia nnies del 

pt:riodo de crisis. La máxima meta es tncjorar el funcionamiento por cndma del nivel 

existente antes de In. crisis. Ya que el tiempo es muy valioso, se genera un clima terapéutico 

que impone una atención conccntrnda del terapeuta y del paciente. Se desarrolla un sentido 

de compromiso orientado hacia una n1eta en fuerte contrLlSte con el ritmo del tratamiento 

tradicional. 

2.-1. ENFOQUES DE INTERVENCIÓN EN CRISIS, SEGÚN SLAIKEU (1996) Y 

AGUILERAY .MESSICK (1976). 

2.4.J .. Según _Slaikeu (1996), un modelo amplio_,,c:!e intervención en crisis debe hacer 

nu1ncrosas distinciones importantes con respectó a: las técnicas, extensión del tratamiento, 

ofrecimiento de servicios espccificoS~ nietaS ~· -en_tl-Criaffiiento. El modelo debe tomar en 

cuenta todo Jo 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 día a día se compromete en tratos con el ambiente. Un modelo amplio ·.d más allá al 

hacer una distinción entre la intervención de crisis en prin1era y segunda in'it:tncia. 

2.4.J.I. I11terve11ció11 tle pri111era i11sta11cia. 

Los primeros auxilios psicológicos;_ o. de i~~érvcnción en crisis de primera instancia, que 

abarca Ja asistencia inmediata y~d~ mo_d_~ .~sual JJcva sólo una sesión. Pretende de manera 

primordial proporcionar apoyo, re~.':_l~ir; ~l_.pe_Jigro de muerte y enlazar a la persona en crisis 

con Jos recursos de ayuda. 
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Los abogodos otorgan Jos primeros ntL"<ilios psicológicos cuando se dan tiempo para 

aconsejar a un cÚente aJter.:ido y entonces, Jo remiten n orientación o a psicoterapia más 

tarde.· 

Los prim~ros ·atLxilioS ·:psicológicos son una breve intervcnci~n que,'. donde sea, toma 

algunos minut~s' o algwuas horas, según la gravedad de la desorganizaCión o trastorno 

emocional dC ra·personil en cC-isis y según Ja habilidad de] asistente. E~ Ja práctica, esto se 

descompo~e en' tres·submetas: otorgar apoyo, reducir e] peligro de muerte y el enlace con 

recursos de ayuda. 

Un conjunto especial de procedimientos de solución de probiei:nas,'adaptado para valorar Ja 

intensidad de Irls situaciones de crisis, proporciona uri~ Süí~ de Conducta para el consejero / 

asistente. 

2.4.1.2. Inten1e11Ció11 de segu11da i11stancia. 
~ .- . . . ' . . .. 

La intervención en crisis de s-égunda'i~tancia Ó:.teiapi.a_-para crisis·, se refiere a. un proceso 

terapéutico b-~~\'~: que. va rn.ás .-~Uá :~e _Ja ._ri:~ia~~-j~i¡·. '~CJ: ezifrent:amiento inmediato y, en 

cambio, se encatni¡.a, 'a Ja r,;SoJu-éióO·'.d~· Ja. cifi~í~: ~'L;;~~'ol.~ciiÓ~ -de .la crisis significa asistir a 

la persona (e~P~CSióÓ de ·senti~ientoS,{· ~·dcÍuirÍ~'..d~nii~i~". cognoscitivo sobre la situación, 

etcétera), de ~~~ra. que el.incidente-reSpectiV~ ~é~ i~;eS'r~ a I~ trama de In vida. 

El efecto que se desea para el individuo es que elnerja listo y mejor equipado para encarar 

el futuro. Planteado de otra manera, Ja terapia para crisis busca hacer mínima la 

oportunidad para que Ja persona se convierta en una victima psicológica del incidente que 

provocó la crisis, Jo mismo si ésta es para el desarroUo (como la muerte inesperada de un 

ser querido) en su naturaleza. Como un proceso terapéutico, la terapia para la crisis se 

con1prende mejor como una empresa de cona duración (de algunas semanas o algunos 

meses). De manera ideal, Ja terapia acompañará al periodo de seis semanas o más durante el 

cual se restaura el equilibrio después de una crisis. 
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2.4. ,/ .. 3. Disti11ció11 e11tre i11terve11ció11 de p~il11era y seg11111/a i11sta11ciu. 

No sólo In terapia para crisis requiere más tiempo que los primeros alLxilios psicológicos, 

tnn-1bién requiere más aptitudes y entrennmiento de parte del asistente. "El terapeuta" es 

quizá Ja mejor categoría general bajo la cual ·se incluye n psiquiatras, psicólogos, 

trabajadores socialCs, consejeros pastorales y otros, que hayan tenido entren:uniento en 

intervención en crisis o bien, en terapia breve. 

La distinción entre intervención en crisis de primera y segunda instancia es que proporciona 

respuestas n muchas de las preguntas, tales como Ja diferencia entre Ja .int~rvcnción en 

crisis por un abogado (primeros auxilios psicológicos) y un consejero en Una clínica de 

salud mental (tanto Jos primeros auxilios psicológicos como Ja terapia para c·risis). 

2.4.2 .. Según Donna Aguilera (1976), Ja intervención en las crisis se· :Puede ·dividir. en dos 

categorías principales que pueden designarse como individua(~· :·ge~érica; estos dos 

enfoques son complementarios. 

2.4.2 .. J. E11foq11e ge11t!rlco. Un principio básico del Cntoque genérico es que eXistcn ciertos 

patrones d~ conductn. r~-cono~ibles ~~ Jn' may~rín d~;.J~g'- crisis. Ml:f~l~_~s··-~.~tudio~ lo 

confirman. Así por ejemplo, en 194-4 Jos estudios de L·¡~·d~~~n ffiOstra_í-o'~ :é¡~~ ~xiste un 

proceso bien definido por el que pasa la peÍ-~ona ai adaptarse·~,~~-· ~·~~~e: de· -~n pariente. 

Llama a estas.fases sucesivas ~~desarroÚo d~I dueló:', y·e~-~(u~t~Ó-·.·q;~e~.~·1.'.f~c~so .de una 

persona en Ja elaboración adecuada dei duelo o ~n i::Ompl~·ta;:~1 ~~~c~~6~:d~'. ¡;ri~~ción podía 

potencialmente conducir a una futura e~'renne~ad_ e!fÍO~iorí~Í~ :. 

Se ha encontrado que este enfoque. éonstituyC ·_:¡_m~ ·-.~ª~;:,~.'factible dC intervención que 

puede ser aprendida y llevada a c~bo por'.médi~·~s,ri~·~-g·¡~uiai~, enfermeras, trabajadores 

sociales, etc. No requiere :un.domiriio._de cOft~dlnieátOs'· de los procesos intrapsíquicos e 

interpersonales de un individ~o e~:cr.isis.-
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2.4.2.2. E1ifoque individual. El enfoque individual difiere del genérico en .su énfasis en la 

evaluación realizada por un profesional. de Jos procesos interpersonales e intmpsiquicos de 

una persona en crisis. 

La intervención se planea para encont~r ~as necesl_~lldes especificas de Ja persona que se 

encuentra en crisis y alcanzar unn solució~_?- su si.tuación partic~lar y a lns circunstancias 

que precipitaron Ja crisis. Se insiste en' laS-causaS iñmediat&ls de Ja alteración del equilibrio 

y en los procesos necesarios p~ ~c¿-~erar.un nivel de funcionamiento igual o superior al 

existente antes de la crisis~ 
'. ·•,'· 

Morley y col.a~O~~~-~,.~~S_.-·¡.~~-~:ci~C~d-~.'.·vm.~·--a~~itudes que son importantes complementos 

~~:1t~f &IMfill~!:·:='"· ~ ., .. md•· ...... ~ .... ra. 
l. Es esencial;qUe;eI,_)eraPeutS:.:vci:i·:,el;trabajo que renliza no como algo "remedia!'\ sino 

~,~;.~;f ~f~iii~~=: mOso~ko •="°'º· ~ 'º '"º ~ 
_- .; .. :-~:} ::·~.-:~.:~~~;~~.: -~~~::_:.,~~?~,\~~·'..1~~'.3i~'.~~€;f ~:~~~~~~;:;~ ~ ~-;·~· :. -

3. Tanto el té~pe_~Ut -~~~~~e.~. ~a~~-~~.~.e-~_éb~~· ~~~~-~ -~resente a lo largo de las entrevistas que 

=~r:;:i::~=~=t~ e~~~~:~¡~Ji¡~ri~~~~~1;i:n·~::::le:a~eben por lo tanto dirigir 
.-~~ /· '!'-,~ ,. '. 

4. El tratru' ma~~~a.l~.q,u~:~,~~:~~~:~~:~~r~-c~ente relacionado con la crisis, no tiene cabida en 
una intervenciÓ~ ·d¿ '~~i~\¡;~:~~.-::,:i:/ ¡ ... --

. ··/· 
>';"- .;'·· ·· ... 

S. El terapeuta.'débe estar dispuesto a asumir un rol activo y algunas veces directivo en la 
'--, ,-

intervención. Lá.:. manera relativamente pausada del tratamiento más tradicional es 

inapropiada en ~~te ti Po de terapéutica. 
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6. Dentro de este enfoque se estimula la má"'l(:ima flexibilidad.-TécniCaS tan diversas como 

servirse de una person~ ~orno ~n,termediaria o infonna,dora.; al --~\imi~· Un rol activo para 

establecer contacto con otros-medios de.ayuda, y-cosns:dC'esta-índoJe,;·-con freCuencia 

resultan apropiadas en cie:~-~Ítu~ci"oncs. , -' - " '_.;·~~;-._~':_ ... -.. _~< 
La meta que el ter~PéU-~;-J~~i~·~~~~-::~~·p1f~·i~L:'.T~-d~--~~- ~rÍ~;gia está encaminada a conseguir 

::;:' ;.o;~•de<> ;;.,,f:~~~~i'"'1i'rii;l;''. "'""••~•=~ °"'"='° =•• '" ,. 

u.2.3. Paso:S'éllj<1·i.J;L~AéiJ/:~';.'ias'crisi:S. '· 
Existen ci~~-~-~.·~~·~Ó~--~~~f,ifi~~~-c-~irif~~,~~-~·d~~ ~~ '1_a técnica de la intervención en las crisis. 

A pesar. _de ::.9uC ::·~~;~~<~~·;--~~~·de~·~:; ~~1.~=~~~~": ~ri ·.una categoría clarrunente definida,. la 

intervencióri· ÍípÍ~ ~ltaVieSa· pOr l_a Siguie-~té ·secue:11.cia. de .fases: 

l.- La primer~ f.~e es Ja evaluacióÍi.:d~lc·¡ri~ú~¡'~·~d-"y su problema,. esto requiere de técnicas 

activas de críi~que -por parte del '~era~~~~'.,.·p~'::,~onseguir una evaluación precisa del 

acontecimiento.Precipitante y de la cri~i~.\-~ 
- ..... ::.~:~:~::;.· ·:/;-::-." : :r·-· 

2.- Planeamiento de Ja intervCnción-iC:k~éüti~~~:~~~'.vez realizada la evaluación precisa del 

acontecimiento precipi~~e·~. dé: J~_:.~?~_is?~~~~Jii#~~-"J.~ inten•ención. Esta no está proyectada 

para cf"ectunr ~des c~bio~,~~ Ía:~~~~ de .Ja personalidad, si no para restituir a la 

persona por lo. ~en~S. ~1- n~"'.~(.~~ ~9{iilib~ri~-.:qt.ie poseía antes de Ja crisis . . __ ,.,_ 
.• ;,~-, . o\'•. 

3.- La intervcn~iÓn,. la·.~~i{¡hlj~~--cie las técnicas de intervención depende en gran parte de 

las habilidade~ ~éC.eXiStCntCs,. de la creatividad y de la flexibilidad del terapeuta. 

4.- La úllirlla ta5e· es la resolución de Ja crisis y el planeamiento anticipatorio, el terapeuta 

refuerza Jos mecanismos de defensa adaptativos que el individuo ha empleado exitosamente 

para reducir la tensión y la angustia. A medida que aumeñtan 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 reconfinne Jos progresos hechos. Se presta al paciente la ayuda 
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necesaria para que elabore planes realistas para el futuro y se discuten las formas en que Ja 

experiencia presente puede contribuir a manejar las crisis futuras. 

Morley, (citndo en Aguilem y Messick. 1976), sugiere algunns técnicas que se han visto 

resultan íÍtÜe-5~ 

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

A menudo el individuo no percibe ninguna relación entre Ja azarosa situación que ocurre en 

su vida y Ja inmensa molestia de desequilibrio que está experimentando. El terapeuta puede 

abordar Ja situación directrunente, haciéndole ver al paciente Ja relación que hay entre Ja 

crisis y el acontecimiento de su vida. 

b)Ayudar al indh·iduo a tomar conciencia de sus sentimientos presentes los cuales 

posiblemente desconoce. 

Con frecuencia Ja persona puede haber reprimido algunos de sus sentimientos más reales, 

como Ja agresividad u otras emociones inadmisibles hacia alguien a quien él udebe amar u 

honrar"'. Igualmente puede ser una negación del dolor, sentimientos de culpa. o una 

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

Una meta inmediata de: la intervención es la reducción de Ja tensión proporcionando medios 

para que el individuo reconozca estos sentimientos y tome consciencia de ellos. A veces es 

producir catarsis emocional y reducir Ja tensión inrnovilizadora. 

c)Exploración de los mecanismos de defensa. 

Este intento implica ayudar a Ja persona a exruninar las formas alternas de defensa. Si por 

algún motivo no se han ensayado los comportrunientos que anteriormente ernpJen.ba para 

reducir en f'onna exitosa Ja angustia,. se examina Ja posibilidad de emplearlos en Ja situación 

presente. Se buscan nuevos métodos de defensa, y frecuentemente Ja persona discurre 

métodos bastante originales que nunca antes había ensay:ido. 

,----- -
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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, Ja posibilidad de que el paciente se relacione con gente nueva pnra llenar este 

vacío puede ser muy eficnz. Resulta particularmente efectiva si la ayuda y gratificación 

proporcionada en el pasado por la persona perdida pueden ser suplidas en fonna similar por 

las nuevas relaciones. 

2.5. PSICOTERAPIA BREVE. 

Fiorini, citado por Grimson (J 973), dice que, Ja psicoterapia breve aparece en los últimos 

años como una modalidad existencial de creciente· importancia social. Surge con el 

crecimiento de instituciones que necesitan ofrecer asistencia a una población masiva de 

pacientes y cuentan para ello con persoO~ e inStalaciones registradas. Se vincula también 

con el desarrollo de una cuJtura .. psié.~JógJC~'y con una mejor identificación de problemas 

La psicoterapia breve ac1q~i,;re: W~~tesPCci~t relevancia social para emerger en el seno de un 

sistema de clase~~ 1~·~·~.~~i.)~y~;;¡·Ó~'Que exigen Jos tratamientos intensivos a largo plazo 

los hace estriCtaine~te a·c·~~.Sib:l~~ -P:ara:· ~a minoría cada "'ez más selecta. 

La evaluación diagnósti~a .es de gran importancia en la terapéutica a corto término. Su 

finalidad es comprender al paciente y sus síntomas en :forma dinfunica y formular hipótesis 

que puedan ser validadas por los datos históricos. El resultado del diagnóstico le permitirá 

al terapeuta decidir qué f"actores son más susceptibles de cambiar y a seleccionar el método 

apropiado de intervención. Una parte de Ja cv;:iluación se reJ;:iciona con el grado de 

discrepancia o concordancia entre el paciente y Ja realidad. Debe considerarse la capacidad 

del paciente para tolerar las frustraciones pasadas y futuras Jo mismo que Ja adecuación de 

su pasado y su presente. La pregunta º¿porqué viene usted ahora?", debe IonnuJarse y no 

solamente indica H¿qué es lo que Je pasa, qué está afligido?", sino también 11¿cómo espera 
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usted ser a~dado?'' E~ 1"3:ZOna.bie·.suponcr que quien solicita ayuda está motivado por 

necesidades ·~moci~na~.é:~ -i:ahto éxtelnns.·~·anlO ·internas, siSnificativas para el paciente. Las 

rnetas a cort~ ~~~!n~ ·~~-~d~~ ~C:~-efici~r. n tOda clase de pacientes. 

La finalidad d;;ftm~:~rit~.:~~·:w;i~;~:c:-iffiP·o·~nt~·Cn~·~¡-~~rapéutica breve, se debe dejar al 

::~:~01~Tf '~~~~frf;f'.~J~~;~==·~-:::~== 
soJucionar s~~~p~~:~~~. ~~b)e'~~~~ es~~_ ti~~e ~ ef'~·~io ~re~~~tivo que ayudará al paciente a 

manejar po~·ib.JC~.·~¡.~bie:n~ ·1utiir'c;s. . 
: :,,:., < .- • ' • 

. . . \ . ~ . . ' 

La psicoteraPia'·breve está indicada para aflicciOnes, .. en ~nso~·de'·circunstnncins severamente 

destructiv~ y. eri. situacion~s que ponen en peligro Ja vida .del paciente o de otros. Otra de 

sus indicaciones comprende las circunstancias vitales del individuo. Si no puede 

comprometerse en una terapéutica a largo plazo que implica una residencia estable, trabajo, 

etc .• entonces Ja psicoterapia breve está llamada a aliyiar· 1~~ síntomas destructivos. 

Es imperativo que el paciente sienta alivio lo más pronto que sea posible aún en la primera 

sesión terapéutica, el lapso del tratmnientO puede ser un número razonable y limitado de 

sesiones, aunque generalmente varían de una a seis. La m"ayoria de las clínicas esperan que 

el número de visitas sea inferior a veinte. Las metas del tratamiento pueden alcanzarse en 

este periodo corto siempre que el paciente sea visto rápidamente y en fonna intensiva una 

vez que pide ayuda. Las circunstancias que se asocian al funcionamiento desorganizado son 

más accesibles. cuando son recientes. Únicamente los conflictos activos pueden ser tratados 

en la intervención terapéutica. Los estados de desequilibrio pueden resolverse más 

f'ácilmente antes de que hayan cristalizado, adquirido características de ganancias 

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

Espiridión M .• 1997). 
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2.6. RESEI'lA HISTÓRICA DE LA INTERVENCIÓN EN CRISIS EN MÉXICO. 

En cuanto a la presencia de servicios de intervención en crisis psicológica en México, se 

conoce que a partir de Jos afias sesenta se inician los servicios vía telefónica, a personas 

con problemas emocionales (auxilio), tal es el caso del Dr. Mark Zúiliga,, de la Asociación 

Mexicana de AtL"ilio al Desesperado (AMAD), o de Sra.: Gaincr (voluntaria quien en una 

iglesia de las Lomas de Chapultepec, al poniente de Ja Ciudad de México, daba ayuda 

telefónica en inglés). 

De junio de 1967 a enero de 1972. el Centro de Prevención del Suicidio del Hospital de 

Emergencia .de. coYoac"~: :~bi-én· .de· J~ Ciud~·d de México, brindaba ayuda médica y 
psicológica, ·a:través .·-~-~¡·,·'.~.,;~é,~~ii,~. ~-.e~º .. c¿nsulta, a personas que estnbnn hospitalizadas por 

intento suicida, Sé ]~8:'.~~~J:>~- ~~ic~.~.Crapia ~rc:ve y de emergencia y, en algunos casos, se les 

administraban: ~-~¿¡¿~~~-lc.i~~·:,·-~·~ .-vez que el paciente era dado de alta continuaba en 

consulta C:xtem~' Ad~nl'ás~·.·de lunCS a viernes, de 16:00 a 20:00 horas, los pacientes podían 

establecer com,uriÍCacÍó_~.t~J~fónic~{en ·cnso de crisis (Bustos, 1989). 
• • • - J • • , • 

'·-' - __ :: . 

El Hospital la Raza- (IM~~);~n-:ei"servicio de Cardiología, se implementó un sistema de 

comunicación -ieJefóni~~- éfi~-~a.CÍen.tes con af"ecciones cardiovascuJares, con el fin de que 

se tranquilizaran ·.l:lº~~-:8: ~~~O~' e~{ Cáso de presentarse alguna situación que les produjera 

estrés o los angusti~ de tafmMera que, incluso, les pudiera causar un paro cardíaco. 

La Asociación 'Mexicana Contra la Violencia a las Mujeres, A.C. (COVAC), es un 

organismo no gUbernamentnl, conformado en 1984. Proporciona una ayuda direc~ breve y 

de emergencia,· en Jos aspectos emocionales y jurídicos a mujeres y menores de edad en 

materia de violencia sexual e intrafamiliar. 

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

en crisis como tal, surgen a partir de los sismos ocurridos en la Ciudad-de México los días 

J 9 y 20 de septiembre de 1985, donde el Instituto Mexicano de Psicoanálisis, eJ 

departamento de Psiquiatría y Salud Mental de la Facultad de Medicina y, Ja Facultad de 
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Psicología de la Universida~ Nacional Autónoma de México, así como la Asociación 

Psicoanalítica Mexicana y la Secreta.ría de Salud, entre otros. brindaron atención 

psicológica a pCrsonas cofl problema emocionales, tanto en consulta externa, como a través 

del teléfono.' 

En Jo que. respecta a la Facultad de Psicología de Ja Universidad Nacional Autónoma de 

Méxicó, 48 h.Óras después de Jos sismos ocurridos, organizó brigadas que se dirigieron a 

hosp~taJes, albergues de damnificados y morgues; así mismo, abrió al público en general su 

Centro de Servicios Psicológicos unr GuiJJermo Dávila"', este servicio proporcionó ayuda 

psicológica a personas con estados emocionales alterados y se tuvo la oportunidad de 

detectar las necesidades más apremiantes c'on objeto de precisnr la intervención psicológica 

en situaciones de crisis. Se estobleció en Ja propia Facultad Wl Servicio de Apoyo 

Psicológico por Teléfono durante las :?4 horas del día con el fin de proporcionar la ayuda 

de manero inmediata. Este servicio fue atendido por un grupo de psicoterapeutas en dos 

modalid'1des: a) Servicio Local (F'1cultad de Psicologin) y b)Teléfonos de Consultorios y 

domicilios de psicoterapeutas. Al tiempo, el-23 de- septiembre de ese mismo año, el Dr. 

Federico Puente propuso el sistema de .. ayuda psicológica por teléfono (S.A.P.T.). 

coordin'1do por dicha.Facultad y la Federación Mundial de 1'1 Salud Mental, cuyo objetivo 
. ·- . -·- ·' . 

fue dar atención psicológica y emocioniit" dúrantC. situaCiones de emergencia y crisis en 

forma tempr~ oportuna y_·e-~ecti":'~~ar~·.í~-p~·blación del área el servicio que se suspendió 

en diciembre de 1985 por fhl~a de ~poyO-__ eé_~riórTIÍco; y surgió la necesidad de reestructurar 

el servicio. Posteriormente, de-1986-~J~n-iC;)"d~ 198-7 se inició una segunda etapa de SAPT 

que desafbrtunadaOmente, e) viernes .29 de julio de 1988, sin prt!vio aviso, se suspendió el 

servicio por problemas achninistrativos. Finalmente en octubre de 1992 se inició una 

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 Federación Mundial de Salud 

Mental dando servicio inintelTllrnpido las 24 hor'1 del día los 365 dias del año 

(G<litán,1991). 
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Capitulo 3 .. 

OUF.LO DE LOS PADRF:S F..N LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO NEONATALE. 

3.l. ANTECEDENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL. 

No todos los recién n:icidos son sanos y pueden acceder desde las salas de pano, con su 

n1adre debido a que tienen que ser asistidos en servicios de neonatología que incluyan 

terapia intensiva. El nacimiento de un hijo enf'enno constituye una prueba terrible para 

cualquier matrimonio .. Hay una discrep~cia entre lo que esperaban y Jo que reciben, la 

realidad contrasta lastimosamente con la imagen sofi.ada. 

Con el trascurso de los años hÜbQ' un progresivo avance tecnológico que permitió curar 

enfermedades neonatales cada vez más complejas. Desde Jos albores de Ja nconatología, 

cuando las intervenciones básicas eran Ja tennorregulación y la alimentación, sobre todo 

del prematuro, llegamos a los servicios de terapia intt:nsiva neonatal donde, en torno de la 

cuna del bebé hay conectados diversos aparatos, n.Jgunos de ellos son cardiorrespiratorio, 

oximctria trascutánea, ecógrafos, bombas de perfusión, mediadores de presión, por citar los 

más difundidos. 
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A continuación describiremos brevemente algunas características de la UCIN. 

3.1.1. Prohle111as ·n~ás co11u1~1es e11 los 11eo11atos lrospitalizados e11 la U11idad de C11idado 

I11te1isivo Neo11ata/: 

Algunos .pro·bí~m-~'~Ó~-~-~~ .-~~e· el bebé puede p01decer, especialmente si Je f"altan más de 

4-G sem~~/~~~Í~'Ci~}~~·;-:-Í~)Cl~rl-~ia, Ja apnea, y 101 inhabilidad de comer-tanto del pecho 

como ·de l~·-·tdtÚJ~\U~~- ~l-ob1~~10:·:g~ave que es bien comlÍll con Jos prematuros se llama el 

síndrome :del ,:t:~t~rno reSPf-_ratc;rici .-~, R.Cspiratory Distrcss Syndrome (RDS) en inglés. Otro 

problema- CO~·Jn-:_ ~-ori. ·ta. ;e~pú~~ión . qUe ·es -mucho menos. grave- se Uama Ja uiquipnea 

transito~a deJ· ;ecÍén naci~~ b--'T~i~J:it ~-T~chypnea of<t~e.:'.N'e·~~·b_O_l"!l·, '(1TNB) en inglés. 

/.-~\ ;~~-~ ·;--:;¡ .. 
El momento terapéutico más import~te, q~e ha c:dificado:~ l~s ,éóe~tr?~de terapia intensiva 

neonatal, fue In asistencia re~pi;at.;~~ e_~·-~:~ P~t~~óg~~ ~~ú·i~~~~~~¡,·~·~~Ídas -_po; Jo general 

a asfixias perinatales o inmadurez ¡)u1ní()~~}·'> \·. '.\''/;:f ~'{'{r\J-~;~~;f~/ : · · · 
Otras patologías que revisten un papel ir.:;pÓrtailti'en' los'f~i-z:iciós ci~"terapin neonatal son 

::n~:i:e:e;:~:ó:~c=::.:1f~i~~~d7J~~~··c,ci:ci:;~<ins~~u~ñ~ia de malformaciones 
.. :::.-~ ' ;<::·. 

En el Instituto Naci~nal _de :-P~~·i~tf[~'_:''.: .~~-.:~~·¡.ste:- ~n_'. ~~~~¿¡~·i ª. :neonatos preténninos y, en 

menor medida, a néon~tó~"~·,té~i~c;~º·.S~~~~~c:ntC tlr~ctácios por: 

•!• Condiciones de :isfixia" .,. 

•!• Proble~ns r~s~irUÍOrios -

•!• Problem-3s meuibólicos 

•!• Malíorma_ciones congénitas (coartación de Ja aorta, gastrosquisis, etc.) 

•!• Hiperbilirrubinemia 

El peñodo de hespiuilización puede variar desde nlgunos días hasta meses. Toda 

intervención de neonato por pequeña o grande que sea, siempre es un momento delicado y 

terrible. 
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También es importante la acción desarrollada en lo que atañe al aspecto psicológico, por el 

trabajo directo sobre Jos padres y Juego sobre el niño. 

Existen diversos niveles de hospitalización para Ja atención a diferentes diognósticos y 

necesidades del paciente. 

3.2. NIVELES DE HOSPITALIZACIÓN. 

El sistema de atención en Ja salud en México, tiene tres niveles ·de atención, que están 

estrechwnente relacionadas en mayor o menor grado. ·e.n si, con la muerte y los pacientes 

moribundos, por lo que es necesario hablar de Jos niveles básicos de atención médica para 

conocer esta relación. 

Nivel 1 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 más comunes. Este 

nivel tiene básicamente carácter promocional, educativo, protección específica y de 

atención a enfermos que necesitan o requieran de una medicina simplificada. Esta atención 

se brinda principalmente en centros de salud, clínicas, domicilio del paciente, servicio de 

urgencia,. consultorios privados y dispensarios médicos. 

En este nivel se incluye Ja atención primaria de la salud pública, control de cnf"ermedades 

transmisibles, crónico degenerativas, planificación f"arniliar, control de embarazos. apoyo 

al control saniuuio y la vigilancia epidemiológica y del ambiente; así como de la 

capacitación de Ja población en el cuidado de su salud, en este nivel de atención, el personal 

de salud,. está integrado preferentemente por médicos generales y f"amiliares., así como 

cnf"enneras generales y auxiliares que están preparadas para manejar en Ja comunidad, Ja 

promoción de la salud, prevención de enf"ennedades y tratamientos sencillos ambulatorias o 

domiciliarias para poder así,. en caso necesario, hacerle referencia al pacieRte del nivel de 

atención U o Ill. 
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También se cuenta co~ personal téc~ico y el equipo del laborat~~i~ para re~li.zar estudios de 

gabinete eleritental. 

~. - .· . . . " 
Nivel JI o. de ·;sCS~d~:ni.vei:·)~: 'ati~n~e~ )O~· probie~as ·ri·~ ·-~~.s~eltO~·<·e·ri:_;C.~ · Pl-im~r :nivel; 

::::~~~llf~ift~t~?tt&!::!:~= 
Esta atenci.ó~ ... ~:e~ I?~~p-~r~~~.n~~-~~ ... ~~s~~~les gene~les, ce-~tros ~e sal~~ con hospitn1iz.ación y 
consulta.e~~~-~:~:·'.~~~~~i~i.~~d~~~·ri:1:3:.-que Se .cue~ta con pediatría, g~~eco-~bstetricia, cirugía 

general, me'd}¡;¡~~··¡~¡~;:iit--~~~~Í'derafldo~e que puede resolver el t:i% d~ la patología . 
. ·>~;'.'{/~-~:::;:~<:·;:···.:g :~·::_, :;7l""'. . .. . . . 

Nivel llI C:. d~t~~~"'i-''~[~~{~6mo el Instituto Nacional de Pediatría que es una institución 

que cuentá' ~¿,~ ~~ri'i~?-~_~;;·1;3pi~' intensi~a que están dotados· de m.-.chos pr6fesionales. 

':.:}~~{~t~!~-~-<;;~>:~};~()~;::~:;· -:-.·:· .. ·-· . : . . . ' ., - . . ·.-
La Unidad -~~.'.:c~.~~~d~:~tC~~~~v~ :~~-ó~~~I ~e ~if"e.~e-~-~i_ª. -~" -~s niveles: prealta, intermedios 

:.;:::\::;fr~A~~~~~~f ~[7·~~· ~~~ '°' ••• ··~·= = ·~ '"º 

La Unidad de Cuidado Iritensivo.,Neonatal del Instituto Nacional de Pediatría, se encuentra 

confonnada ~-()F~J ~'.~~{~~f~~~fJ~~~Í.Í:-?F:,.. .. 
:~~~aa::so;::~:i::':~~lirJl~~:i~:i~méamente adiestrado en el campo de estudio de 

El/la residente: Un médico que ·e_Stá recibiendo adiestramiento adicional para obtener la 

especialidad de pediatra. 

La jefa de en.fenneraS: Una enf'ermera con adiestramiento especializado que tiene la 

responsabilidad adicional de supervisar y guiar a las enfermeras y a los padres de los niños 

hospitalizados. 
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Enfennera(o), de· ca~ecera: La enf~nnera. qu.e ~a a 3.tend.er aL bebé ~ás frecuCntemente,, 

. . - · .... 

::~:~r~b~:rr~j~:id~l~~~1i~±i::itt•J1~1t~!Y!~~~~~t11:~:;:~~· tal como 

~;74·:~~~i~~~tf ~t~~~t~?~~~EE~= ~==.:::~ 
ocasiones valorará el desarrollo de'algúnos bebés'internados.' 

::,::i:±ffe~,~~~¡r~t~i;,~:::::,:":::'.'= Y <ram• 'º' 

Si el bebé sufriern C!e\u>}:íri;bi~,h';''J,;;;.t¡é;¡Jiu-. podría ser que se le llame a un especialista. 
Como: ' .· :~.,.._, :· -~-~-:;; / 

El cardiólogo! problem~:~~,~:~¡ ·'c~ráión 
EJ neurólogo: probJCmas ~~~ ~¡ ··~~-~eb~a y el sistema nervioso 

El nefrólogo: probled;~ ~orÍ !~~, riño-.,es (la orina) 

El gastroenterólogo: proble~~ iniestinales,, con la nutrición 

El endocrinólogo: proble;;;;._., con' las glándulas y las hormonas 

El hematólogo: problemas co~ la sangre 

El oftalmólogo: problemas· con los ojos 

Los padres pueden -. ingresar n ln Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal,, durante las horas 

de visitas,. con ·pautas ~ás~cas de control de infecciones tales corno lavado de manos, batas y 

gorro. 

De acuerdo a Ja forma en que esta dividida la Unidad,, los padres que tienen a su hijo en Ja 

sala intensiva,, solo pueden interactuar con él, ya sea tocándolo~ acariciándolo,, Cantándole,, 

hablándole, no pueden cargarlos y tampoco darJes de comer, debido a que son bebés que se 

I TESIS CON 
l..EMMJ¿[ ORIGEN. 

36 



encuentran muy delicados y pueden estar entubados •. canalizados, con oxigeno. entre otros 

aparatos. 

Los padres qu~·.ti~n~n·a ·~u·Wjo en Sala.inté:fmedia.~s~n'··.~ebés.que continúan un poco 

delicadoS. _"Si~,·~inb·~~o~:--~~ :-~~Ot~Ci~~~d-~ -~~:;~.~''.·~~~~_ci;~#·~de -~~tos aparatos o cuidados, 

sus padres-~~~~~~~-~ Í~:té~~~iii~~ --~~ -c.~~·.eÚ'o~~ -~~¡¡f._1 1~,s·_~·;,;dr~~ J~ ~an de 'comer. Jo baftan. Je 

reali:zan e~;¡¿¡~~6~-:·;~~:;~~6 'd~ iie_Ce~ú~i~~: ~d~~.~·¿~~~~O·, i¡ l.~s cui,dados de su bebé. ya Jos 

pueden c~~~;~': iii,CJ.~~.-~ Ja r:"·ª~ .sé,_1_~ .. ~i~~~·.~~~-;~l~~e una· blusa de botones enfrerite para 

que pueda. c~g~~-~~Su·Í)~bé ;.,tenerlo.·e~ s~._,~~~,~·~(~~ tener Conuicto piel con piel. se te 

conoce como ·maíná ·canguro~ 
·. ·:- ,· .·,.; 

En la sala de -preaJtU. los padÍes'"_ticne~-·meno~··~~stringido el paso, puesto que comienzan a 

entrenar a las' ~~dre
0

S con' resp_ecto: ~)~s c"Ltld"3dos que requiere el nirio para cunndo Jo den 

de alta, las é:ntrenlln debidO ·~:--qU~: Íu~Y~ b~bés que necesitan salir con oxigeno. o con su 

traqueotomía;-o ~uedén sñlir i~cÚl~~ C~n .e.Ánulas y sondas. 

3.3. AMBIENTE DE UNA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL. 

Como ya mencionáJ:n.~~.:'_~~~chos bebés al nace[' enrennos o que presentan alguna 

complicación d~te~a.:~Cspués del parto tendrán que pasar por Ja Unidad de Cuidado 

Intensivo Neonatal (UCIN). Esto significa que no habrán de estar en sus hogares. ni habrán. 

realmente. de pertenecer·.~ sus padres .. El ambiente de Ja UCIN es, en si, dificil. Esta unidad 

que es el centro para el cuidado intensivo y para la intervención de alta tecnología, es un 

atnbiente extrafio de incubadoras. ventiladores, uniformes, tubos. y alto ruido ambiental. 

Al ingresar el .bebé a la UCIN los padres experimentan la pérdida del hijo esperado y 

deseado, existiendo con eJJo. una alta probabilidad de una muerte real. La pérdida puede 

manifestarse como una crisis nerviosa mayor para Jos padres si eJ bebé estaba previaJnente 

sano, no obstante las analogías no deberían subestimarse. Tal vez las direrencias más 

importantes radiquen en el hecho de que la pérdida tradicional es contemplada como 
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resultado de la muei:-ie~ sin embargo. el d~elo también puede existir en presencia de un 

recién -nacido _v_ivo p~ro · e~enn~. ~ pérdida es,. entonces, del bebé sano esperado. Como 

tal, los padres en la .UCIN.pueden- habC:r·experilnentndo ya una serie de situaciones de 

pérdida y ~e .a~icc~ó~ y_ la' ll_luenC puede_ ser, a pesar de ello, un trauma posterior. 

La pérdidó. de _uri- b~bé i~SWnen't~--~SPeriido puede tener un impacto dif"erente. La existencia 
-- ·. - :::..·- . ~· . -_,_ -- - - - . 

de un S,CñlClo\.sObreViViCrite :.pUede··.:opncar los aspectos del duelo. Los sentimientos 

encontrad6.s p~ed~n·~·:;,;~¡_c~-~i~e-._:~~ -'un- padre que se halla entre la felicidad del bebé 

sobrevivÍente, )'.Cl··:d'~J~-~:·~t~"-~1.:b~bé perdido. el temor a que el bebé vivo pueda estar en 

peÚgro y ~te una-~SObi~~~'.co~rciÓn Por quienes Jo rodean para negar la existencia del 

bebé mu~-~~ y cen~~ ~~ -~í que vive. La esperanza y la aceptación de un suceso como 

éste no i.lnporta Cuán prep~~~· o ~~~erado sea, es dificil. 

Los padres .de un bebé ernermo pudieron haber tenido tiempo para anticiparse al dolor. 

Esto puede marc~ un con~~te bien .definido con la pérdida de un bebé aparentemente 

sano. Puesto que cualquier _acerciuñi.ento a las pérdidas en esta unidad, debe abarcar la 

amplia variedad de pércÍid~.:· LOS'_ .. Pa~Cs ·~uyos bebés sobreviven y se dcscmpeilan bien, 

todavía pueden experime~t~ ·~~·~~~6~f~¡,_ ·de duelo en relación al bebé sano que esperaban. 

Algunos recién nacidos. ~~~ch-dri::~~Ü~;:~~:~é;l_~ -Írente a algunos obstáculos de desarrollo y a 

algunas trabas cognoscitÍ~~~-_::i¿_~':.fi~Íci~:·~:tT~do esto puede generar agudas reacciones de 

duelo. Un recién naci·~~ ~~¿d~'-.~~fu~¿~~_;y~ ~obrevivir. sin embargo, Jos padres aún pueden 

estar en un estado de· ~c;~r~~i~~~d~'fc;~~s'c, y de aflicción . . · <;~. -~.< _··:~'.: 

Algunas veces, el cué·rp~' ·~édico utilizará a Jos grupos de apoyo para manejar estos 

nspectos. Esto debería· e~tnr ñ.1 alcance, para una intervención en crisis dirigida a Jos padres 

que pueden neces~~-ªP'?Yº· Un tiempo para hablar con el cuerpo médico involucrado en el 

cuidado, puede ayudará !Os padres a elaborar su duelo por Ja pérdida de ese hijo deseado y 

así lograr darle la atención debida a su hijo real (Sherr. L., 1992). 

Por esto consideramos pertinente hablar de duelo. 
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3.4. DUELO: (del latín tardío dolus, dolor). Dolor, lástima, nfliccióry, sefltimiento. 

3.4.J. Duelo 11or111al seg1i11 Bowlby, (1993). 

El periodo ·transcurrido desde la pérdida de un objeto significativo de· apego hasta la 
. . .. ,.·· ' 

revinculación con la realidad Jo conceptualizamos como duelo. Se caritéte"riza por el dolor y 

por Ja renlización de un trnbajo conducente a la reoZ.g'nrÚZació~ -:del ,-ó~evO estado del 

individuo, Jo cuo.1 se denomina trnbajo de duelo, el cual sigue- un~-_se~·u~~~ia ap~oXiriia~a ya 

que el orden puede variar de un individuo a otro· o bien, a álgunn de JnS fases que veremos 

es probable que no se presenten por igual en todos. 

La primera de eJias se Ja denomina 1'fasc de embota.miento de la sensibilidad (shock y 

11..:gación)", que se caracteriza por que ni recibir Ja noticia· del fallec:in1ienio de un ser 

querido, el doliente parece no mnni.festar ninguna reacción emocionál. E~-·carÍl.bio, acty:a 

con estallidos de cólera e intensa aflicción, ataques de pánico y ellforiO:~·-.ES Ün_fu'~-~~nto ~n 
que no se acepta -negación- Jo. pérdida, intentando vivir ;'como Si" _el s~~,·q~~rid;;~~stuvi~se 
presente. Esta Iase puede durar desde unas pocas horas hasta una ~ema·na. - _, 

. · .. · . - ' 

Fase de anhelo y búsqueda de la. figur" perdida (etap'1· de·.eriojo);' .. .;¡·,doliente· puede 

comenzar a reconocer I~ pérdida con J~ congoja ~ue ello ~~riit~~a -~(ritis~~-:-ti~~~¿;:. q~e- se 

producen estallidos -de'.-, cólera.·. - La .iÍ-ri .puCde ·.'ser ... dúÍ~ida·:: · ihi:;·Ú~iéO:: :~/·· ~;;r~eroS al 

responsabilizarlos por tll·~érdid~.:~i ~S~~ Cólera persis~~ m~·ae ·uñhº~~ri1h·1"1~-·~~i~i~ ~I 'riCsgo 

de desarrollar ~na paiol .. ~gi~. ·: 
....... ;_.- .·.·:,-~.:~>~~:>'· 

Se presenta la nego~iaC~¿,·.::¡·-s~~-·~(fi~~:d.·~.'_que.én ~!.duelo uno negoc~~ p::u-a recuperar al ser 

querido que se ha marchado ~·~ ·u·n~ -~~~~~~.~ ·¡~cional. 

La tercera fase que es Ja de desO;s~.f'~ci¿~ -~ ·d.esesperanza ( etapa de la trÍsteza) donde d 

individuo doliente ya reconoce qué Ja pérdida es definitiva y examina su situación present~. 

para descubrir los roles que-ya no puede seguir desempeilando. Resulta doloroso este 

reconocimiento de su situación actual,. por lo que Jos llantos son frecuentes y Ja aflicción 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 39 



intensa. Conviene en este momento disponer de una persona sensible que ofrezca un apoyo 

emocional suficiente para salir cu:mto antes de este estado. 

Etapa de aceptación de rco~ganiza~ión,, .en donde,, .el d~liente tiene que aprender otros roles, 

o modificar ios presentes con Ja consiguiente adquisición de hnbiJidades desconocidas. A 

mayor destr~zn y prontitud· en di~ha adqlÍisición, mayor ajuste a Ja nueva situación', con Ja 

consiguiente contribúción positiva :a Su salud psicológica. Estos ténninos no son 

equiparables al de resignación el cual implica· desesperanza, in1potencia. sentimientos ante 

los cuales uno se deja conducir a un estado en el que Ja mnnrgura puede- imperar. La 

aceptación implica una vCrdadera concientización de Ja muerte con serenidad y relajación 

(Bowlby, 1993). 

3.4.2. Duelo patológico segú" Bowlby, (1993). 

Considera1nos apropiado ~bordar eJ estnn~runientO ·que·un.iiidi~iduo Puede vivir-'Cun~do se 
ve desbordado por Ja penn al tener a su hijo hospitalizad~-~ rió recÚ:>~: ~~~ llp~~o~i~da iiyuda 

psicológica para Ja resolución de ese duelo por Ja perdida del hijo eSpCrndo. 

Según Bowlby (1993) habla de: 

1.- duelo inhibido, 

2.- duelo aplazndo, 

3.- duelo crónico, 

4.- idealiznción, 

J) Duelo inhibido o nuscncia prolongada de aflicción concicntc. 

Unn persona no expresa sus sentimientos ni emociones puesto que hace gala de un inusual 

autocontrol. Son padres rígidos que no se dan penniso a si mismos para ventilar sus 

asuntos, sus sentimientos por Ja pérdida de su hijo deseado manifestándolo con dolores de 

cabe~. indigestión crónica, úlceras, taquicardias, pesadillas, insomnio. Se presentan 

estallidos repentinos de hígrimas o depresión. 
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2) Duelo aplazado 

A pesa.r de que en el rnorriento de producirse la pérdida no se exterioriza el dolor:t 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 Ja no elaboración de sentimientos o 

pensrunientos relativos al hijo real. 

3) Duelo crónico. 

Se produc.irá por un estancn.rniento en las fases segunda y tercera (negación y tristeza). 

Caracter!za a Jos individuos que tienen una. reacción excesivamente intensa.' de dueJo:t como 

por ejemplo deprcsión:t manteniéndose durante un periodo de tiempo superior a lo que se 

consideraría normal. Aqui "periodo de tie1npo normal" lo conceptunlizamos como aquel 

que dura más de lo habitunlmentc observado en Ja mayt;>ríD. ·de ·ta población. Un aspecto 

sobresaliente dentro de Jos casos más severos de duelo crónico son Jos reproches, tnnto a si 

rnismo como a su pareja. Estos últimos se producen quizá por. una cons.tante frustración ni 

no conseguir que su bebé esté con ellos en su casa (sano), yn. 'que· Jos padres niegan que el 

cstn.do de snl ud del bebé sea grave. 

"") La idealización 

La idealización del hijo:t puede resultar dañina para éste,. puesto que·Jos padres continúan 

negando que su hijo estuvo hospitaliza.do y' qÚe reCÍuiere
0 

·de- esiiñlulación ·cspeciaJ9 o 

viceversa que las secuelas son minimn.s ·y .. que no n~c.esii;¡:s·~-¡.. i~tD.dc:' como un inválido 

(Abengonzar, T. M., 1994). 
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3.S. PÉRDIDA DE UN HIJO. 

3.5.l. Lasfnses ele/ eluelo segú11 Bowlby, (1993). 

Pru-a los padres de niños con enfermedades fatales, el proceso del duelo comienza., en el 

momento en que conocen el diagnóstico. Empieza con una fase de shock, a menudo 

interrumpida por estallidos de cólera. Pero como el niño ~un -~sta ~ivo Ja siguiente fase es 

distinta. El progenitor se niega a aceptar el diagnóstiéo_y,.·en particular, el pronóstico y, 

trata de conservar al nifio demostrando que los médicos'·~~.)ui~ equivocado. En cambio, las 

fases posteriores del duelo, esto es, tristeza y aceptació~·sub~iguieól-e, por lo común son 

objeto de una descripción somera. 

3.S.l.J. Fase ele sltock. 

Diversos aútorCs _mencionan que Jos sentimientos quedan suspendidos y el progenitor puede 

mostrar cierto d~sapeSo •. Corito si" se tratam de la tragedia de otra familia" e incluso dar Ja 

impresión· ~e-. i~~nfCrencia. 

El rurebato de ira irrumpe a veces y por Jo general, contra el médico que hace eJ 

diagnóstico. 

3.S • .1.2. Fase de 11egnción y e11ojo. 

Durante esta fase, se ha recibido el mensaje del médico, pero se lo cuestiona con 

vehemencia.. La incredulidad puede referirse a dos factores principales o a uno de ellos. 

Primero, se cuestiona el diagnóstico: "Sé que esto les ha ocurrido a otros, pero no puede 

sucederJe a mi hijo". Segundo, se cuestiona el alto grado de probabilidad de un desenlace 

fi1taJ, sobre todo en relación con el hijo: "Por supuesto, sabia que Ja hiperbilirrubinemia 

existía y que puede ser íatal, pero no la relacione con mi hijo". 

La incredulidad con respecto a la exactitud dcJ diagnóstico y el pronóstico esta 

estrechrunente vinculada con el enojo contra quienes Jo hacen o Jo aceptan,. en particular los 

médicos y las enfermeras. En casi todos los padres .. la cólera se debilita a medida que la 

incredulidad pase al reconocimiento de que los médicos pueden tener razón. 

1 ------ -·::-:::-'.'.'""-------
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Al igual que la cóle~ Jos accesos de intensa actividad ~bién están estrechamente 

vinculados conJa incred_ulidad. Pueden adop~ la fonn~.de ufla frenética búsqueda de 

información médica sobre Ja enfermedad, a menudo destinada a encontrar más excusas para 

demostrar q~é 'el hÍ]O· es,..~a··.e.~~C~ciÓ~,. o· biCn.a· mantener ai"progenitor excesivamente 

ocupado no·-5~·10·~~1.ii~dÓ'.'~1-h¡jó· Y entr~tc!riiéiid0Io cÍe·ni~era útil~ sino n veces hasta el 

punto de-: Peri~di~~-.5~~· :~· ~ti-6~: ':i~l·e~~se~ - . (P .~j. ; d~scuÍéi~·' ~ .su~ -~tros lújos en caso de 

tenerlos). L~l,~~··.~~a· :~~·~j~¡'~f~d ,:~~ii~~~t~d~-:~-º el niff.~ ~ .e.~\~~o Suele. ~stnr acompañada por 
la tenden~i·~-: ii'~ d~~c~i~~' ~~dci .. 1~~-d~m~:- ·g~ descu'id~, ta5 · Weas d~hi.ésticas, la atención de 

vida a los Ót~c;~· hiJ6'~· Yj~· ~.;'re.ác¡c;~~~:.Es\;o-iiiún q~e· haYii i~somriio y. pérdida de apetito. 
• ··:;:'<. ,•,." - . ,,.. ·· •. .;:.·~ ":.:~ .. ···- ··;"'. ' •.- . - . " . .. ,.. ·::.:,>· 

Además de"s~~li~ é~Oj~'-.~~rít,~-1ri~,-~c!dic~sj/1as ~nfermeras, Ja mayoría de los padres se 
•• ·,,·,'· • ,••, ·- •• ·.··-·· •< --. - ' • '- •• 

acusan .~ .. Sí/ :~i~~·o~··f ~~~·:: ij~: -_: ~~~~.r· .. : .1'·~C:S~.~o, -~~flci~.nt.e '..·a~~~Ción· duritnte el trascurso del 

embarazo. Esmu/ticil 1ji;'e ~~rj~~oni]l~to~ ~ntre lo~ pádres de un ,:,iilo que padece de una 
cnfennedad·~-~~hL·\~i,r.Jc';··~~riC~l·:~Ó de'i~s:Progerlito~Cs se mues~ mas dispuesto que el 

otro a ton1~~~~~.-~~rio.·~i·;~;~ó~ti.;~>~ 
.:.-·.- ~ .. :;·;,·; .-·.,,.:- '\,\~{: ".;-~·.-~~: 

Cuando un·DiilO~ha "~s~~~~~r{t~~~'.:~i~t·,;·_much~s meseS y las esperanzas se han visto 

destrozndas"un~'§~tri¡\¡~: .:ui:p~¿;g~~Ú(~)r Se muestra mds dispuesto a reconocer Ja exactitud 
• ' • ·: •• , d. • • 

del pronóstic~·.~·édi~-~)~~~~n,1, '.~a· (1:;1S'ar .. ? cierió gmdC! de duelo anticipado. 
: '.f~<,.t ·.-::.. ,'~· : .. · -..._<:;·;-·-·:". 

3.S.1.3 Fases. J~ ·,;~;~~~~;;;?a~;;;"a:-;J/ón-,-
A medida que·]~· enf~~~·if;id -~~~.y el hijo empeora, Jns esperanzas se desvanecen. Con 

'···· -;...,·-:··· . . 
todo, sólo muY poco~ :·p3dí-CS Jás. pierden por completo mientras que el hijo sigue vivo; 

como vimos, durante los-~escs siguientes es común que algunos se nieguen a creer que ha 

muerto. AqueUos cuyo ·duelo sigue un curso favorable, reconocen y aceptan Ja realidad en 

forma gradual. Lenta. pero incesantemente, se acomodan a la nueva situación Jos modelos 

reprcsentacionales del sí mismo y el mundo. 

Como Jo demuestran diversos estudiOS7 el curso que sigue el duelo depende en alto grado de 

la relación entre los padres. Cuando pueden compartir el proceso del duelo y pasar juntos 



de una fase a otra, cada uno cuenta con el apoyo y el consuelo del otro y el resultado de su 

duelo es :favorable. Por el contrario, cuando hay conflictO entre ellos y falta apoyo mutuo, 

la fh.miJia puede disolverse y/o aparecen trastornos psiquiátricos en algunos de sus 

miembros. Cuando Jos padres todavía sOn j~ve~_eS. no es_.~aro que decidan compensar Ja 

pérdida teniendo otro hijo. 

Existen motiyos para dudar de la conv~ni~n~ia·~.d~.-estos reemplazos inmediatos, ya que 

existe el peligro de que no se compléte' el -d~~l~.1-~or et" hijo perdido y se vea en el nuevo 

bebé no sólo un reemplazante sinO él regreso .defque''ha fallecido. Esto puede llevar a una 

relación deformada y patógena entre los.padres y el bebé. Es mejor que los padres esperen 

un año o niás para. ·así poder reorganizar su inlagen del hijo perdido y conservarla como un 

recuerdo vivo pCro distinto de -cualquiCr c:-tro hijo que puedan tener en el futuro (Bo\vlby, B. 

1993). 

Cuo.ndo el h.ijo sobrevive;:durante.esta etapa los reproches son comunes hacia su pareja, 

médicos, enfermeras, o c~alquier ~tra'P~rsonn que forme parte del equipo de Ja UCIN, estos 

se incrementan. e inclu~o princiPáJmente ·.hacia ellos misn1os~ puesto que sienten que 

hicieron alg? _mal, que no -uevaron-, un _adecuado contrOt médico en el transcurso del 

embarazo. 

Comienzan a asimilar que su hijo puede quedar con algunas secuelas debido a Ja 

enfermedad que presentó y por la que fue intenlado, o bien, por el tiempo en el que estuvo 

hospitalizado, algunas de. estás secuelas pueden ser un retraso en su desarrollo, ya sea 

motor y/o intelectual. 

Esui etapa es una de las .más dificiJes, ya que se presentan con .más frecuencia estallidos de 

llanto y tristeza, puesto que es un paso a la aceptación de que su hijo puede tener una 

deficiencia o una discapacidad, pero empiezrui a aceptar que es su hijo y que con un 

adecuado control médico y psicológico su hijo puede llegar a desarrollar las mismas 

habilidades que Jos otros niños, solamente necesitará de más esfuerzo por parte de los 

padres y del nii'io. No hay que olvidar que existen algunos niños que sí quedan con alguna 
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discnpncidad mental y/o fisica~ por Jo -que hay: que trabajar mucho más con estos padres 
. '· -· ... 

para lograr que acepten Ja pérdida de su hijo deseado y reconozcan a su hijo real,. así podnin 

brindarle la estimulación. re_q1:1eridzí a su hijO·. · 

3.6. LA MUERTE DE UN BE~'~. _ 

Se menciona Ja muerte de uft bebé,. puesto que como ya se dijo anteriormente en Ja UCIN 

está Jntente la mue~C del neonato y Ílo podemos descartar In presencia de ésta,. por Jo que 

Scherr (1992),. sugiere dirigir a los padres y examinar la pérdida de un bebé ·háci~ una_ 

variedad de aspectos prd_cticos y de atención que puedan ayudar a quienes están afectados 

para nceptnr lo que ha sucedido . 

.. Antes que nada, se necesita recoriocCr que hay muchas personas que no tienen hijOs. Ést:t.s 

caen dentro de dos grupos muy diferentes: Jos que no tienen hijos voluntnfiaménte o I~~- que 

no Jos tienen por Ja fuerza. ·Aquellos que por su voluntad están sin hijOs,. toffiti"~Oíi'" Ú1 
decisión (activa o no habla~~). d~ -no :_tC:n<?l-los aun cuando fisicam~nte p~ede~ ~ h;¿,e~lo -y 

quienes no pueden tenerlos alinque: así_ lo deseen. La condición de no tener:hijos-eÍl __ Unn 

sociedad prcdominantem'~nte pronatalista,. manifiesta. por si misma, alguna ·.d:e :_.las 
e,· •... " .C 

caractcrisdcas_de pérdida de un hij~, por lo tanto,. conforma una pa~~ d~0I e:Spe~,(Co._.dé)a· 

'. .~t) .. _.<· 
":::,; 

pérdida de un bebé. 
,-· .. 

Existe un óbito que se refiere a un embarazo que ha progresado en ti<i~;~~;~~:i.'~ue por 

rnúltiples razones el feto no ha podido sobrevivir y nace muerto. 

Entre los recién na.cides enfermos,. puede haber bebés prematuros que eStñn Cnfermos 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 

•:• Abortos 

•!• Óbitos 

u) Abortos: Es de sorprender que haya tan pocos· antecedentes- relacionados con el impacto 

emocional que provoca un abono Y. Ja: difeCenci~: ~ue- existe ~n el manejo -de dicho evento. 

El consejo más importante sobre el abOri~/~s)~--.~~c~sidad d~ que Jos extraños reconozcan 

plenamente Jo que Jos padres h8ri e~perÍJii'~~u;d·c.:'- ·.· 
- .. · ·--···-''-<<:'";·-·.:,.;7,,_ . 

. ~--

Debe quedar claro ·que, p~--~:~~~?·~::;¡:¿.;;~~·;~~-~-tras pérdidas. el bebé perdido nunca 

podrá ser reemplazado~:~-· ~-~)'~~.~~~~s·:;_:í?-~;~'.J~~~-s" aún _pueden alcanzarse con un nuevo 

bebé, pero esto es muy dií~~~riié •ri riJnptk~c·-~-¡a ~éidÍda del actual bebé en particular. 
-~'-" ~- ~~:-_>;_,:~ -- ... ~:. '"·"' 

Se debe ayud~ a ~o·s ~~e~,.-ti_-'q·~~:'.trim'C~.-;--~~S_propias decisiones en relación nl presente 

luto y tal vez, ~"_JoS e~b~~i,~ ;;ost~;¡c,;;~],-Íi1'papel de los asistentes deberla ser el ayudar a 

Jos padres _erl.13·C~~3c!ó~-·d~-~uri-~~~~~
1

~~~·\~~~iado y completo de Ja presente pérdida.. más 

:::s::::.:::::~:~i~e\t'~f~&~;E~t,~;a:::.e~~e~~=. ~9~=~:~:.e:i~:~~:s;c:; 1992). \";,· ,;;:;:<'-, :c-;!C;;Vn-
'-"~:, < ,·{:, • __ _..· 

La literotur3·~·¡:;~. ~~~;;ii~~~,:::~~~~~:~·--¡~'. preocupaciones acerca de abortos previos pueden 
"1 • , - ' • " ~ - • • 

(razonablemente). arect~r· tOS ·· ni~eteS de ansiedad en embarazos posteriores, por lo que no 

debe ser un motiVO de. burla ni trotado a la ligera. 

La actitud de('Personal puede ser de más ayuda en los momentos de mayor dolor y 

confusión, ya que las personas con frecuencia se esfuerzan y se enfrentan racionalizando. 

No necesitan estar altamente capacitados para poder demostrar cmpatía y comprensión y 

para permitirle, gentilmente a un padre, hablar de su experiencia. 
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b) Óbito: Un óbito es un bebé nacido después. de 27 ~cmánas de gestación y que deja de 

respirar. Esto puede ser esperado o inesperado .. Ambas situ3ciones ofrecen dificllltades en . . 
Ja orientación. A menudo se dice que ·el trabajo· de· Parto es más doJOroso anié: un óbito 

conocido. No existe ninguna e~idenc.in -obj.e~.~Va :al ·~~~p~-~t~;,. PC:~~':·~~d-~~.~:::~-~.~---q~~-- una 

depresión intensa, la tristeza y el conoCimi~Ítto.~e_(:~eCh~--~~---~~ ?D'J:>C~: __ Uri'"b~:t:>.~ ·viVO pueda, 

al final incrementar Ja cxpeñencia de ~~·lo~-~ af~~~/~Í_=~~;-~~:-.~d_~~i~~J~
1

{a~_-de' s~brellevar 
el trabajo de parto. Cuando se presen~- ·~ ~-~O-'.-.¿~~~~·~~,Í~>.:..~1}~6··:d~;::-medicrunentos 
aumenta de m'1Jlern considerable. posiblement~ pc,r:~1 ~d~lÍ'diÍ~~t() 'de qÚ.; ei trabajo del 

mismo es inútil y sin objetivo. Resulta ,poco-.~,]~ '~~,b~'.~~~¡::;-~n··1bs· ~~dr~s quienes desean 

una intervención de estos medicamentos, o "si si~~l~rii~:~~~::e1·-.'.~¿~~~, nlédico quien tiende a 

administrarlos o a aconsejarlos. 

La nngustia de los padres es dificil de manejar;· ES.fácil excluir al padre (pero no hay que 

hacerlo). debido a que puede tener un nito grado de necesidad y al mismo tiempo puede 

también, darle mucho apoyo a Ja madre en esos momentos. Los padres no pueden borrar a 

este bebé (y pueden sacar fuerzas del trabajo de parto y del ritual de saludo y despedida 

que ser.i la única interacción que tengan con este hijo). Se debe recordar siempre que ese es 

su bebé aún cU'1Jldo haya fallecido. 

La experiencia. negativa se enfatiza cuando la muerte del bebé era desconocida con 

anterioridad. La madre pudo haber establecido un vínculo con los movimientos del bebé 

mientras aún pateaba y así,, varios. miembros de. la familia que hubieran sentido estos 

movimientos. PrUebas como fotografias de ui~·o~idos ·pueden ser altnmente valoradas 

como recuerdo de cuando el bebé vivía.. 

Para Jos padres,, es peor. temer a un bebé imaginario que ver Ja realidad. Algunos estudios 

en semejantes circunstancias refieren, con frecuencia,, cómo a pesar de todo, los padres ven 

la beJJeza del bebé. Pueden mirar una manta o Jos deditos del pie perfectamente bien 

formados; eJJos eligen y seleccionan su foco de atención. Hay que asegurarnos que los 

padres tengan tiempo para sí mismos y de que puedan asirse a Jos recuerdos de este bebé. 
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Tendrán necesidades de duelo cor:no cunlquier otra p~rsona, y peq~~ftas mues.~. como _un 

mechón de cabello o una fotografia de su mantita o de. su cara ·puede .alÍ~inr Sran parte del 

suf"rimiento. La tristeza no puede evitarse, pero pued~ dismi~uirse': Y ;:_~e~>PCO:di.l~tiva. A 

menudo, Ja pasividad Ueva n Jos padres a sentir~e ~-inlPoÍCri·t~s~:Y.:Íú1~d~:-::·inCrementa:r Ja 

tristeza. Es dificil manejar 1a hienvenidáy fades:~:¡.:~·~i1::~f~iwJ~~~:r~;::• , .. 
Si no se espera que el bebé nazca muerto, la ·sitwlCiórÍ'.'PiiédC ·ser, InáS. tnÍumática para el 

cuerpo médico y obviamente muy triste y difi~i~,:·~~~'}!~'N~~~fJfÁ~~ue el tiempo 
apremie, es importante saber cómo estos :.~ome~t~s_··;-1.s_on\ .. magnificados y quedan 

indeleblemente marcados en las mentes de estó~.··pá~r"(;~/.~~i~';¡c;s re:cUef.drui muchos detalles 

del suceso (Sherr, 1992) 

Muerte en el ncriodo neonatal 

•!• An1bicntcs de una unidad de cuidado espt!Ci~I para bebés o unidad de cuidado intensivo 

neonatal. 

Este punto no lo desarrollamos en este apartado puesto que se da una explicación o 

descripción al principio de esté capítulo. 
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Capítulo 4. 

METODOLOGÍA. 

-4.1. PLANTEAJ\.llENTO DEL PROBLEMA. 

¿Se requiere de un programa de intervención en crisis de segunda instancia, a Jos padres 

que tienen a sus hijos en Ja Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, debido a problemas 

pcrinatales para elaborar el duelo ante .la pérdida del hijo deseado y la aceptación del hijo 

real? 

-4.2. OBJETIVO. 

Proponer una intervención en crisis (de segunda instancia). a los padres que tienen a su hijo 

en Ja Unid?d de Cuidado Intensivo Neonatal, del Instituto Nacional de Pediatría. Con Ja 

finalidad de ayudarlos a elaborar el duelo ante la pérdida del hijo esperado y deseado. 

promoviendo así la aceptación del hijo real. 

-4.3. JUSTIFICACIÓN. 

Durante Ja realización del servicio social en el IitstitUto Nacional de Pediatría observamos 

Ja necesidad de un prognuna de intervenc~ón en_' crisis para Jos padres que tienen a sus hijos 

en terapia intensiva neonatal, debido a que la experiencia del embarazo y la perspectiva de 

entrar en Ja paternidad es una transición para el desarrollo, en el cunl Jos padres cspernn una 

celebración ante el nacimiento del niilo, puesto que un bebé generalmente significa vida, un 

nuevo inicio de esperanza y promes~ y con el nacimiento de un niño enfermo, Jos padres 

se lanzan dentro de una situación abrumadorrunente impactante debido a la discrepancia 

entre el hijo esperado y el real. Por lo que estos padres deben de superar Ja pérdida de su 

hijo idealizado y reorganizar sus vidas alrededor del cuidado de un hijo que posiblemente 

presente impedimentos, es decir,. algunos recién nacidos tendrán que hacerle frente a 
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algunos obstáculos de desarrollo y algunas trabas cognoscitivas o fisicas. Todo esto puede 

generar agudas reaccio~es·de duelo. 

• • ' ' > 

Cuando un ri,iñ.o i-e':.ié.? ·nacido ing~sa. a. Ja UrÍid.ad de Cuidado ~nté.nsivo NeonataJ, eJ bebé 

pequeñitt? Por:. su P.rCffiatllré~ o pOr 'ciertas complicaciones duraritc ·el parto, se debate entre 

Ja vida y J~·?;ii~~riJ-~\ ·~~~ Jo éi~!~. J-0~ -padres presenUln ·un~ autoe~~~~ fuertemente golpeada, 

en cuanto s·~·--~J'.i~U~~t~-. ab~Ptamen~e con una reaJidad muy di:fere'n-te a Ja imaginada. Ese 

estado de mru:d~a'. 'f ~ú~idn'd y plenitud esPerad:i, se convierte para estos padres en un estado 

de má.~im~- .~~'.tréS :Y preoc~Pición, ~in embargo, la única ayuda que reciben los padres es 

entre ellos. ~¡~~OS:~·. habl~r de .cómo se encuentran sus hijos, y e] personal médico se 

dedica únicamente a ·~ Jos infonnes del estado de cada uno de los bebés, sin poner 

atención a Ja·situación emocional en que se encuentran (Por ej., Ja angustia. depresión, 

ansiedad). 

Por ende los p~dres se enc..¡entran en un estado de crisis, siendo necesaria una intervención 

en crisis de· segunda instancia que es un proceso terapéutico breve que va mas allá de Ja 

restauración del enfrentamiento (su hijo enfermo). encaminándose a la resolución de Ja 

crisis. Esto se refiere a asistir a Jos padres {expresión de sentimiento. adquirir dominio 

cognoscitivo sobre In situación de su hijo hospitalizado), de manera que el hijo real Jo 

integren a su vidn, es decir, que Jos padres emerjan listos y n1cjor equipados para encarar el 

futuro. 

-4.4. PARTICIPANTES. 

Se entrevistaron a 1 O parejas de padres que teninn a su hijo en la Unidad de Cuidado 

Intensivo Neonatal del Instituto Nacional de Pediatría. 
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-'.5. ESCENARIO. 

Este trabajo se realizó en Ja Unidnd de Cuidado Intensivo Neonatal del Instituto Nacional 

de Pediatría. Se utilizó el consultorio de la clínica de desarrollo~ ubic:.do en el departamento 

de Snlud Mcntnl que mide de 4 Por 5 metros aproximadamente, integrado por un escritorio, 

un diván, cuatro sillas, una mesa de evaluación de dcsnrroJJo, luz ;:irtificütl y ventilación. 

-'.6. INSTRUMENTOS. 

Se lle\'ó a cabo el trabajo con una entrevist;:i semiestructuradn fonnada por Ja ficha de 

identificación dd niffo y Jos datos de nmbos padres, posteriormente se dividió, en tres 

secciones que son: dntos del Cmbarnzo con 12 preguntas, In hospitalización con 8 preguntas 

y la de pareja con 9 preguntas, dando un total de 30 preguntas. Con la finalidad de .dct~ctar 
los aspectos cn1ocionales de Jos padres al, enfrentar el duelo debido a la pérdida del· hijo 

deseado ante el hijo re~ll. 

Las entrevistas se realizaron de lunes a viernes con cada pareja de padres.con ~i-ia~Aú'~~ción 
de 40 a SO minutos. Et número de encuentros f'ue de 5 a 8 sesiones dependicindo de cómo 

se encontraban Jos padres, y si ellos 1nismos solicitaban las sesiones. 

-'.7. PROCEDll\llENTO. 

Para elaborar Ja propuesta se realizó la metodología correspondiente n las investigaciones 

documentales. 

El primer paso a seguir fue Ja búsqueda de material bibliográfico, se recurrió n libros, tesis, 

revistas, artículos y documentación en intemet, sa consultaron en bibliotecas y centros de 

documentación9 así como el banco de datos de la Facultad de Psicología. 
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Una vez recopilada la infbnnación se procedió a analizn.rla y organizarla de acuerdo ni 

objetivo pl'1Ilteado. 

El siguie~i~ .. p~~ ~: .. ;~~gJ~¡.·'f~~· l~· .. ·~~~~º.!"3ci~~. ~e una entre~ista semi.~~~~~·~dn c~n el fin 

;:;::e;:i~~fn;~~~~~if~jzi~i0~ª·q::~;:::.~:te::·.·:n::rv:J:i:~:~jiair:!;.:;ª/:: 
elaboración. de• la pérdida def hijo'.Cieseádo) que· Íierien n .. su hijo i::n ·¡¡, Unidad ·<ie Cuidado 
Intensivo N~on;,ttil.· ··. ·· .· .··. •· .·.·. ). ';"->~fü;(.!;,C'?'.r.:·s: '¡:·i~ .. isy#.~1~\~~.~~~<~r,ft•·• •.••··· · 
Posteriormente nos presentamos conÍ~~¡,;;cÍr~~·~~¡,Í·i~ii~l~s·~'J~é;.,;m.:;~ las psicólogas de 
Ja clínica de desarrollo y apoyábnm~~~:~':i~::\j~j~~~-[~~te:·~idadó'- iOÍensivo en la que se 

encontraba su hijo. Dándoles una cita·~-~O~~~l~,;~~'Ü~J~·fl~~li~f'~d d~ que se llevara a cabo Ja 

entrevista semiestructuroda y el tenla ~ .. ,t'.hi~~·~~~ ~~~; ·~-Ó~o se. Sentían al tener a su hijo en la 

Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal. :' ·-

Se les explicó en la primera cita que se UeVarla una secuencia de estos encuentros entre S u 

8 sesiones con una duración de 40 a SO minutos aproximadrunente y si en algún momento 

lucra de Ja sesión deseaban hablar con ·nosotras y lo podíamos hacer, se llevaría acabo. Se 

les informó que las sesiones se efectuarían con ambos padres, y si por alguna circunstancia 

uno de los padres no se podía presentar se realizaría sólo con uno de ellos. 

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

apoyo psicológico, considerando que no teníamos Ja preparación suficiente para bñndar Ja 

intervención adecuada, ya que durante las sesiones ayudarnos n los padres a bajar su 

angustia por medio de la catarsis, a la vez haciéndolos reflexionar con el motivo de 

hospitalización de su hijo y del .cambio que éste implicaba en su vida actual, con su pareja, 

íarnilia e hijos, por Jo que-. no se realizó la intervención como tal, que requieren para la 

elaboración del duelo. 

Realizadas las éntrevistas determinamos la concurrencia de temas (apéndice 2) del discurso 

de los padres. Al damos cuenta que éstas no cubrían nuestro objetivo, realizamos el análisis 
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de dicho discurso basándonos en las características de las fases del duelo de estos relatos 

(apéndice 3). obteniendo sus frecuencias (apéndice 4). Recopiladas las frecuencias y el 

análisis de los discursos de Jos padres, proseguimos a elabOrar la propuesta. 
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CnnituloS. 

NUESTRO TRABAJO CON LOS PADRES 

Para la realización de esta propuesta hablamos con el jefe enc~gado de Ja Unidad de 

Cuidado Intensivo Neonatal. Dra. Carronza, quien estuvo de .acuerdo ·.con las características 

del proyecto y nos brindó su apoyo para trabajar con Jos padres; Ünri. vez que contamos con 

su aprobación nos dimos a Ja tarea de informar al personiil\f~·"1~·-ucm nuestra labor . 
.. .• ·,e'".• . .,: .. · , 

'::_f. 

Cabe destacar que la Dra. Carra_.nza9 Se ~~s~~- i~i,~~~.S~~a:: __ e~. nuestra propuesta ya que 

representó. una ,d~i:i_~_b.~~i~~ para ~~.- .hº.¿p·~~~ :p_~-~':q~~·;3ék~.!·~~rite no cuentan con personal 

:::::.~~t1l~rr~3;~~t··~º.~~.~=: 
Una de nu~.st~~ i:>ri:~~~ :la~~~~.~·:~~.~~o::.~el_·~~~itut~ Nacional de Pediatría fue asistir a las 
visitas médÍ~·~··~~~ -~·~-:ii~~iib~:-~-~~~6~··:de Í~cs: a-~iemes a las 9:00 a.m., esto con el fin de 

involucr~o~~:~¿-~'.·:cri~:~~~ci/~-~Sd~:~-;;~_:·_~~~d~o" ~~-salud del niño (tratamiento 

cuidados ,;e~~~¡;~):'~~~~{;~i_di~:f;b~jií;,co1~ los padres de cada niño. 
: .. , 

médico9 los 

La prime~¡¡ l~b~·r_.d~\i~·~~~~·¡~~~-~,~·i:.~n l~~·pap.ás de los niños internados era presentamos 

durante el- h~~~:d~: .. ~~,i~~;i;-~~~~t;~~~~:c;~:,~1-cunl aprovechábamos para decirles que nuestra 

labor como··¡;s¡'¿ól_Og~ d~ 1~\:JiiíiCa dé .. de-Sárrollo era brindar apoyo en la UCIN a los padres 

de Jos niños ~O:~~i.~i~~~~~>~·¡;:~~~,6.-;q;~~ ~evento como éste es dificil debido a que no es 

esperado. Posteriormente ctiaÍJdo su hijo f"uem dado de a.lttt seria canalizado a la clínica de 

desarrollo por consulta ext~ma. con el objetivo de valorar el desarrollo de su hijo, en caso 

de que presentara cierto retraso en su desarroIJo se Je darían programas de cstimulación 

temprana con Ja finalidad de que el niño vaya adquiriendo Jas habilidades que no obtuvo 

durante su hospitD.lización de acuerdo a su edad. 

Una vez comentado lo anterior los padres comenzaban a interactuar con nosotras, 

relatándonos el motivo por el cual su hijo se encontraba hospitalizado9 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 fácil tener a su bebé en esas condiciones dentro de Ja UCIN además de que ern muy 

duro para ellos Jo que se encontraban viviendo. Por lo general, las ~a~res eran las que 

lloraban y a_ Jtis que tranquiJizábamos diciéndoles q1:1e si·_ quer~~. ~ab.~ai-_.-?I ~e~p.~ct?• les 

podíamos dar una cita para que platicaran con noSotra~{y. ~?Ct:e~orl~ ~OdO l~··qu~ s~!ltíin 
para que así pudieran entrar con mayor tranquilidad a -yei-.-n .. sú.hij~.<o.~jMdO 1a·:JóvitaCión 

abierta para que nos buscaran cuando neces~~~~ !1~-~1.~·--~.C?. ·s~-~ ~it~~i-~.~ incluS~, sih tCner 

cita (toda esta labor se desarrollaba dentro .de I~ i~~tnÚiéÍ,;ne~ de la UCrNJ. 

:-. .. · . -·>_=:~._:_/:· ... ::: .' _· .. - -
Cuando ~cudían a la_ e.ita én. el_ c~~_:;~Jt~~(:>.;· _les' ·p".egUntábamos como seguía su .hijo, .así 

como también cual hnbíQ _·sid~ el C~Ol~h!á.riO dél "médico encargado, y como se ·sentían al 

respecto. Les volvímnos··a ex~li~~ ¡a::fún~iÓ~:-cie la··~Iinica. 

Nosotras nos ~imitdm~~~~·:·~·~.~-~C~-~~~--i\~d.O creíamos que era necesaria la intervención la 

llevábamos a .~cábti.:-:~ '_C~d~)-;eXi.Siia, algún silencio prolongado (que angustiara a los 

padres). 

La mayoría dc·l~s -pa~~e~:-_no~<rel~taban ~detalle como había sido el ingreso de su hijo al 

INP, confo~~ ~~b~--¡::.lá~.-.:~~d~s lloraban y se culpaban o culpaban a otra person~ 
como a su pareja~ o al ffiédico. 'Ante esto nosotras les decíamos que no era culpa de nadie, y 

mucho menos de. eIJ~-~ .. d~-~U ~~P-o~o. y que los médicos estaban haciendo todo Jo posible 

para que su bcb.é estuvi~ra_ bieO,·h~ciendo referencia a que lo más importante era que ya lo 

estaban :itendiCndo y'.·~~-~---~~ -.hijo Íe estaba echando ganas y ellos también para salir 

adelante. 

Las madres se culpaban por el estado de salud de su hijo ya que durante el embarazo 

tuvieron que tomar nlgún medicamento o se descuidaron en algún aspecto, por to cual 

concluían que por eso su bebé estaba hospitalizado, además de que interpretaban los 

comentarios de Jos médicos como si ellos las culparnn. La manera en Ja cual inten.·cniamos 

era retomar algunos argumentos que nos habían expresado con anterioridad, diciéndoles 
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que ellas se habían cuidado o considerado adecuado el haber tomado algún medicamento o 

no, había sido.por que consideraron que era lo más conveniente para su bebé. 

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

llmnaran par·_ su nombre, le cantaran, le platicaran _acerca de sus hermanos en caso de 

tenerlos, qúC"~e ~x:presamn todo Jo que ~en~ian p~r él y que le dijeran que ya lo querían en 

casa. Tod()_.-CS~O lo Clebían de hacer en un estado en que ellos estuvieran tranquilos por que si 

su mamá o papá se poilen tristes, su bebé también se pondría triste. 

Se aconsejabac·· 10· _mismo. cuando pasaban a la sala intermedia y prealta, agregando que 

tuvieran mas interaCción .fisica con él, que lo cargaran acercándoselo al pecho (contacto piel 

n piel, Jo que se·conoce cOmo ÓlodrC canguro) debido a que el latido del corazón de Ja 

madre Jo -~~u·nfzari~-... ¿, ~e-~'e~~iria rccónfortado ya que ese sonido Jo escucho durante su 

estancia é-~ ~~$~~~~~ ·Y,'s~~}~ .to~.O-p6·~ q~e:_el b_e.bé es capaz de reconocer que es su mamá. 

Se les .ani~~~~~--·~.ci'~C._!C~~"¡.;;~\~.e corri~r: principalmente por la sonda, diciéndoles que no 

tuvieran rñi~~-~-~,--~-~'.~ig.:il_~~~-\~~ .. -~~~~~~~i_o_n:cS de las enfermeras y a.si no lastimarían a su 

:::::e: 11::Í>ff !J.:~1~~í~z1!~;5::::~:0~:~:;: ;eásq::n:::y::i::~: a:::~:: 
como el oxíS~¡;~~·-c;::~S~:(C¡~g-¡~:- ~~tos eran algunos motivos por los que tenían temor a 

lastimarlo O. ~~.,¿~-rPe!=~~~~ -~e~~peraciÓn. 

Una vez que eÍ niño era dado de altn y éste tenia que irse a su casa con el oxigeno, con una 

cánula, etcétera, las madres se preocupaban debido a que tenían miedo de lastimarlo o de 

no hacerlo bien .. Nosotras les decíamos que tuvieran confianza, que Jas enfermeras les iban 

a enseñar como hacerlo y que cualquier duda por mínima que fuera Je preguntaran al 

médico responsable o a Ja misma enfermera. Les decíamos también que con Ja práctica lo 

harían mejor cada vez y que poco a poco irían adaptándose. 

Cuando los padres manifestaban que su hijo ya tenía mucho tiempo internado y que veían 

que otros bebés ya se iban, y el de ellos no, les decíamos, que si su bebé continuaba aquí 
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era por que todavía lo requería y por lo .tanto no estaba listo para que se Jo llevaran a casa y 

que era mejor que estuviCra en el INP por alguna emergencia y para asegurar Ja mejoría de 

su hijo. 

Cuando los médicos nos solicitaban que platicárrunos con algunos padres en especial, 

debido a que el niño estaba muy grave ·y : tenia escasas esperanzas de vida, nos 

entrevistábamos con ellos en el consultorio y explorába.mos que tanto sabían del 

diagnóstico y del estado de salud de; su hijo, incluso preguntando en ocasiones - ¿qué 

pasaría si su bebé faileciera?-. La mayoría de estos padres si Jo habían pensado, pero 

muchos se encontraban en negación y nosotras i~sistfamos en la misma pregunta fbnnulada. 

de diferente manera, hasta que nos contestaban ... Pues así lo quiso Dios"'', "sí Dios nsí Jo 

quiere~' (o algo similar) con un llanto incoittrolabJc, Jos dejábamos llorar y les dábamos su 

espacio, por consigWente nos salirunos ·del _ .. consultorio. Cuando regresábamos al 

consultorio y veíamos a Jos padres más trlinqllilc:>s~- Je~-_"cx.P~esábamos que era un bebé 

especial para unos papás especiales, dando como' resultado que 'Jos padres se sintieran 

mejor, esto Jo repetían cuando se sentían mal~ dcC~~-~--~·~t~ ci~l?_ido a que los 1nismos padres 

nos Jo hicieron saber. 

..\> OBSERVACIÓN. · . • , 

En todos Jos casos notamos canlbio-S. :~¡~fi~~ii~~--~ en los padres, es decir, cuando 

comenzamos a trabajar con ellos/Prin~iPah:A~~iC'~.-j~ m3dres descuidaban su apariencia 

fisica 9 su llanto era inc_ontrolabl~~,:~~-o·:\:ríléndÍ~ .el informe médico y tenían miedo a 

preguntar, incluso al ac~rc.~~ ri:' S_u :~~bé. ~~r,ii;iedo a lastimarlo y por la impresión de verlo 

con Utntos aparatos, entre otras cosas. 

En el transcurso de las ci_tas_con los padres se observó un carnbio en éstos, es decir, estaban 

más concientes de su _-,realidad y comenzaban a cuidar más su apariencia fisica, 

interactuaban más con su hijo y aún cW111do los temores aumentaban, por el cuidado 

especial que requería el niño, Jos padres se mostraban más tranquilos; continuaban Jos 

llantos, pero ya no tan frecuentes, se les veía mas abiertos a exteriorizar sus dudas al 
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médico, o bien, a la enf'ennera con respecto al cuidado de su hijo, esto se observaba 

también cuando Cl ii~~.º ·era pasado a saJa intermedia. 

Cuando nos: encon~i:ñ,b~os . ." e~ la UCJN las madres a las cuales habíamo~. áyu~a~o se 

acercaban ri."nOse:l~_'Párii:cOinCntamos el progreso del bebé y de ellos Como .. padres, de un 
niño especi~~~·~'.·-~:-·· ., -.>.- .,._,,: 

_·e, 

Al acercarscr-~{'~~~~~~--,~~~:.su.?~i~-~' ·1a ~pari~ncia fisica camb.ió di-~i.i~~~~f~~~- ~d·.'d~~iT;· se 

:arreglaban ~~?~.~:~,~~~~!~a~~~··.s.~: vestían mejor, sonreían, conviVÍan·_;:.~O;~~~tab~ su 

experiencia ~~~"·~~~,:.~~'~.~~;:a1e~~dolas a que ayuden a su hljo. 

Confbnne p~~·J,;s_'.di~. J~ .. Ínteracción con su hijo va en aumento y no manifiestnn tanto 

miedo de qt:ie sll hijo saliera con algún cuidado especial, como es el oxigeno, una cánula, 

una sonda, etcétera. Las madres decínn, aJ ser dado de alta el niño: 

"VAJl-fOS A CUIDAR A NUESTRO HIJO ESPECIAL COJl-fO A UN BEBÉ NORMAL, 

PERO CON CIERTOS CUIDADOS ESPECIALES, RECOJ\'OCIENDO SUS 

LOUTACIONES Y CAPACIDADES'~ 
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5.1 ENTREVISTA. 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN. 

Nombre: 

Fecha de nacimiento: 

Fecha de ingreso: 

Fecha de egreso 

Edad: 

Sexo: 

Dx: 

Datos del padre: 

Nombre: 

Ednd: 

Escolnridnd: 

Ocupación: 

Datos de la madre: 

Nombre: 

Edad: 

Escolaridad: 

Ocupación: 

Datos de los padres: 

Residencia: 

Tipo de pareja: Unión libre __ _ 

(especificar) __ ._ 

Iníonnante: padre ___ _ 

Formal: civil __ _ iglesia ___ _ 

nzadre __ _ ambos __ _ 
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DATOS DEL EMBARAZO 

1 .- ¿Fue un bebé planeado, deseado, aceptado? 

2.- ¿Qué número de embarazo es? 

3.- ¿Tuvo abonos anteriores? 

4.- ¿Qué número de gesta es? 

5.- ¿Cuántos hijos vivos tiene? 

6.-Si llegó a fallecer alguno de sus hijos ¿por qué causa? 

7.-¿Preferencia de algún sexo? Padre. _____ _ 
Madre ------

8.-¿Conocian el sexo del bebé antes de nacer? 

9.-¿La madre presentó algún problema fisico o emocional durante el embarazo? Si/No 

¿Qué sentimientos surgieron en ustedes? 

10.- ¿De cuanto tiempo de gestación es? 

11.-¿Qué tipo de parto .fue cesárea/eutócico? ¿Por qué? 

12.-¿Sabían que al nacer su hijo iba a sufrir algún padecimiento? 

HOSPITALIZACIÓN 

13.-¿Por cuál motivo ingresó su hijo al hospital? 

14.- ¿Qué expectativa tenía del bebé a su llegada? 

IS.- ¿Quién les informó sobre el padecimiento de su hijo? (Médico/familiar). 

16.-¿Cómo describe el padecimiento de su hijo? 

17 .. -Describa como se siente usted ante el diagnóstico del nitlo? 

J 8.-¿ Ya conocía o había tenido contncto con el bebé antes de hospitalizarlo? 

19.-¿Cuál fue su impresión al ''eral bebé a través del cristal? 

20.-¿Cómo se sintió cuando tuvo contacto con él? 
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PAREJA 

21.-¿Qué tanto se siente apoyado por su pareja? 

22.-¿Cómo se describe el uno al otro en este momento?· 

23.-¿Cómo se descrjbían antes del internamiento del niño? 

24.-¿Cuál ha sido Ja reacción de sus otros hijos? 

25.-¿Cómo creen que les nf"ccte a ustedes y a cada uno de los miembr.as.de Ja familia?· 

26.-¿Con qué frecuencia les es posible venir a visitnr al niño? 

27.-¿Cómo se ha alectado su vida diaria"? 

28.-¿Cómo les afecta íamilinr~ económjca y laboralmente?.··. 

29.-¿Ha recibido apoyo por parte de sus familiares y am~go~<~:J_ ~e~p~cÍo .. ~el" internamiento 

del niño? 

30.-¿Ha platicado con alguna persona de cómo se siente?¿Con-q·ué .f~~Ciienda? 
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5.3 Amílisis del conlenido de las rnlrcrislas, h:1sado en las caracleríslicas de las foses del duelo. 

(los nombres de las personas a continuación mencionadas han sido cambiados) 

PAC. DE 

LAUCIN SHOCK NEGACIÓN ENOJO TRISTEZA 

Cuando el bebé El esposo dice que los bebés Me confié con el primer No podla dormir, no me daba 

nace en su son fuertes y si va aguantar. médico, quien me dijo nada de hambre. 

OS CAR casa, al llegar al que ya habla atendido a Me preocupe, pensé que ya 

hospital le dicen mi hijo no iba a respirar y me 

que esta muy sugestioné. 

grave. Si el se repone yo también 

me repongo. 

Me siento culpable. 

Ya sabia que mi No, mi hija va a estar bien. Los doctores dicen una Sentí que era mi culpa por 

CECI hija iba a nacer Que sea normal cosa y luego te dicen que eran secuelas de una 

con dificultades otra. madre diabética. 

o alleraciones Yo era un lago en mar de 

pero no con lágrimas. La vi tan mal que le 

tantas dije ya no sufras. 

Le pedl perdón y se lo sigo 

pidiendo. 

Después de que me car 
hincada dejó de moverse y 

' yo le decla que se moviera. 

Mi hija no, no va a aguantar. 

ACEPTACIÓN 



PACIENTE 

UCI~ 1 SllOCK NEGACIÓN 

Cuando iba a Solo tendrá los cuidados de un 

dar a luz, me bebé y si muere no lo 

GERARDO 1 dicen que estoy sentirlamos mucho, por que no 

embarazada y l lo sentía. 

yo n9 sabia. 

.-
~ 
t""' 
L' >-3 
::i:> trJ 
t:1 g3 
trJ en 

oº ::o o 
~~ 
~ 
L.--

ENOJO TRISTEZA ACEPTACIÓN 

Sen tia ganas de E 1 verlo con aparatos y cosas Ahorita me dijeron que 

salirme, pero no me encima era horrible. tiene un derrame en el 

podla mover, tenla Al principio sentla culpa de cerebro, al menos sé 

suero, estaba 1 que hubiera nacido as/ por J que puede tener un 

desesperada. que no me di cuenta, al no aprendizaje lento, pero 

Pensaba estará vivo, hacer nada, a lo mejor hice podrá caminar o 

habrá llegado. algo para que saliera. hablar. 

Me siento fastidiada por El verlo con aparatos y cosas 

que me dicen no hagas encima era horrible. 

esto, no hagas el otro, Sentl ganas de abrazarlo, 

ahora tengo que llegar queria besarlo, cargarlo, 

temprano a dormirme y 

venirme al hospital. 

pero tampoco podía solo me 

dejaron tocarlo, sentl 

angustia. 

~'----'-~~---'-~~~~--'-~~___JL__~~~J-~~~ 



PACIENTE 

UCIN SHOCK NEGACIÓN ENOJO TRISTEZA 

Yo venia en el Yo pensaba lo peor y mi esposo Los médico no me Me dijeron que sólo por esa 

camino me decla, no pienses asl Toni creyeron, pero como yo noche me iba a quedar con 

ANTONIO 1 diciéndole, dime va a salir adelante, Toni es les iba a mentir, si soy él, nosotros vimos cuando te 

que tienes, que fuerte. su madre, varios dio su primer paro-

te duele, yo 1 Mi esposo pensaba que iba a 1 médicos me 1 cardiorrespiratorio, mi 

queria que me 1 salir bien. interrogaron, que 1 esposo si se dio cuenta que 

dijera que tenla, Tenemos la idea de que el niño cuantos dlas lo habla era un paro y no me dijo 

estaba va a ser normal (sube el tono de tenido en la casa asl nada, solo vi que lo estaban 

desesperada. voz y se hace hacia delante enfermo, pero tes dije ayudando a respirar. No me 

separándose del respaldo de la que fue en cuestión de puedo borrar esa imagen to 

silla) va a ser normal, aun horas. recuerdo perfectamente. 

cuando tenga algunos secuelas 1 Tenlamos mucho 1 (Llora). 

va ser normal. 

r---
~ 
t-1 
i:- ~ 
::i> -:::1 
t:;I . ., 
l:zj u) 

ºº ?:OÜ 
-~ 

~I 1 1 ~ 

coraje, no sablamos, si Es algo que debo superar. 

sablamos que estaba Mi esposo estaba asustado y 

enfermo desde que muy preocupado por to que 

nació, pero nosotros te fuera a pasar, y cuando 

confiamos en to que nos nos dijeron los médicos que 

dijeron tos médicos, y estaba muy grave no nos 

luego volvimos a confiar explicábamos por que. 

(con respecto al Yo senlla que me morfa 

pediatra particular). junto con él, me iba para 

Jamás to volveremos a abajo. 

llevar ahf. 
1 1 
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TRISTEZA ACEPTACIÓN 

Siempre voy a estar con la Fúe tan, poquito el 

angustia de que si se tiempo que lo tuvimos. 

enferma igual, siempre voy a 

estar hipemerviosa, nunca Esperarte con tanta 

voy a olvidar, ilusión para que se 

"Sr. Apoye a su esposa, fuera tan pronto, es 

tienes que ser fuerte'. dificil. 

Estaba angustiada por verlo 

a través del cnstal. 

Todos los di as lloró. 

Estaba tan mal que 

pensamos en todo, no 

descartamos la posibilidad 

de perderlo . 



PACIENTE 

UCIN 

EMILIA

NO 

SHOCK NEGACIÓN ENOJO 

Yo le llame al 1 Mi esposo decla: Mi hijo va a 1 ¿Por qué Dios me lo 1 Cuando nos dijeron que 
pediatra y me salir, va a estar bien, ahorita 

dijeron que lo esta enfermo pero va a salir. 

TRISTEZA 

llevara al Yo te prometo que te voy a 

hospital más regresar al bebé aqul bien. 

cercano ahl me 

dijeron haber 

que podemos 

hacer por que 

es muy 

delicado, ahorita 

no podemos 

hablar de nada, 

ni de 

esperanzas. 
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quieres quitar?, lo desee 

tanto y me lo quitas tan 

rapido. 

estaba mal, nos 

preguntamos que hicimos 

mal. Fuimos al doctor para 

Mi esposo a fuerzas ver si mi cuerpo se podia 

quiere buscar un embarazar, todo fue súper 

culpable de lo que le cuidado, y por lo tanto ¿por 

esta pasando al bebé. qué a nosotros? 

En qué momento se AJ principio me sentl 

empezó a formar su desesperada por que 

malformación congénita, empezaba a llorar y a llorar, 

si lbamos a consulta era un sentimiento de culpa, 

¿cómo no . se dieron por que yo lo cambiaba y 

cuenta? lloraba, yo le decla ¿qué 

El padre tiene quieres?, ya te cambié, ya te 

impotencia por no poder bañé, ¿qué tienes?, era una 

estar como quisiera con desesperación por que no 

su bebé, proyectando su sabia lo que tenla, no sabia 

enojo hacia la esposa. que hacer. 

ACEPTACIÓN 
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NEGACIÓN ENOJO TIUSTEZA ACEPTACIÓN 
. 

Yo senlla horrible de hecho 

del sábado al viernes yo no 

comfa. 

Mi esposo se puso a llorar 

por que es muy feo ver que 

!u hijo lo están bautizando en 

la UCIN por que se va a 

morir. 

Ese crislal significó mucho, 

están tan cerca pero lan 

lejos a fa vez sin poder 

tocarlo, fue muy impaclanle, 

tenia más aparatos que en el 

o~o hospilal. ¿por qué yo, 

por qué a mi bebé?. 



PACIENTE 

UCIN SHOCK NEGACIÓN ENOJO TRISTEZA ACEPTACIÓN 
Cuando le dicen La Dra. Me dijo bien feo, Me sienlo muy angusliada. 
que Diego viene "vaya a despedirse de Los primeros dlas me sentla 

JUAN en mala su hijo por que se puede bien mal por que no podla 
DIEGO posición y le moñr en el camino, yo venir a verlo. 

programan la me tuve que quedar 
cesárea. internada y a él se lo 

trajeron al segundo día. 

No me dejaron 

abrazarlo, ni tocarlo, me 

sentl muy mal, como 

que me faltaban algo. 

El papá decla: Las expectativas Mamá: A sido dificil más Mamá: No lo pude detener 
son las mismas en nada cambia por que yo no podla más tiempo. 

JAIR r--- nuestras expectativas, salir con verlo. 

~ él, le vamos a comprar muchas 

t-< cosas y lo vamos a consentir. 
t--' t-3 

Nada a cambiado de lo que > t=:I 
t:J~ teníamos pensado. La madre; 
tx:! UJ 

los planes siguen igual, si va a 

ºº cambiar pero no por que el !;:OÜ 
......... 2: bebé este aqul. Nuestra vida 

~ diana no se a afectado, nos 
2: vemos más fuertes nosotros. -"' 



el 

PACIENTE 

UCIN SHOCK NEGACIÓN ENOJO TRISTEZA 

Cuando nació 1 Los padres se niegan a ver el Mamá: Pienso que mi Mamá: A veces me deprimo. 

no me la Dx. de la niña, enfocándose esposo también se A veces digo si a la bebé le 

ARIANE 1 enseñaron, se la más en su problemática de siente culpable al igual pasa algo me muero, ella es 

llevaron a la 1 pareja. 

incubadora, fue 

que yo por los corajes 1 mi vida. ¿qué hago sin ella? 

que me hacia pasar, por Yo me siento culpable de 

muy angustiante 1 Si mi hija se muere, yo me 1 que ese fue un factor 1 que la niña este aqul, por 

por que no me muero junio con ella. para que no naciera que de hecho nos 

la enseñaron, 

no' sabia si 

venia bien, si 

escuche que 

lloró, pero no 

me la dejaron 

ver. 

En la noche 

cuando 

comenzó a 

vomitar me 

preocupe, ya no 

lloraba, no abria 

los ojos, estaba 

muy 

r--
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bien la niña. separamos, yo tenia seis 

Me siento mal, luego meses ya iba a cumplir los 

cuando llegué el doctor siete, y me fui una semana 

me regaño, me dijo esta con mis papás. 

niña está aqul porque Yo siento que es mi culpa, si 

no se atendió no hubiera hecho todos esos 

adecuadamente una corajes. 

infección de vias Me dijeron que era una 

urinarias. Pues más infección de vlas urinarias y 

culpa sentí. no segul el tratamiento por 

eso se me adelantó el parto 

y por eso me siento culpable 

por eso fue mi culpa. 

Es muy feo me siento mal 

vena con tantos aparatos 

siento que es mi culpa. 

ACEPTACIÓN 



PACIENTE SllOCK NEGACIÓN ENOJO TRISTEZA ACEPTACIÓN UCIN 

débil y me di 
Mi esposo se siente culpable 

cuenta de que por lo problemas que 
estaba muy rara 

tuvimos. 
ARIANE yledijeala 

enfermera que 

llamará al 
pediatra y 

cuando vomitó y 

no podía 

respirar bien fue 
~ 

cuando se ~ dieron cuenta y t-< 
me dijeron que t-< ~ 

::i> t:c:I 
tenia t::J ~ 
enterocolitis 28, t:c:I u.> 

ºº me sentía muy ::oO 
angustiada , no ...... !<::: o 
me podla ni t:c:I 
sentar, ni subir, ~ 

'---· 
ni bajar 

escaleras. 



P.UCIN SHOCK NEGACION ENOJO TRISTEZA ACEPTACION 
Amenaza de Confiamos en el médico Mamá: Siento culpa, yo me 
aborto en el particular y por eso le sentía culpable por que no lo 

DIEGO tercer mes de dimos esa medicina, el traje en et momento. 
ANDRES gestación. deberla de saber lo que No comía bien y decidimos 

le manda y lo que tenla. llevarto a un doctor 

particular, nos dijo que 

estaba enfermo de la 

garganta y siguió mafilo y lo 
' trajimos aqul y nos dijeron 

que estaba enfermo del 

~ 
corazón. Cuando me dijeron 

de fa cirugla sentl muy feo 
~ no podla dejar de llorar. t""' 

Al verto a través del cristal !:'""' i-3 
::i> t?=:I 

me sentl mucho muy mal, t::l ~ 
fue muy dd!cü. t:>::I en 

oº Padre: Antes de traerte nos 
::o o 

hablan dicho que estaba ........ !2: o moradito y que estaba t:r:I z amarillo. y me siento 
~ 

culpable por no haberme 

dado cuenta antes. No me 

gusto verto a través del 

cristal, me senil muy mal. 
I~ 



P.UCIN SHOCK NEGACION ENOJO TRISTEZA ACEPTACION 
Me provocaron Papá: No quiero perder a mi Mama: Yo me sentla Papii: Me sentía culpable por 
el parto y hijo, ya sé que le esla echando muy mal, querla salir y que yo debla de haber 

GUSTA- cuando nació el muchas ganas. venirme a ver a mi estado con mi esposa, en 
VO bebé presenló bebé. esos momentos difíciles. 

problemas para 
Me senlia muy mal. Me 

respirar, por lo 
pregunlaba ¿por qué mi 

que el doctor 
bebé eslaba asl de malito? 

me dijo que 
¿Por qué mi bebé nació 

tenla que antes de tiempo? 
trasladarlo a un 

Oa madre llora) 
hospilal donde 

Me senil muy mal al verlo 
lo pudiera 

con lantos aparalos encima, 
alender de la 

querla entrar a verlo . ..---., 
mejor manera. 

~ Me sienlo lriste por que mi 
Me puse muy 

niño esla hospilalizado. C""""' 
triste por que C""""' 1-'.3 Es un desgaste muy fuerte 
casi no lo vi y no ):> t:r:.:I 

que el bebé este internado. t:J~ podla venirme l:tj CZl 
con él. Mi oº 
esposo no e?~ 
eslaba aqul, o 

t:r:.:I 
eslaba en ~ 
Cuemavaca i...--

trabajando. 

~ ' 
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5.5 CASOS CLÍNICOS DE LOS NIÑOS 

Los nombres a continuac;ón presentados fueron cambiados. 

G = número de gesta. 
P =para (número de parto cutócico). 
A=abortos. 
Eutócico =parto natural. 

Nombre: Osear 
Fecha lle Nacimiento: 01/04/02 
Fecha lle ingreso: 01/04/02 · 
Sexo: masculino 
Edud gcstocional: 30 semanas 
Dx.: Potencialmente infectado y prematurez. 

La madre refiere que Oscnr es producto de la GIII., PIIJ. de un embarazo no 
planeado., ni dcsc::1.do., pero si aceptado. Se entera que está cmbarnzada a Jos tres meses de 
gestación, 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 había problema Je recetan 
medicamento intestinal. Tiempo después tuvo una hemorragia y nuevamente tiene que ser 
hospitalizada,. Je realizaron tres ultrasonidos, en el ultimo observan que si hay producto. En 
los dos ultrasonidos anteriores detectan la bolsa vacía, por lo que le iban a practicar un 
legrado. A Ja señora 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,. recomendándole reposo. A 
los siete meses estaba en su casa y se sintió muy mal, y nació el niño, con Ja ayuda de su 
hija fueron a un sanatorio, para que le saturaran el cordón al bebé, postcrionncnte lo 
llevaron al INP,. en donde se lo reportan como grave ya que llegó en maJas condiciones, se 
estaba desangrando (no le saturaron bien el cordón umbilicnl). Cuando lo inten1aron lo 
trasladaron a Ja UCIN, La madre comenta ··en la UCIN me dijeron que tenia un pulmón 
tapado,. me sugestioné porque de repente lo veía morado, pero me explicaron que si podía 
respirar, Jo que no le ayudaba es que fue prematuro y entonces no estaba todo su cuerpecito 
desarrollado por Jo que iba a necesitar oxigeno. 

Al ser dado de alta Osear se fue con oxigeno y Ja madre se 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: f'emenino. 
Edad gesracional: 34 semanas~ 
Dx.:letopatia diabética, hipoglucemia, 
Síndrome de regresión causal. 

paladar hendido, hipoglicemia, 

La madre refiere que Cecilia es producto de la GIIJ, 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 gestación. A Jos cinco meses detectan 
que la nfña venía con mal formaciones (piernas cortas). A los siete meses el radiólogo te 
sugiere que aborte porque en Ja radiografía no aparecía el fémur de la bebé, lo consulta 
con su médico y este fe indica que no. 

Aproximadamente a los ocho meses y medio se cae la sciiora, por Jo que le realizan cesárea, 
ya que Ja nii'la dejo de moverse por íalta de oxigeno~ 

Cuando se entera de las complicaciones comenta, '"'yo si lo pensé y tenia miedo, en los 
ultrasonidos no se veía algo normal y le dije a mi mamá '"'")•o tengo miedo de que mi hija 
vaya a estar mal, como de pcJfcuJa, chueca, cabezona"" luego decía '"'no, mi hija si va a estar 
bien"•. Sentía 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 eUa esta sufriendo las 
consecuencias (Jlora y agacha Ja cabeza)". 

Durante la hospitalización f'ue necesaria Ja traqueotomía, entre otra cirugías. La entubaron y 
la canaliza.ron. Existía Ja posibilidad de que la niila falleciera. 

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

La mruná de Ceci tenía miedo de llevarse así a su hija, por los cuidados que iba a necesitar. 

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 gcstacional: 31 semanas. 
Dx.: Síndrome de dificultad respiratorio, hiperbilirrubinemia indirecta no hemolítica, sepsis 
intrahospitalaria. 

Gcrardo es producto de Ja GI, fue un embarazo no planeado, no deseado,. no 
nccptado, de siete meses y medio de gestación, cuatro días antes de nacer, le dijeron que 
estaba cmbara.md~ pero no se lo confirmaron. Ella no creía estar embarazad~ debido a que 
el periodo de su menstruación era irregular. 

Comenzó a sangrar (el día en que nació el nifto), acudió al médico, le hizo el tacto y le dijo 
que ya iba a dar a luz uno se si sea un feto o que, pero es pequeñito, es un parto peligroso"', 
ya no fa dejaron s.:ilir del hospital, porque el médico le dijo que si la dejaba salk seria 
negligencia médica y a su hermana le hicieron firmar una responsiva por lo que pudiera 
pasar y a ella le dijeron que ella era responsable de su bebé. Fue pano natural y hasta el día 
siguiente le permitieron ver a su bebé, comentándole que le daban de cuatro n seis horas de 
vida a su hijo y que había que buscar un hospital, porque el bebé necesitaba ayuda para 
prcmnturos, puesto que tenia delicada su piel y sus órganos. Los trasladaron al INP, lo 
entubaron y canalizaron, posteriormente Jo pasaron a la incubadora, en donde necesito del 
oxigeno. 

Fue dado de alta 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 gcstucional: 36 semanas. 
Dx.: Asfixia neonatal, hidrocefalia. 

Es producto de la GIV, PIV, f"ue un embarazo no planeado, no deseado, si aceptado. 

Se da cuenta de que está embarazada al mes de gestnción y acude ni médico para confirmar 
y lo toma con resignación, el trascurso de su embarazo íue tranquilo, pero ella refiere que 
fue un embarazo muy pesado, presentando compJicaciones en el momento del parto, ya que 
la niña venia en mala posición, el médico intento acomodar a la niña, puesto que traía la 
mano junto a su cabeza, y no lo logro, trasladándola a otro hospital , debido a que el médico 
no se quiso arriesgar. Al llegar ni otro hospital también Ja rechazaron, f"ue a otro. y 
finalmente nació la nii'ia, por el tiempo que se perdió Ja bebé presento asfixia neonatal, 
además de malfonnaciones. Por lo que pennnneció hospitalizada, y corno no tenían los 
recursos adecuados para In atención de la bebé y la trasladan de Oa.xaca al INP para los 
cuidados necesarios. 

Al llegar ni INP le diagnosticaron hidrocefalia y confirmaron malfonnaciones fisicas e 
internas. Estuvo internada una semana y los padres solicitaron Ja alta voluntaria, puesto que 
la niBa no tenia esperanzas de vida y se regresaron con ella a Oa..xaca. 

Nosotras ya no pudimos intervenir con estos padres, ya que tomaron la decisión de Jn. alta 
voluntaria el Sábado. 

Obscrvacio11es: a la madre Ja observmnos con mucha culpa y ella misma lo reporta; 
refiriendo no haber llevado un tratamiento adecuadamente durante el embarazo. 
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Nombre: Antonio. 
Fecha de Nacimiento: 25/04/02. 
Fecha de ingreso: 09/05/02. 
Sexo: masculino. 
Ed~1d gcstacional: 39 semanas. 
Dx.: Parocardiorepiratorio, sepsis neonatal. hipoxia~ 

Antonio es producto de la GI, fue un embarazo no planeado, si deseado y aceptado. 
El trascurso del embarazo fue normal; llevando revisión mensual hasta el tennino de In 
gestación (nueve meses). 

El parto· estaba programado. debido a que su doctora iba a salir de viaje, el parto se 
complico teniendo que realizarle cesárea, puesto que el niflo estaba presentado sufrimiento 
fetal. Fueron dados de alta al día siguiente sin complicaciones. 

A Jos quince días, aproximada.mente, Antonio presentó reflujo; Jo revisaron dos pediatras 
del hospital donde nació los cuales le reportan diagnósticos diferentes, por esto decide 
llevnrlo con un pediatra particular, el cual Jo revisa y dice que es un ºniño peñectarnente 
sanoº. Al día siguiente el bebé llora y la madre refiere que su mamá le dice que no era un 
llanto normal. llruna al pediatra por teléfono y este dice que no es nada que se tranquilice, la 
señora le dice que Antonio no ha querido comer y éste Je dice que no se preocupe por que 
Jos bebés almacennn comida en su estomago. Antonio siguió llorando y sin comer, por lo 
que acuden al INP y es hospitaHzndo y los doctores Je reportan que el nü1.o está muy 
delicado y que posiblemente podría llegar a fallecer y por ello tenían que quedarse esa 
noche. Esa misma noche el niño tiene un parocnrdiorespiratorio. 

Los médicos no lograron encontrar un diagnostico preciso. 

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

Antonio poco a poco comienza a recuperarse, los padres iban a verlo diario, hasta que íue 
dado de alta. Pero a Jos días de egresado regresa al hospital por bronconeumonía, 
comenzando a tener complicaciones de nuevo. se íue recuperando e iba a ser dado de alta, 
sin embargo, la madre se rehusó refiriendo su temor a que su hijo tuviera que volver til 
hospital, la doctora la tranquilizó y decide llevárselo a casa. Al día siguiente de haber sido 
dado de alta regresa al instituto y fallece el niño. 

Obserl'aciones: aun se descon·occn las causas del fallecimiento y del diagnostico preciso de 
Antonio. Se va a realizar una necropsia para la in'\'estigación. 
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Nombre: EmiUano 
Fecha de Nncimicnto: 30/04/02 
Fecha de ingreso: 20/05/02 
Sexo: masculino 
Edad gcstacional: 36 semanas 
Dx.: Coartación de Ja Aorta. 

Emiliano es producto de Ja GI,. fue un bébé planeado y esperado, la madre asistió a 
supervisión médica mes con mes (sin detectarle ninguna malfonnación congénita) y en Ja 
ultima de estás revisiones, que f"ue a Jos nueve meses de gestación, comenzó con trabajo de 
parto, Ja preparada para cirugía debido a que el niño no podfa nacer. Al siguiente día Jos 
dieron de alta, informándoles que Emiliano está muy bien de salud, permaneció al lado de 
sus padres veinte días. 

La madre comenta: ºal principio me sentí desesperada porque empezaba a llorar y llorar, y 
era un sentimiento de culpa, porque yo Jo crunbiaba y Jloraba,. yo Je decía ¿qué quieres?, ya 
te cambie. ya te bañe, ¿Qué tienes?. Era una desesperación, pero no con él, sino porque no 
sabia lo que tenia, no sabia que hacer,. y lloraba porque me sentía mal. Lo cuidaba mucho"'. 

El niflo fue internado en una institución particular Por hipotermia donde estuvo internado 
durante 15 horas. los médicos Je dijeron que su hijo no iba a vivir. Posterionnente fue 
trasladado al INP, en donde le informaron que el bebé tenia pocas esperanzas de vida, 
diagnosticándolo con Coartación de la aorta, entubándolo y canalizándolo. Cuando su 
madre subió a verlo a Ja UCJN, se puso a llorar y Ja enfermera le pidió que se :fuera. 

La madre refiere que al ingreso de su hijo al INP: .. 'mi esposo decía: ºmi hijo va a salir 
bien, a horita está enfermo, pero va a salir, va a estar bien'"•. Y yo no. yo decía º¿si mai\ana 
llegamos y ya no estáT•. El día que ingresó, él me dijo "yo te prometo que te voy a regresar 
al bebé aquí. bien'"• y yo le decía ºno lo digas por consolarmeº 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 Jo estén bautizando porque se va a morir. 

!vfc preguntaba ¿Porqué Dios me lo quiere quitar, lo desee tanto y me lo quita tan rápido, lo 
esperamos con tanto runor:. lo deseamos, y cuando nos dijeron que estaba mal, nos 
pregunla.nlos ¿Qué hicimos mal?. Fuimos al doctor para saber si mi cuerpo se podía 
embarazar. todo fue super cuidndo y por Jo Ulnto ¿Porqué?º. 

Antes de ser dado de alta Emiliano. su mainá se encontraba muy nerviosa porque tenia que 
aprender a hacerle algunos ejercicios y las nevulisaciones, los cuales tenia que continuar 
realizándole 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 gcstacional: 30 semnnn.s. 
Dx.: Asfixia perinatal. Síndrome de dificultad respiratoria, 
encefalopatía hipóxica csquémica. 

Fue tut embarazo no planeado, si deseado y si aceptado por Ja madre. el padre lo 
acepto. Producto de la GV. CJ, AJ. El desarrollo del embarazo fue de alto riesgo controlado 
con reposo absoluto, debido a que h1 señora tenía miomas y estos podían crecer igual que el 
niño. Aproximadamente un poco antes de los ocho meses Ja se11ora fue a supervisión 
médica y al tomarle el ultrasonido el médico le dijo que tenia que quedarse y que le iba a 
ser cesárea, Ja señora se rehusó, sin embargo, tuvo que quedarse, el bebé presentó 
complicaciones al nacer; no lloró, ni respiró, presentando un problema respiratorio, ya que 
venia mal acomodado, por lo que lo trasladan al INP, donde le diagnostican asfixia 
pcrinntal, síndrome de dificultad respiratoria, encefalopatía hipóxica csquémicn, fue 
canaJizado, entubado y Je colocaron oxígeno y le realizaron Ja traqueotomía. 

La mndrc comenta que .. fue una doctora la que nos dijo de Ja gravedad de Diego, en el otro 
hospital donde yo me alivié. Cuando Jo trasladaron Ja doctora me dijo .. '"yo no respondo por 
Ja vida de su hijo. porque se puede morir en el cnminon, me dijo bien leo (Hora Ja seiiorn), 
ºvaya a despedirse de su hijo porque en el camino se puede morir. ¡Ya ve por tener tantos 
hijos!". Yo me tuve que quedar internada y a él se Jo trajeron al segundo día. no me dejaron 
abrazarlo, ni tocarloº. 

Diego fbe dado de nJta9 permaneciendo con oxígeno, y al igual que Jos demás nifl.os con 
citns subsecuentes para los divcrsi1S especialidades que requiere dentro de la institución. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

81 



Nombre: Jair. 
Fecha de Nacimiento: /06/02. 
Fecha de ingreso: 06/02. 
Sexo: masculino. 
Edad gcstacional: 27 semanas. 
Dx.: Prematurez. 

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

La madre asistió a supervisión médica mensualmente, pennanecie~do bajo .tratamiento por 
amenaza de aborto, el parto se adelanto una semana antes de los siete meses de gestación, al 
llegar la sei'iora al hospital el bebé ya venia a fuera, lo trasladan a·JNp,.'por ser prematuro, 
donde lo entubaron, le colocaron el oxígeno y posteriormente lo -pas~on a la incubadora. 

La mruná permaneció durante quince días en el hospital.en_ do~ci~.:~aCió su hijo, debido a 
que tuvo una infección en las vías urinarias además de ~emia,--E.1.pOdre.itsistia diariwnente 
a las visitas de su bebé en las mnftanas y por las tardes a las de su' esp_osa . 

. . , ·- ··.· - . 

La madre comenta sentirse culpable por no haberlo deterti:do · rriás tiempo y no poder estar 
cerca de él esos quince días. , 

Observaciones: el acercwniento hacia está pareja de padres se nos complicó un poco, 
puesto que no querian platicar con nosotras. 

Al principio cuando solo asistía el papá, no accedió a platicar con nosotras hasta que 
estuviera con el su esposa, el primer día que ella visito a su bebé se mostró muy deprimida, 
les dimos cita, pero no acudieron. después se disculparon y programamos otra nueva cit~ a 
está si acudieron, la entrevista al comienzo f"ue pesada, ya que tuvimos que conducir Ja 
entrc\.•ista haciendo preglUltas para que fueran más abiertos, porque sus respuestas eran muy 
concretas, conforme se fue estableciendo el rapport fueron más accesibles. 

Está fue una de nuestras ultimas entrevistas. por Jo que no pennanecimos en el hospital 
hasta el egresó de Jair, pero dejamos abierta la invitación a bajar a Ja clínica de desarrollo si 
así Jo deseaban. 

Después de la entrevista logramos ver que la madre se encontraba más optimista en su 
aptitud hacia su hijo, ya lo acariciaba y platicaba más con él, incluso hasta le cantaból, y su 
arreglo personal mejoro. 
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Nombre: Ariane. 
Fecha de Nacimiento: /06/02. 
Fecha de ingreso: /06/02 .. 
Sexo: femenino. 
Edad gestncional: 30 semanas. 
Dx.: Premnturez._ asfixia. per~nntol, enterocolitis 2B~ 

El embarazo de Ariane fue inesperado, su ma.má no se podía embarazar.y habían 
estado bajo tratamiento para lograrlo, sin embargo no habian obtenido buenos resultados, 
así que decidieron rendirse y entonces después de cuatro meses llegó Ariane, fue muy 
deseada y acepU1dn por su mamá, su padre Ja aceptó. 

Aproximadamente una semana antes de Jos siete meses, Ja señora se sintió mal y fue al 
médico el cual le dijo que tenía infección en las vías urinarias y Je mando un tratamiento el 
cual no siguió, porque Ja abuela de su esposo Je dijo que no se lo ndministrara porque iba a 
volver nlérgica a la niña .. Por esto se siente culpable y comenta que Hme gustaría 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 eran contracciones, ¡tantas cosas que Je dicen a uno!, yo 
pensnba que ernn dolores insoportables y no, Ja niña ya venia por afuera y no me babia 
dado cuenta, pues uno no sabe, y me pusieron el bloqueo, en lo que me prepararon y todo 
eso, paso mucho tiempo, yo creo que ahí fue cuando perdió oxigenoº'. 

Cuando nació Je dijeron que estaba bien, refiere que en la noche comenzó n vomitar y se 
preocupo mucho, ya no lloraba, no abría los ojos estaba muy débil, le dijo al pediatra y fue 
cuando vomito y no podía respirar bien, fue cuando se dieron cuenta que tenia enterocolitis 
2B y Je dijeron que debía ser trasladada a otro hospital que contara con los aparatos 
adecuados y que no era seguro que Ja aceptaran, fue cuando pidieron el traslado al INP, en 
donde le hicieron una cirugía para corregir la enterocolitis, Ja cannlizaron y entubaron, les 
comunicaron que Ja cirugía era muy delicada y que Ariane tenia pocas esperanzas, por lo 
qui.: Ja niña fue bautizada en la UCIN. 

La rnadrc comenta: hme siento muy mal, siento que es mi culpa. 
Si mi hija llega a fhltnr yo me muero junto con ella. 
A \.'cccs digo hsi a la bebé le pasa a.lgo, yo me muero. Ella. es mi vida, ¿qué hago sin ellaT'. 
Sentí muy feo, me siento culpable, cuando me Ja entrega.ron en el otro hospital, estaba feliz 
porque pensaba que estaba sana, pero al verla aquí. .. me siento mal,. Juego cuando llegó el 
doctor me regaño, me dijo •"'está niña está aquí porque no se atendió adecuada.mente una 
infección de vías urinarias·· pues más culpable me sentí..:·. 
Siento que también mi esposo se siente culpable, al igual que yo por Jos corajes que me 
hacia pasnr, porque e~o fue un factor para que no n::iciera bien la nifia'"'. 

La madre nos dice que tiene miedo de Jlc\•nrse D. Ja nifia con esa bolsita (al realizarle la 
cirugía Je ponen una bolsa para las sccreciones)aun cuando el doctor ya Je dijo que no se 
preocupara que le iban a ensefiar a cambiarla y limpiarla, pero ella siente que va a ser 
dificil, que va a tener mido de ue se le acerquen y la vayan a lastimar. 
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Nombre: Diego Andrés. 
Fecha de Nacimiento: 25/04/02. 
Fecha de ingreso: 09/0S/02. 
Sexo: masculino. 
Ednd gcstncional: 39 semanas. 
Dx.: Paro cardiorrespiratorio, cardiopatía congénita. 

Diego es producto de un embarazo inesperado, pero aceptado y deseado, es el 
primer hijo (GJ, PI). A Jos tres meses de gestación existió Ja amenaza de nborto y en el 
octavo mes Jos médicos les infbrmaron que iba a ser prematuro, mandándole medicamento. 

El bebé nació hasta los nueve meses fue un parto eutocico, pero con complicaciones, al 
nacer no lloró ni respiro, por Jo que esa noche tuvo que pasarla en Ja incubadora, al día 
siguiente les entregaron a su bebé diciéndoles que había tenido un poco de problemas pnra 
respirar, pero que ya estaba bien y se Jo podían llevar a su casa junto con su mamá. 

Tuvieron aproximadamente quince días al nifto en su casa. Jos padres comentan que ellos 
creían que Diego estaba enfermó de Ja garganta., nsi que, como se puso mal en Ja noche Jo 
Jie,•aron con un médico general el cual lo revisó y le mnndo un medicamento para Ja 
garganta, eJ bebé continuo mal y decidieron llevarlo al INP ahí se lo detuvieron y Jes 
in:fonnaron que no estaba enfermo de Ja garganta sino del corazón y que era muy delicado. 
y necesitaban que autorizaran Ja cirugía. pero les daban pocas esperanzas de que Diego 
resistiera Ja operación, la madre se sentía muy mal y tenía un llanto incontrolable, por Jo 
que intervenimos con ella sola. mientras su esposo arreglaba los papeles para la cirugía. 
ambos se sentían culpables por no haber llevado n. su hijo inmediata al instituto, además de 
que estaban muy desorientados del diagnóstico de su bebé. 

La cirugía :fue exitosa, pcnnancció unos días entubado y con oxigeno. a los pocos días :fue 
dado de alta y ambos padres llevaban a su hijo a las consultas programadas con los diversos 
cspccfalistas que este requería. 
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Nombre: Gustnvo. 
Fecha de Nacimiento: 14/07/02. 
Fecha de ingreso: 14/07/02. 
Sexo: masculino. 
Edad gestncional: 30 semanas. 
Dx.: Síndrome 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 sei'iora se empezó 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, a.si que Ja manda a una clínica, al dificultarse el 
parto el bebé presenta complicaciones para respirar,. y el médico les comunica que necesita 
ser atendido con cuidados especiales, por lo que es trasladado al INP diagnosticándolo con 
el síndrome de dificultad respiratoria, ahí le hacen la traqueotomía, pennancciendo 
entubado, con ventilador, les infonnan que el estado de Gustavo es delicado y que no 
pueden ser muy optimistas, que sus pulmones son todavía 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: 
Pap.1: ·•me sentí muy maJ 9 me preguntaba porqué mi bebé estaba así de malit09 ¿Porqué 
nació notes de tiempo? (se le Uenan Jos ojos de lagrimas)". 
Mamá: (Hora) ume sentí muy mal al vedo con tantos aparatos encima~'. 
ºcuando entre me sentí mal porque si al verlo por el cristal lo vi con tantas cosas encima y 
ahora velo de cerca ¡lvfe impresiono!, n1e sentí marei3da.,. 

Obscn·acioncs: Gustavo se encontraba muy gra\.·e, y las expecuitivas de vida que Je daban 
los médicos eran muy pocas. Durante el tiempo que permanecimos en el hospital, el bebé 
continuó en terapia intensiva y los padres continuaron platicando con nosotras, pero en la 
UCIN, teniendo la abierta. Ja invitación a bajar a platicar a la clínica de desarrollo cuando 
ellos lo descaran. 
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Capítulo 6. 

PROPUESTA 

6.1. DUELO POR LA PERDIDA DE UN HIJO SANO. 

Lo que era esperado como un aconteciÍniento alegre, 

se convierte en una catástrofe 

de profundas in1p/icacio11es.psico/ógicas. 

Vi:Íllej;,,, M. J. (2002). 

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

El bebé ya existia en su pensamiento antes de nac~r. Se tienen muchas fantasías en tomo al 

hijo. que Ionnrut parte del inicio dCJ vinculo que se creará con él. Y a panir del nacimiento 

estas fantasías se irán ajustando a las caracte~sticas del nii'lo real. Ya que, todo ni11o viene al 

mundo cargado de significado. aún· antes· de su nacimiento es llamado de alguna manera. por 

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

intelectuales. 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 anticipación y/o con malformaciones múltiples. 

El nacimiento de un nuevo ser trae consigo en Jos padres, expectativas, ilusiones y fantasías 

que se irán manifestando apenas producido el alwnbraniiento y el transcurso del desarrollo. 

Alguno de los temores más nngustinntes de la pareja embarazada es si su hijo nacerá normal. 

Cuando el bebé nace y los padres se enfrentan ante la situación de que el nb}o posee 

dificultades (algunas veces muy graves) que no Je pennitirán ser como otros niftos, se 

produce una caída de todos Jos ideales propios que involucran un nacimiento. Ante Ja 

noticia de que el bebé es portador de una enfermedad, los padres se ven profundamente 
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afectados por el diagnóstico de la enfermedad, y por toda una serie dC Sentimientos muy 

intensos hacia el bebé y hacia' ellos I!lÍsmos~ Se p~oduce una niptura de las fantasías, con el 

vinculo que se ha~ia e~ta.~~C~~d~ ~~~~vi3.m~·O.tc, ~ to.do elfo supon.e el .. inicio de u:n intenso 

proceso de duel.; por la pérdidÓ. del hÜo deseó.do. 

El nacimieni~ d~ uri. ~iñ~·'c~J,eciaÍ··~J;c~:·cl.ordCn" f~~iliar produciendo desesperación y otras 

emociones que h~y: qu~ ·soporbr Y ·~~~Vivi~ con, Cu~ sell.: cual fuere la fortaleza individual, 

rara vez sé es~ prep3:1"ado. p~ .~~C~~ie·f;en.~e a eSt"a si¡ua~ión, por que el niño peñecto que se 

esperaba no llegó. 

Los p:idres de los niños enfermos son personas a quienes les ha tocado asumir un rol nuevo, 

diferente a los demás, con enormes tareas para reá.liza.r Y: muchas emociones que controlar, 

el dolor, la frustración y la desesperación. 

El nacimiento de un hijo enfenno constituye una p~~b~ t~iTible · po.m· ·c~lquier matrimonio. 

Cuando se enteran del diagnóstico y de que el ·~iñO··;::Íi.cfu~::Clu.e·.sCr internado .. La confusión 

inicial es grande. Su bebé puede vivir, pero .-t~¡,¡·¿n-~iñCfrir~· Las expectativas son a corto 
:/_:· :.~--:·>),'-.-·;- -~. '.-

plazo. 

' . -~ . ' . 

f\.1uchos padres manifiestan dos sentimiéntO~(á 1a·:v-ez- ¡)Or un lado, sienten Ja necesidad de 

proteger al bebé indefenso, sentimiento :~~bit~--eii todos los padres; por otro, sienten 

rechazo por Ja enfermedad, o hacia el ni.iSni.0- bebé.- Ese sentimiento de rechazo hacia el bebé 

hace que Ja madre o padre que lo pose"6 s~::Sienla además culpable por ello. Es realmente 

común que los padres que en algún ·mo.me~tC>. sienten rechazo hacia su hijo traten de 

compensarlo con excesivos cuido.dos, y se 'vuelquen de tnl modo en et nii\o que olviden al 

resto de sus hijos o a ellos mismos, con tal de sentirse mejor consigo mismos. 

(http://www.down21.org/educ_psc/en_fümilia/proteccion_rechazo.htm.). 

Gran parte de la literatura fra.nccs:i (Soulé, 1978; Kreislcr, Soulé, 1985, citado en Fa.va, V. y 

Zorzi, M., 1993) articula la problemática de la insatisfacción y la frustración de Jos padres 

por no haber d:ido n luz al niño esperado y enfatiza el trauma de la internación para los 

padres y para el niño. 
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Al nacer un nii1o que es ingresado a Ja Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal. e] contraste 

entre el hijo esperado y el que acriba de nacer ·afecta a JoS padres por el luto· de la pérdida 

del hijo imaginado. Cuii.ndO un nii"i.o recién nacido ingresa a Ja unidad, junto con él se recibe 

a una pareja dC padres ·con su autoestima fucrtc1nente golpeada, en tanto se encuentran 

abruptamente'·. é~·n· '- qna re~Íidad muy diferente a Ja imaginada .. Ese . "estado de máxima . . . . . . . 
felicidad y plénitlid". se convierte ·para estos padres. en un "estado de .. má..xi.mo estrés y 

preocupación'.'. (Muniagurrfa G .• 1998). 

Los padres son los primeros que. en Ja mayoría de los casos, ven al á.if1o y consienten su 

traslado, acomprul.ándoJo materialmente cuando el Jugnr del nacimiento dista muchos 

kilómetros del servicio de terapia intensiva. El padre se ve imprevistamente obligado a 

asumir grandes responsabilidades en un momento de extrema preocupación, entre el deseo 

de estor junto a la pareja, asistiéndola en un momento también fisica.mente dificil y 

protegiéndola de la desilusión, y el deseo de estar junto ni hijo o por lo menos cerca de sus 

médicos, para tener una confinnación a menudo .imposible en el curso de Ja primera 

semana .. 

Cuando Ja madre puede. por fin moverse y dirigiÍ"se al servicio. el modelo cultural prevalece 

y, en la mayoría de los casos, eS la madr~, la que pasa gran parte del tiempo de visita que se 

les concede en el seivici'?. pa~ .. As~.JU:~~'?.·~1.niilo, mientras que Jos padres miran desde la 

ventana. .. ··.: , ... ·'·. 

Los padres que llegan~~risti~~~(ig~isitas de la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal. 

que desafortunnd~~J'.ile:· :~~~~:;~ci.~~~~~ ~e dividen el tiempo ni 50%, por lo general primero 

pasa Ja madre Y posterio~énie ·et .pUdre . 

. ·,-_·:-.,.:.:·::.·· 
Con estos padres.s~···c;b~~:~·:el extr~o lenguaje de sordomudos que se comunican a través 

del vidrio. con un~ ~genCifi de compartir esos tiempos preciosos y dificiles en Jos que '•la 
. . .. 

fuerza mayor de 1~ ciencia" no puede permitir que estén juntos. 
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La.Inentablemente7 come:> y:;i se. mencionó, estos, casos son poco~. puesto que, al interior de 

la Unidad de Cuidrido Intensivo Neonat~l. los -~Bdres brillán por su ausencia. Es común 

identificar que el mayor peso ~e: Ja responsabili~ad·a cste_niVel es delegado y asumido por 

las madres. Son. ellas, ·:J~. ~~~ .aS~.~~ ~.l.~- cO.~~~-o~i~-~ d_e "ºsacar adelante a sus hijosn, 

haciendo frente ~ cualqUÍcr. adVe;~idad:·-.D.sümi~~~~ -~·~iq~ier costo, hasta el descuido y Ja 

renuncia haci3 Sí mis·iii·a -cV~ií~J?;'M~~j~-~ _: :~~~~)~>'. 

El mundo se tOrna, entonc~s-, "un túS.ar.-~ llcri'O de .-.. peligrOs. caras serias, tecnicismos y 

diagnósticos difTCiles de compr~nder.y·3c<.;Pi'~~ \;~·:rii'uridó'. donde el. acecho de la muerte 

aparece, paradójicamCntc, en C1 inici.~ d~·'.1a'vid~~.<;· 

La Unidad de Cuidado Intensivo Neonátal ~~ có1:1v~-eri~ :_i?~~iia6í~iri·~~i~~-:~~ ~ '.'~~mer hogar" 

lleno de respiradores, sondas y sonidos. _de mOnitOreS,·.qu~ re¡l~eSe"ntan dta' a diá, t0do lo que 

perdieron de felicidad y todo ·10 qu~ -ganara~: de. nnS~~~¡~::,g¿~.-.b~-bé,:'p~cÍ~eil.ito por su 

prematurez y/o con patología, se debate ent~~ l~ vid_~ y 'ia_nl~~~~·.-~·~n;·b~b6 ~uC'ellos tendrán 

que "rescatar" como propio. aprendiendo a.· ~erlo_·' y :·4i:i~rCr1~·;:·m¿ :·aúá de las sondas, 

respiradores y monitores. 

Muchísimos padres cuyo bebé está en Ja sala· dé ~~id~d-~~;-i·Jt~~;"{~.~~,,'~Í~en muy dificil está 

experiencia y suf"ren mucho si no tiene~ apoyo·-·~~"!3~i~~~l~f°És'.;-!i~~al .que Jos padres se 

sientan abrwnados por las tensiones y cÓnfundidoS ·p·o~-J~~:~;:Jti'~i~~to'S~-
:', -:>":,;:.::.:· '·-~·:,'.'.'Z_, ·---" 

Hospitalizar puede significar separarse de ~u b~bé;·,dej~~~lc;' ~-ÓI~. los horarios de visita y las 

restricciones al ncompai'inmiento limitan.Ia·posib~Jidad de contacto, ya que, al ser admitido 

un niño en el hospital, ·uno ·de los priri~iPales prOblemas de Jos padres es, si pueden 

permanecer a su la~o o· a qiíe hora visitarlo, suele resolverlo en f"onna arbitraria de acuerdo 

con las normas de la institución (Fava V. y Zorzi M., 1993). 

Un bebé que eStá hospitalizado necesitn. lo mismo que cualquier otro bebé; que Je hablen, 

que le quicrn.n .. .-pCro, p~ Jos padres es una situación que suele ser muy complicada, porque 

Jos padres querialt un niño diferente y-no saben o no pueden acercarse a su hijo, o lo hacen 

de manera inadecuada. El nacimiento de un niño con enfermedad genera mucha angustia y 

constituye el origen del duelo. 
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Es muy importnnte darles a los padres toda Ja información acerca del funcionamiento del 

hospital, de las foniialidades administrativas, ·de la vida del niño en el hospital, de la 

recepción a los padres, de 'tos corÍSejOs para cumldci llegue ta salid2, y otros más completos, 

nconsejar acerca de IoS comPortami~ri,to~ vinculados a la CrlfeÍ'medad que pueden aparecer en 

el niño enfermo, pero iá~bi"én .:::~··¡¿·s·:he~a.nos;Cn caso cÍ~0.tC~e~ios. ESto es muy importante 

porque por una p~te un· bC:bé_~,~·~~:.~~~~~.i~n:é~··di_ferent~~·~:1as_de tOs riiños más grandes (no 

puede expresar su sufrimi~Oto. frC'rlte-:a)a sepanlciónf.Y algtinOs" madres muy culpnbitizadas 

por este hecho temen rri~ipul~Í"lo, ~obr~:t~d~_ s~··p~ó·p".'r··~~·~~animación o una intervención 

quirúrgica4 

Con respecto a los padres (que visitan.frecuen~~~er:tt~ .. ~-s~-'hli~~), se muestran por lo general 

impacientes y listos parn entrar, no resis.ten · éfe.~nsi~~~:-.'.~~··: .. ~.l ~ñ~e~or de Ja terapia intensiva 

cuando el bebé está evidentemente mal y sob~e·t~-d~;{~ii~-ici~~,~~ d~ cánulas y monitores4 En 

estas ocasiones algunas madres no lograñ:~~á~i'~Ü{~iJ~~::Ji-¿~~~~.-Jt·~n~s los padres, que parecen 
. ·:'. :.- ·:· .:-·>, ~'~""''.:<;·.~-.,...-:·,-~"<';'.;'.':,. ;,·~·,> 

mucho más atemoriz:idos y los acarician S.~br~.t.~~~:~.º~. ~~.·~~~~~:~.ero son especialmente los 

padres los que, en cuanto el niño está m~j~~~,)~~-~~~~~¿._~i4.f~~~erlte de la camita, lo acercan 

al vidrio y pueden pennanecer durante:)3rgO_· tiCttlpo-;,mO~tráiidoselo a la madre, quien lo 
'. - :-"-~-'""-¿¿'.:?: .:"; ~.' .;.,. :. ~ .. ;:·. 

observa a través del cristal. _· .-.:',,,·.~ =.'~'~,;,~:::,~:;" 

" -.~·--

Los padres de un bebé hospitaÜ~dO -~~lfu:i·.';~ii).' sensibles, por lo general los padres y 
·,-_ •.... - .. , .. _ .. __ ... ·. 

madres no tienen ninguna ex-perienéiñ~~·para afrontar el reto que impone un bebé 

hospitalizado, se sienten indefe0:~~·~~~.:··~ pe~did~~. El aturdimiento de Jos primeros días, deja 

paso a sentimientos de rech~o )'.':S~~~~prÓtección, sentimientos ambivalentes que necesitan 

ser reconducidos4 

A continuación se mencionan Jns características de las fast:s del duelo por las que pasan tos 

padres, de acue~do 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 debería de desempeñar el psicólogo para ayudar a estos padres 

en su claboración4 
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6.2 FASE DE SHOCK. 

Debe ser verdaderamente impresionante darse cuenta que el adorable bebé que se había 

esperado tiene que ser hospitalizado ni nacer. La impresión es rápidrunente remplazada por 

Ja parálisis. Es una reacción de duelo (llnmnda shock) en Ja que Jos padres han apagado sus 

emociones y no sienten ni alegria ni tristeza -no sienten nada- (Pearse R., y Cunningham C. 

2000). 

El nacimiento de un hijo enfcnno,. supone un shock dentro de la :familia. El hecho se 

percibe como algo inesperado, extraño y ~o, ~ue rompe las expectativas sobre el hijo 

deseado.· Puesto que en Ja etapa anterior al nacimiento, lo normal es que los futuros padres 

tengan sus fantasías sobre el hij~; imágenes fisic~ y camcteristicas del nuevo ser que se 

incorpora :il núcleo familiar. A Jo .la.r&o de los nueve meses esas expectativas se han ido 

alimentando esperando con ansia el momentt?' del nacimiento. La pérdida de expectativas y 

el desencanto ante Ja evidenc,ia de .In . erifennedad, en un primer momento va a ser 

demoledor; es como si el f"uturo de Ja familia se hubiera detenido ante la amenaza. La 

comunicación del diagnóstico de Ja.·.·~nrefn:lCdad, Ja inesperada noticia produce un gran 

impacto en todos los padres (Sill-to M;~ M.:20ÓO). 

Se encuentran conmocionadé>S, pas~~d.<?s, aturdidos. Su mente está completamente ocupada 

por los problemas acerca de~:P~~:-.Ic;:ó~~:.afectará mi vida? ¿Cómo afectará Ja vida del 

bebé? ¿Sobrevivirá mi bebé?. ·E·s·'~~~~erístico en este momento que Jos padres tengan una 

visión muy limitada de su ·situaé:ión. Están aturdidos y presentan dificultades para 

responder ante las personas y.situaciones de Ja vida diaria. Esto incide en Ja manera como 

entienden las cosas que el equipo de profesionales que atienden a su hijo le dicen acerca de 

su diagnóstico y pronóstico. La información que en ocasiones se Je intenta transmitir,. es en 

palabras de Jos profesionales, 4.' ••• -como sino las entendieranº, se produce un dcsf"ase entre 

el saber y Ja verdad: comprenden las palabras pero no escuchan la verdad,. pues esta implica 

un dolor intenso y en muchos casos es desti:_tictivo para Ja estabilidad emocional. Se da esto 

debido a Ja transición de Ja fase de shock a la negación. 
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A continuación se presentan algunos ejemplos de esta fase que se pudieron apreciar en los 

padres a través de las entrevistas que realizamos y del análisis de los relatos de dichas 

categorías. 

6.2.1 CONDUCTAS DE LOS PADRES. 

•!• l\1anifcstaciones imnulsivas 

La madre de Antonio refiere: hYo venia en el camino diciéndole, dime qué tienes, qué te 

duele, yo quería que me dijera que tenía, estaba desesperada·•. 

•!• Gran confusión 

La madre de Ariane refiere: ucuando nació no me la ensei'iaron, se la llevaron n Ja 

incubadora, fue muy angustiante por que no me la ensei'in.ron, no sabía si venía bien, sí 

escuché que lloró, pero no rne In dejaron ver". 

ºEn la noche cuando comenzó a vomitar me preocupe, ya no lloraba, no abría Jos ojos, 

estaba muy déb:i.l.Y me di ct.Íenta de que estaba muy rara, le dije a la enfermera que llamará 

al pediatra y ·c~~d'! __ yOmitó y no podía respirar bien fue cuando se dieron cuenta y me 

dijeron que tenía enterocolitis 28, me sentía muy nngustiada, no me podía ni sentar, ni 

subir, ni bajar escalerasn. 

6.2.1.1 EL ROL DEL PSICÓLOGO. 

Uno de los objetivos fundamentales es el de ofrecer apoyo a los padres para reducir la 

angustia y se pueda pasar a In. siguiente fase sin mayor dificultad, facilitando las primeras 

relaciones con su bebé para ayudarles n que recuperen la confianza en su capacidad de ser 

padres. 

Lo que el psicólogo debe de hacer: 

La información del diagnóstico y evolución será dada por el médico junto con el psicólogo; 

en forma clnra, oportuna y verás, dando tiempo a los padres para que expresen sus temores, 

dudas y sentimientos. r _ _'FR-WS CON , 
P'- , J)f;' r · --..,.,. 

•. 1 ~· 1 
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Mientras el equipo de la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal está proporcionándole 

cuidados al niño recién llegado,. uno de estos miembros se encargará de llevar a Jos padres 

hasta una saln,. tranquila y privada y cubrirá Ja necesidad de inf"onnación básica que se les 

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

Se deberá prevenir a los padres acerca del aspecto fisico del re.cié_n nacido y el material que~ 

en razón de su estado lleve conectado,. explicando la func~ón -de·c~cfu. accesorio y su papel 

en el proceso de recuperación. 

Acompaaar n Jos padrCs dur~te 13. ~~~~ Yi.;f·~-~.i~n-~~·~º-~~~~~~~~;; d~j.arlos a soJns con su 

hijo durante un periodo c~n~:·:d~-,:_¡i·~~~~r-~~~~,~~~.Si~.a~-~i~;. c~~~~~~~·:.t~ende a inhibir las 

;::";:::.':::.:::~~:·;¡~~;~1~~~~(~~~;~::"~::-..: •= ~·= º" 
Ayudar n los pa~res n maliten'er. I.ti ~~nfi~ ~ri qUC_~e JeS dará ªJ'.'ºYº emocional. 

Refiérase ~1 bebé porsü'_~o~b~~: ~X~-~-~~~~~~:~o~o-~-~l~·uie/miembro de la familia. 

Estudiar las reai::ciones- dC."105 padres para .dar 'ayuda en donde más se necesita. 

Estimulnr a J,;s -~adre·~···ª que:."es~én ·Presentes y dÍir todo el cuidado posible. Reforzando 

durante el transcurso de la hospitalización de su hijo. 

Resulta útil comentarles a Jos padres que: puede que tengan que oír la misma información 

varias veces y en ocasiones se Jes dificulte entenderla. Algunos padres quizás puednn 

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 médico o algún otro 

profesional a cargo de su bebé. 

Dicho proceso tiene que ver en primer Jugar con el duelo respecto del hijo soilndo. este es 

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

Aunque resulta imposible predecir e] proceso exacto que viven Jos padres, se identifican 

algunas situaciones que influyen de manera detenninante en la forma en que asumen dicho 
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acontecimiento. sin olvidar que la reacción varia de una f'a.JTI~lia- a otra. de un padre a otro. 

de una madre a otra. 

Bajo este contexto,'_é::fl eJ .ca.so del n:icirÍliento de un niño(a) enfenno(a) se puede deducir el 
~ :·: - - ; .' .. - - . 

impacto Cn 10.s p~d~Cs.por-eJ'encuentro con el niño ºreal''. La dinámica. expectativas. 

planes y;· ~rOyeCtO~, de ·vida -familiar y personal se ve:" alterados de forma mñs o menos 

radical. Tai ."discrCpMcia puede ser tan· grande que Jos padres se encuentren, al menos 

temporal~entc~, Sin"i~cursos para superar Ja situación a la que deben enfrentarse. El bebé ya 

existía en su pensamiento nntes de nacer .. Se tienen muchas fantasías en tomo al hijo, que 

f'onna parte del inicio del vínculo que se creará con él, y a partir deJ nacimiento estas 

fantasías se irán ajustando a las características del niño real .. 

Ante Ja noticia de que el . bebé es .. portador de una enfermedad, los padres se ven 

profundamente af'ectados · por __ el. diagO-ósticO de Ja enfermedad. y por toda una serie de 

sentimientos muy intensos: h~cia ,el. b;:bé .y hacia elJos mismos. Se produce una ruptura con 

las fantasías, con él .,.:._~1_1cui~_.--~~~-~·~.:)·~·~1?f;._ -establecido previ:unente, y todo ello supone el 

inicio de un intenso pr~Ceso_:d~ d~~~~ ~~~:ia pérdida del hijo deseado. 

La elaboración de este --d~~IO··,~ 'é'~~PÜ~ada, ya que supone la desvinculación interna del hijo 
,.: . ''... . 

ideal y el acercami~~ÍO: ~-:~O:. '~~.idad_:-. la del hijo con enfermedad. Es un proceso necesario 

para poder lle~ár .. ~:_:,~i~S"~~"~~~i:_:~~d~s de ese hijo. Este proceso conduce a una progresiva 

aceptación de la ~~¡·~·~d.': 

' . 
Desde que se comuñ"ic~ ~[ diagnóstico, los padres atraviesan por diferentes etapas, desde el 

estado de shock y angustia infoial, pasando por la negación (los médicos se han 

equivocado) y por el enfado o la tristeza, se Jlega a un equilibrio y aparece Ja sensación de 

confianza en su capacidad para ocuparse del hijo tal y con10 es. Finalmente Uega Ja 

reorganización y el ajuste a la situació~. La familia organiza su vida en función de las 

necesidades del niño, es decir. hay ante el nacimiento de un hijo con problemas distintas 

fases de duelo por la que deben pasar sus progenitores . 

• ~ ¡·?.~ :-:·u-·,¡1r 
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6.2.2 FASE DE NEGACIÓN. 

En un segundo momento aparece la neg:ición ¡Ño puede se'r que e_sto 11os esté pasa11do a 

'1osotros!.,, "'No es verdad••, uEI niiio 110 tie11e 11i11gú1Í Pr~hlé111a'~. No entienden que su hijo 

está en riesgo. Buscan que alguien les diga que -~u-hlj~ -~¿-:~¡·~~-~ próbiema alguno. Niegan 

que esto les esté pasando. Sienten que e~l~ le c:iebió·p~~--·a aJS'uÍen ·más. y que los médiCos y 

cnfenneras deben de estar en-_ un eIT~~,' c;:-~f'~ri-í~ri:~~~ t~·do:-~~ ~~-pesadilla.,, que despert:Írán 
·">/, .~}::· .\;.. . ._·; .,· . . ·.:::-: 

y se sentirán bien. ·-'~·- :'.:·:<r:· 

La realidad se les. _hace mu~·- :d·i~cÚ:i :~~~:~~¡"~~~~~ Sa'i,er: ·~~~--~"iCdo a saber11 es en estos 

momentos cuando apareceri· grand~S"difiCúiuldeS 2 P~··:Compl-Cnd~r· Ja izüonnación médica. 

La infocmació~ -_qu~ en_-.oc~Í~n~~- s~··_j~: i~~~~~··t~~mÚ~r~---~~: §o~~_.s.in~ Ja entendieran, se 

produce un desfase e~tie el saber y Ja ~erd~d, -co~~~~~~~n:~ Í3s., ;;uab~ Pero no escuchan Ja 

verdad9 pues esta implicá: un dol~r- irit~hso~-,S~":da ~~to''.'"d~bido·a··Ja .. t~Íción de In !"ase de 

shock a Ja negación (Vallejo M. J. (2002) " _. ·' ::~_-i.;\. 

Frecuentemente los padres ~bién se quej~ d'e 'qu~,l~);¡;~~-~~ión fue muy negativa y Jos 

dejó con muy pocas espe-~. Se niegá a cre~;·q~~-i~Ctcr¿;~~--~~Üi pasando. Esperar que va 
- ... __ ·· ... 

a despermrse y esta pesadilla va a desaparecer. Desear que simplemente se vaya y que todo 

salga bien. Querer que los médicos y las enfermeras le den prueba de los problemas, o sea, 

que le digrut que lo que le están diciendo es la vel-dad. 

A continuación se presentarán ejemplos con el fin de ilustrar esta fnse: 

6.2.2.1 CONDUCTA DE LOS PADRES 

•!• No quieren saber 

Los padres de Antonio refieren: .... Yo pensaba Jo peor y mi esposo me decía, no pienses así 

Antonio va a salir adelante, Antonio es fuerte. Mi espo~o pensaba que iba a salir bien97
• 
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ºTenemos Ja idea de que el niño va a ser nonnal (sube el tono de voz y se hace hacia 

delante separándose del respaldo de fo. silla) vn a ser normal. aún cuando tenga algunas 

secuelas va ser normalº. 

•!• Dificultud narJl comnrender la información. 

La madre de Emiliano rcflere:"Mi esposo decía: Mi hijo va a ~alir. va a estar bien. a horitn. 

esta enfermo pero va a salir. Yo te prometo que te voy a regresar al bebe! aquí bien,.. 

Nota: Este ejemplo. lo pusimos por que los padres no comprendían e) diagnóstico de 

Emiliano, que era una coartación de Ja aorta. 

6.2.2.2 ROL DEL PSICÓLOGO 

El proceso de ir ~ce~~~~}~. f.?r':g:;.~~~'\~~ · .. ~;;,,~?~~ d~~e~~iendo de las características de 
la enfermedad en.c1.:1~stióri~.1.Ea-;inrórrTISción~que re'qüieí-Cii los·padres sobre su hijo debe ser 

·_, ' • ·• ·. _." ···~ <:· :,_. ~:_,~¡J'.·:.r-:?J;~~~--~:;';:':{:;,.~'!i':),_;,-(;/::..·:- ;.<', ~-··~:·.-'. --~. ' 

un eJement'? ~~~i-~1 -~~~ ~~g.~~~~-~}_lt~-~~·~~c·i·=~n~ :.~~sde el primer contacto con Jos padres, 

el psicólo~o.f~;,&\B,t}i~{~!:;tt~~~li~f ~.J~~;::~·los padres. 
Será conveni~~te~que._lo~-p~d-~~~:.'"f:~~?:il b.e~~ Cn '.Ja incubadora con su nombre, mirar las 

radiografiñ.s y o~ ~~S~ ·~~-,;-~ P~~b~--~~ .J:~Sii~~ión que lo hará más creíble. 

En esta etapa es cuando n los padres se:les dificulta más entender Ja información puesto que 

están negando el hecho de que su hijo esta gravemente enfermo, por lo que el psicólogo 

debe ayudarles a asimilar mejor el diagnóstico. para ello el profesional debe estar 

rcl&:tcionado con Jos términos médicos haciendo equipo con el personal de Ja Unidad de 

Cuidado Intensivo Neonatal para servirle de guia a los padres. Mostrar gran disponibilidad, 

paciencia para repetir Jn información cuantas veces sea necesario y de las formas que 

requieran los padres. 

96 



6.2.3. FASE DE ENO.JO. 

Esta fase crea Ja nceptación del diagnóstico, lo que les produce enojo. frustración. rabia, 

dolor y suf"rimiento contra Jos profesionales, por no ~entirse entendidos. L_os padre:~ del 

bebé internado en Ja Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, están en situacioáeS .difiCiJes,, 

entonces,. muchos padres se encolerizan. Muchas veces temen eXP~e~~--~'~u ·:·C,óJe:~ al 

personal, pero este temor no les debería desanimar a que exprese~ ·"g~- i~~~i~~d~s~· ~ ·-
·-· . • ,<.',. ,-,·~,.-

Aquellos p~d-~es que sien_~en rech~~_ hacia Su h~jo tal ''vez sienten que ~d~b~'?\P~Ot~_s·~~ a su. 

pobre e indefenso.bebé quien no hizo nada malo (Penrse R. y Cunninghnm_c::;:;:2000). 

Los padres -~~~i~~~t~~:---~~f~~~'~se a ]~:Situación, culpabilizando unas Vec.es· a la pareja, 

otras a si nii~~~~·s~~~~.~-;-ru~~~~-~~.·:~~·- preguntas sin respuesta y no saben qué hacer, en este 

caso se comi~~ ~-p~~~~ri~.J~:tristezajWlto con el enojo . . ·" ·-;,- - -
·.,; -" .1.,_,.~}' -~;~ :-: - . 

Cuando apa.i:~C~"·~s.~e Cnoj~,''~tnis de él se encuentra una gran sensnción de impotencia un 

.. enojo con la ·vida" que sienten -injusta. Muchos padres se sienten enfadados y hostiles 

hacia Jo que Jes rodea, por lo que les ha pasa.do. y dirigen este enfado hacia ellos mismos, 

su pareja, su familia, Jos profesionales, los amigos o hacia el bebé. 

6.2.3.1 CONDUCTAS DE LOS PADRES 

•:• Conflicto con el ncr5onal de la unidad de cuidado intensivo neonatal. 

La m:idre de Ceci refiere: •"·Jos doctores dicen una cosa y Juego te dicen otra·'. 

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

··esta niña está aquí por su culpa, no se atendió adecuadamente una infección de vías 

urinarias". Pues más culpa sentí". 

97 



•!• Conductas agresivas .. 

La madre de Antonio refiere: uLos médicos no me creyeron,, pero como yo les iba a 

mentir,, si soy su madre,, varios médicos me interrogaron,,· que cuanto~ días Jo .había 

tenido en la casa así enf"ermo. pero les dije que fue en ~uestión de horas ... 

. . . 
.... Teníamos mucho coraje,, no sabírunos,, si sabíamo's que estaba enfenno;desde ciue ·nació,, 

pero nosotros confiamos en Jo que rios d¡j~fon los m.édic~s,, y l.uC,&o -~ó.ivi~OS:~\::onfiar:·C~on 
respecto al pediatra particular)~ J~áS Ío' voivere~~s· a Uev&-.D.bÍ0~-. · < ::_-.. ~' ·-·~-

La madre de Emiliano refiere: "¿:~~qué Dios me lo quiere qultar?:·l~d~:eétI.nto y me lo 

quitas tan ci~Ído";~-
ºMi espos~:~· .fu~~ _qll.iere buscar un culpable de lo que Jé está pasando al bebé". 

"'En qué m<?.~e~to se eriipezó a formar sú malformación congénita,, si íbamos a consulta 

¿cómo no se· ~ieron 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 PSICÓLOGO. 

En estos momentos la intervención de un psicólogo se vuelve fundamental,, puesto que es 

un prof"esional no comprometido de fonna directa con la asistencia del niño. Actuará como 

un terapeuta de lazos como mediador comunicacional,, entre los padres y la Unidad de 

Cuidado JntcnsÍ\!o Neonatal .. 

Se debe de estimular a Jos padres para que recurran al personal ante cualquier duda. 

Lo que necesitan Jos padres en estos momentos es ser escuchados y comprendidos en sus 

suírimiento. 

EJ psicólogo debe animar a que expresen sus ansiedades. dudas,. preocupaciones. etc . 

.r\.I igual que en Ja etapa de negación se debe contestar las preguntas en un nivel que los 

padres puedan entender. 



6.2.4 FASE DE TRISTEZA. 

Cun.ndo los padres com icnzan n preg~tarse ¿.Porqué ~. :'?-oso.~ros?, puede decirse que se 

inicia la p·osibilidad de un mayoi-·-coritacto ·con··1a·.rcaHdñd;· El uesto no puede estar 

pasándonos" se convierte en "esto nos esÍá _p~,;n,d'c, ~ '.'ºs~tros;;_ -, 

Suelen aparecer ~lgunos sentilllie~tos'~¿¡~;;f~if~~::,~i;~te~ ,q.;e no pueden hacer nada, 

caen sobre la apatía en el abandono de ellos· mis!11os (Dominguez L. Y Candia G. 11 2000). 
-.\; -.~~~.;: ~:-}-.: 

Aparece el sen"tinlicnto de .. culpa ~1-:cÚal~,.~,;-<vc".'--más' 'frecuentemente en Ja madre y tiene 

también su explicació~·,·y~ qu~-·al'Ue-~~: .. ~_i.'~l1lo.·'~C~tr~·de su cuerpo durante el transcurso 

del embarazo, genera la ía~iaSi2.·_·c:fe:_.·-.r~SpOnsabiUdad por todo Jo que pueda ocurrir. 

Principalmente Ja madre se echará Ja·. cUJpa ·así rriisma, al marido o al médico. (Estos 

sentimientos Jos podemos observar di:.~~~e ·Ja etapa de enojo, debido a que se entrelazan 

estas dos fases). Cuando ese niflio padecC una enf'ermedad o discapacidad,. Ja conducta de 

npcgo suele manifestarse con más f'uerza awnentando Ja dependencia, Jos-·padres al estar 

preocupados y más ansiosos crean ·ún. Vinculo menos gratificante y tenso. 

La madre ya más recuperada fisicam"ente, comienza a exteriorizar una es~eciril:s~Üsibilidad 
y tristeza post p~~ ac~~~e~\~da<1:~~r 1a·~~u~·tia inherent~ a~ es~~º-~~ ~t! .. h.~d·~-dei'"hÚo Y- a Ja 

necesidad forzada de _tener quees.tar separada de él (Muniagurrfa o:, 1998); 

Por lo que a lo~-,~ad_~~~:·~·~~-·-··~-~g~·'.'~.(~·~~l.im~~nto' de in~3pacidad," f;~caso y frustración como 

padres en el seritido-~ñ ·que n·a han.Sid.o CápaCes .. dc.ºhacer"" ún nii1o ºsano"" . 
. - y~:_:.~; --".·i;' - .~~~ ·"~·/"': •;T·> . . . 

; -' ... ·>.:----.J<S.;~.-: .. · .. ·.-~.---:~<.::~._-.-· ..... ·.~,.·. 
La cxpresión·-···Te~go'_~~iedo.dC:que,no_Jo Cricontraré en Ja Unidad de Cuidado Intensivo 

Neonatal"" es coinúil_eS_C~~~~ri~- '_ 

99 



--

6.2.4.I CONDUCTAS DE LOS PADRES 

•!• Sintom~1s dcprcsh•os. 

La 1nadrc de Emiliano refiere: hYo sentía horrible de hecho del sábado al viérnes yo no 

comíaº. 

La madre de Osear refiere: hNo podía donnir, no me daba nada de hnrnbre'"'. 

•!• Culpn, ungustia. dolor y cnnsuncio físico. 

La madre de Emiliano refiere: uAI principio me sentí desesperada por que empezaba a 

JJorar y n llorar, era un scntin1icnto de culpa, por que yo Jo cambiaba y lloraba, yo le decía 

¿qué quieres?, ya te crunbié, ya te brulé, ¿qué tienes?, era una desesperación por que no. 

sabía Jo que tenia, no sabía que hacer"'. 

••¿Porqué yo? ¿Porqué a mi bebér'. 

La madre de Aria.ne refiere: hA veces me deprimo .... 

ºA veces digo si a Ja bebé Je pasa algo me muero, eUa es mi vida. ¿qué hago sin ella? 

Yo me siento culpable de que Ja niña este aquí,. por que de hecho nos separamos,. yo tenia 

seis meses ya iba a cumplir Jos siete,. y me fui una semana con mis papás"". 

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

··Me dijeron que era una in lección de vías urinarias y no seguí el tratamiento por eso se me 

adi.!lanto el parto y por eso me siento culpable,. por eso fue mi culpa'". 

La madre de Jair refiere: hNo Jo pude detener más tiempo"'. 

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

Es un desgaste muy fuerte que el bebé esté interno.do"'. 
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6.2.4.2 ROL DEL PSICÓLOGO.· 

En estos f!l_omentos el psicólogo cuft:¡ple. una función relevante,. en tanto se constituye en el 

re.fcrente 111~ cercano a Jos padres. ~·~.quién rec~~struye din a día para ellos,. Ja cotidianidad 

del bebé perdi.da entre tanta tecnolog"in y ~nf"ermeda~. 

Son importantes· tanto las rericciones emocional~s como las manifestaciones de _afecto y 

cariño,. que los padres expresan en Ja· interacción .. Para que no sé de un menor nivel de 

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

intercambios comunicativos: .fonnularlcs preguntas, esperar a sus contestaciones con 

pacienci~, y aclararJes conceptos dándoles aqueJJas explicaciones pertinentes. 

Es importante trasmitirles que su presencia, Ja calidez de su voz, su tacto, aún cuando 

tengan el ventilador, tiene un gran poder analgésico y ansiolitico pnra el niño; 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 

intervención médica temprana. 

Es importante darse cuenta de que muchas mamás se sienten culpables, aún si se cuidaron 

muy bien durante el embarazo. Es posible que aún las mamás que tuvieron cuidado prenatal 

excelente, tengan bebés enfermos. Hablar. con el psicólogo, . con algún profesional del 

equipo de In Unidad de Cuidado Intens_ivo N~onata~ u otras personas va a aligerar la culpa. 

. : .· . 

Se puede aliviar el sentimiento de.cuJpi(d.é Jos padr~s que·no pueden permanecer con su 

hijo, rncdi:mte la escucha, Ja compre~sÚi~·, aCc~t~nd~ i~ decisiones y asegurándoles que el 

niño recibirá una atención individualizad3 e.:i: au~encia ~e los padres. 

El llanto es aceptable y a Ja vez una expresión saludable de dolor por medio del cual se 

alivia Ja tensión nerviosa acumulada. Por lo que se debe motivar o dejar a los padres que 

lloren libremente hasta quedar satisfechos. 
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Otro sentimie.i:ito habitual. es la tristeza· el dolor por no haber tenid~ el hij~ deseado. Es 

importante hablar'de· ello y aceptar la pérdida de-1 bebé soñado ·arites de D.cep.tar la llegada 

del bebé real. 

El enojo y í:n culpa .porien furiosos a'Jos pñdres pOr~U~:-~r·b~bé ij~~.:~'i"J~~;~~-~-¿~ban no llegó. 

::~::~.~~.-.ti~;:E~;~:Bn.{I= .. ª· .;~r~i~~~,f ~1=:~;::.c: 
- . ;,·, . .,·· 

La virtud está en comunicar a Jos padres' c)u~ ·,:l~s -:i·x~;~fo~(.;5. que experimentan son 

nonnnles y que ·pueden ayudarse hablando uno·-~~~ -'~l_ 70J.~. ·c~n ~1 personal y con otros 

padres. Por eso hay que estimular· a Jos -~~d-f~SYP:~~-· que adquieran confianza en su 

capacidad para cuidar a su hijo. Debemos preSta_r·· ioda la atención posible paro lograr el 

enlace af"ectivo entre padre-hijo. 

El resultado del duelo es más favorable cuando Jos padres pueden compartir este proceso y 

se apoyan y consuelnn mutuamente. 

Hay que llevar a los padres a que asuman una actitud más realista frente a su bebé. 

favoreciendo la identificación de sus necesidades y los apoyos específicos que requiere. 

En la misma linea de intervención adquiere importancia la disposición y estructuración del 

entorno y de las situaciones así como Ja participación deJ padre. En definitiva, el trabajo 

con los padres debe dirigirse a detectar los problemas más cercnnos. buscando alternativas 

positivas y aceptando las limitaciones que impone la enlennedad. 
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6.2.5 FASE DE ACEPTACIÓN. 

Si el duelo sigue un curso favorable Jos padres reconocen y aceptnn el problema en fbrma 

gradual. reconociendo los limites y posibiJidades (Domínguez. L. A. y Cnndia. G .• 2000). 

La madre y el bebé empiezan a construir su pa.rticulnr modalidad de interacción. 

Algunos indicadores del inicio de esta etapa suelen ser: 

Un mayor cuidado en el arreglo personal y nnsiedn.d por el alta del bebé. 

La accpt~ción del niño y Ja creación de ví~culo es "un ot:>j_etivo y un l~gro que los padres van 

construyendo paso a paso en distintos ticmpoS.'No Se da· por sí. ni eS un hecho hunediato, 

implica modificaciones personales y· ·ratn"il~a~~.~.~:'.::".~biO·._.d~, proyectos y también la 

rcsburación del vinculo de amor·,.· c.ori_:.-·· ·el~::· ·otro dC la pareja. 

(http://www.supemmos.com/artici.tlos/art J ~htm):: -.·-'· 

Es imposible pronosticar exactamenté.CJ curSC).~·~Í :p·~¡,c;·~'sO_ que Una pareja de padres va a 

tener en la aceptación o no de su 'hijo ·cnf"etmO;' eX:iSten---a1gürlOs -irldicadores que pueden 

sc11alar mostrando dificulta-dCs en di~~-o-·:·~~~~ici~<>~ri,,. e~~~ -dÚTcil contexto, los padres 

tendrán que aprender a vinéuJnrse-cOn e1';1bij~ r;;~·J~·;t~j;~:>: 
~ ''.·: ._; - ~~.-';.. -\··., .-· 

;··.~~::>-

La duración del duelo es siempre_.. vriTitib1e::·Y~/dép~CridiCilte de factores particulares que -··-··- ,•;-.,- --,-·· ·;.· ' 

influyen en la respuesta. individ~~~,:_a_ . .-~.ñ "~-~Cdi~:-;: E~. ~iemPo es terapéutico porque da una 

pcrspectiva9 ayuda a redituiir los _he~h~~,;~~~~~~~~e,~('~ambio y procesar sentimientos. Sin 

emb¡irgo. que "el tieinpo todO. lo cUfá.~.'/ Só10 ·e~-_ c~erto si se toma el duelo como un trabajo 

terapéutico, se afronta la pér~id-~ sin -~~g~~la~ inhibirla o posponerla (BoUitt .. 0 .. 9 1996). 

Durante la aplicación d~ ¡·~ enlrevistns, no se llevó a cabo Ja intervención, por Jo cual no 

lograrnos observru:- Ja ·conducta de Jos padres durante el trascurso de Ja aceptación. 
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6.2.5.I CONDUCTAS DE LOS PADRES. 

•!• l\·Tcnor oscilación emocional. 

•!• Preocupaciones: oroxin1idiul de nlta v relaciones familiares. 

6.2.5.2 EL ROL DEL PSICÓLOGO. 

Recuerde que Ja elaboración del duelo comienza en el momento en que se tiene 

conocimiento de Ja pérdida. Suele coincidir con el momento en que se conoce. el 

diagnóstico y pronóstico 

El sufrimiento de cada persona es único. Por lo que las madres aprerld~n .rápid~.mé:ntC n." ...... 
cuidar n sus h.ij~.S-~e at:uerdo a cnda'caso. 

El principal objetivo para Ja elaboraciÓndel duelo es'acept;,r/1'1 realidadde la pérdida, que. 
::n:~~c::s~:u::~~-lo:U:ª ~=~"{o"}~¡f~!J~!it~;~~~=~~:::~:.··:a:..esas~x::::::.1::: 
adaptándose a Ja nueva exisie~:~i~.--.'d~{;¿ij¿~,:~~~i~~~·,,¡'fi~i~rtlln J~ energía emotiva en nuevas 

relaciones del cuidado del bebé.:·.~~ ' <: · :-- ... -~~ ~~~,-:~~:~:r(,;;:~ ~ .. f~~·.:·: ·.··. 
_.:.;,.._-:.·;;;..:·· .. 'Ó.-;_~;~1;.;'.-" o-!C.. 

-". ' ' --'".\_b:~:::~~--

Al recuperar en nlgo su protagOhiS~'ó·~~·~j;,~·~·-sU'áUi:~estima perdida ante Ja realidad de un 
' .. ·~-..:--\·'.>• ..... · "'. - . 

hijo distinto del imaginado Y caiTibiaii/·JQ.·.:·se.;sación de duelo anticipado, concibiendo Ja 

posibilidad real de un prese~t~··;,·-~· f~t~~-.d~--~ida plena. Es imprescindible una adecuada 

comunicación entre médii::c;>s,: Cnferineras y Jos padres y deben progrnrnarse reuniones 

individuales y grupaJ_es en.un ám:~ito adecundo para enfrentar conjuntrunente Ja compleja e 

impredecible prob!Cmática -de los padres "enfermos" por sus hijos enfermos, muchos de 

ellos gravemente. 
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Por otro lado los padres tendrán Ja tarea .interna de volver .a pensárto, volver a desearlo, 
- - .,,, 

pero yn no·desde.Jas fhntasías_y_proyectos J)ropioS, sino' ese.niño qtie sÚi. ser el "nii'io 

pcrf"ccto" es s~ hij~, Y·qú_~ pu_~de· s~r-~an am~do _Como cUalquier ~t~o; 'riiÍlo: 

JOS 



6.3 PROPUESTA GENERAL EN LA ELABORACIÓN DEL DUELO. 

Los problemas comienzan mucho antes del naci111iento: el embarazo y a menudo la misma 

concepción fueron en la mayor parte de Jas situaciones dificHes, entorpecidos por 

incidentes del transcurso frente a los cuales las intervenciones de urgencia atendieron las 

emergencias fisicas, dejando a Jos padres totalmente solos rc:specto del problema de su hijo. 

Hijos muertos anteriormente en el periodo prenatal o.abortos producidos en momentos de 

embn.razos muy avanzados recibieron, por parte del ·seryicio, escasa atención en lo que 

concierne al aspecto psicológico. 

.· ·-.:~;-~\-\ :_::'.:~ ·'. . : . - ~ . 

Generalmente _Ja hospitaliza~ión ~--1~- .. ~~~~~~d~d de~ recién nacido supon~ una si_~uación de 

crisis, planteándose una serie de. á'eé~~i~~·~~~-rÍsic~, psíquicas y emocionales y ~n Ja media 

que estas senn satisf"ech~~--~J~·rc~1ári\~r~f~-~t"C;'··po~Úivo o negativo sobre los padres~· el niflo 

y el equipo saniiario;~ <o .\'·•,+f:' ·::.'<·;,, .'},·· 
/~~~- r \/·(f.~~;~~:~··. ,),:, < ~' 

Los padres _ti_~n~-~-.·~-~~--:pi;~~;\~~\~~~6~---~~--·d"U~io que supone In llegada de un hijo que no es 

como el q~e\~e--~~bíri·-j'iriii~i;i;:d~':;~-T~dO. esto nos hace pensar en Ja importancia de la 
intervención.hiiéí'~·Yc;;-~~d~~;~~~:~~~f~·:.:. ::~;~~-· _- < 

•,<.'.,¿-,~- r'·'" ' • 

::: .. :~_.:~-'.~-;-.'~-~->~'.~:j\:~!;~i;;;.~:~~.-~:_f'.. :._. ·.· . 
El eJementO __ cen_t~l d_e:·1~·-~nt~~~ri~,ióri ~a~ ser el proceso de adaptación que experimentan 

Jas f"arnilias Con-~rl-"b~b';f~;c;;~iiii:.iI~d~~~Oicho proceso es algo dinñmico y no debe darse por 

cerrado ya q~~ _a:-m-¿~_¡-~+~-~~~:~~r:~~;~ft~_.·'_~r~-~~ c~mienzan situaciones nuevas, que vuelven a 

requerir una nue~ri ~d~pi~~iÓri:>~j·;~~j·;~i,;, a· la pubertad, a Ja formación profesional, etc. 
' '.. • ·"~" ·- • ',~ • < ' • " • 

Por esto, es necCsari~· ~~\·ap_0~'.<:1_·.~~i~o~ó~ico para los padres de Jos niños nacidos de alto 

riesgo tras el na~i~Í~J:i.t~?~:--~~, ·;¿5t_C~:~ ~~~~---~~;;.motivar y potenciar a los padres dentro de Ja 

Unidad de Cuida.do. rn·te~SiV·~.:--Né:Ó~aÍal .--~dUrante el periodo de hospitalización de su hijo, 

considerando q~e,se·-~6c:(~~:~b~_~ri~;,·~a ~ej?r interacción paterno-filial en conexión con la 

. "' ":, .~'-.. ->. '. '. 

El nacimiento d~.:~n· i1.iñ¿-,~n .. ·.~es~~ vitar', nacimiento de la relación más temprana entre el 

niilo y sus padres, en un contexto ndverso, y por ende, también en uriesgo psicosocial'", el 
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riesgo psíquico al que se ven expuestos sus, pn.dres por_ .. el :impacto ·emocional de In. 

internación dei ·hijO 'reci~n n'acido;· d~rii~-da de cuidados·' i~tel:tsivos emocionales., qUe 

apunten a JoSrnr Ja· ~obre ~Vida y caiida·d ·de _Ja·. vincUJ~ci·Ó~ P3dr~s~b~bés· ·cM-UninSurria., G., 

~~~t~@~t~iiii~l~illl~i;K~~~ 
. •\J·~_;:-... ;/-.k·<:.:.~;'~~::•, '<J-.,. '.·:"-

Por ende, propone~o~ ~~e's{~,~~fl~~o¡~:;;e; I~ interacción de l~~'J;ad;..,s con sú bebé y así 

apoyar la elabo.:Ució~ d~)'cj.;;;¡~?'fu;i.;'1~ pé~dida del hijo esperado e i~ a~~ptando al hijo real. 
. . ;:~, .Í'·:>-~-. 

Hay poca literatura' Y ~0-~e~Í~'ie -;~~.'.-~:onse~so acerca del tipo de infe:nnación que necesitan 

los padres en el transcWso del ilttemWniento en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal. 

La clave es Ja aceptación· del. bebé .. Muchos padres experimentarán una sensación de 

pérdida o de dolor. h'acia:- s¿¡. ra:ntasía -del hijo perfecto que eIJos esperaban por Jo que 

necesiten sulrir. La mayoría representa una gran incertidumbre acerca de sus sentimientos, 

su capacidad y_el nituro. Los ¡ladres necesitan infonnación con el fin de entender y tomo.r 

conciencia. de qué Sucede. y cómo planear y manejar sus vidas. 

Durante la hospitalización~· es necesario el apoyo psicológico. 

Es vital que Jos;...p~dres s'7an presentados con Jos profesionales del sl!rvicio de salud mental 

o.I internamiento del bebé. 

El objetivo de la· intervención a padres es ayudarlos a tornar conciencia de lo que está 

sucediendo. 

Es conveniente que el psicólogo a cnrgo de la clínica~ se informe y lleve a cabo Jos 

siguientes puntos: 
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Consulte C<?n el pediatra. ac:erca del plan de tratamiento y de la información que se ha dado 

a Jos padres. 

Si es posible Jos PadC~s 1deb·~~' de csl:oir juntos en las sesiones. Debe ser. en un cuarto 

tranquil~ sifl i~~e~P~.i~O'~~-~-.:, _:;_.,/ 

Dos psicólog~~ .-p~~d~~-.·~s~r -~~eS.e:lliC~;· Í~-~ · q~e,. s'e e~~ué~~~~h··.·~~y~di, "á'.·1;;;.',·UcrN. (Si 

mucha gente· e~"ui··pres~nt~-: ~~-~~~~'_::,i~ibi~)~·~J~~:.-~~d~~~ :.~~:;.:~~~-ri;~k·:-.'s~~::;-~"j·;dos más íntimos). >·.,··:':··:\ ,,',i:}~)f:~\;··:/c· 
: ~' :;::;'.-·,; .-~.-"'· "i<' 

Es importante decir la verd~d. 

1;': 

~.::\s;:·: .. 

De tal fonna que sepan que no se quCdarán. solos· Y: sin ·á)rúda '.dúriinté ·el 1ntemamiento del 

::b:c:::::::::: ::::il::e::~t~:i1~~'.Ji;1 i:~~~tt~opositivo que ellos 
puedan mantener como esper::inzi,'·'a:Wi·.'eñ~~·ú(~Ú~aC:ióli . .:n~'-Cles~speradn y abrumadora, y 

' - . _, - . -· ' 

también algo de que estar orgullos~s-

Es imponante en Ja primera entrevista, tra.tar de calmar los sentimientos de culpa que los 

padres puedan tener, especialmente el de la madre. Los padres, Ja mayoría de las veces, 

sienten que han hecho algo mal, ya sea durante el embarazo a causa de problemas o en su 

pasado, por Jo que esto es un castigo. Es importante apoyar a los padres reconociendo su 

probleina y encaminando su valerosa conducta durante la enfermedad del niño, y después 

expresar confianza en su habilidad para resolver situaciones dificiJes. 

Es imporutnte dar a Jos padres entrevistas breves y frecuentes. 
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Se les debe hnbJar mirándolos a Jos ojos. Necesitan ser informados en fonna empática y 

humana. 
~ . . 

Si Jos padres Je dan.un nombfe tit bebé éste debe ser Usado tantas yeces como se pueda. Los 

padres deben .ser pCrs~ndfd6~S ... :~-~--IJaín~- Dl _ bCbé por :su óom.bre Para que ellos puedan . - .,,.,. •' - .• 

referirse a él con mayor faciHdaCC·-:> 
" •w ":: ~· "• ':,; ;~,' ', ~ ,-» • 

Los padres debCn-·Se-r\;i~lJ:~·7t~i~~;:--i~ce~ ~ri-Úis horas y ·draS'Po~t,;~iores, al ·internamiento del 
bebé. ·· : .'· "· .·'."-.,::~~,-- ,;-:_:;:_;1~:·::~~?~:~~-'.~;:>:<.·:;:· -_.-';: .. _ .. - _,· . : ,._, ": .. 

;.' ·:-~:;".-. -:.-:;;·--~:";' ,_._;J ~· :.'):-

Para llevar a'cab.ó .¿~·~.·a~t~~~~a:i¡.¡te~ención;·es necesario.explorar que tanta infonnación 

tienen los padre~Ül:e~€i.C!ffcÍJri~ó:,;tlc,~;~~; lo q~e;s~ debe:· , 

•!• VerifiCár ~:(.:ié taiú~·· hil;.{-CfitC~d-ido loS P~~res ñCercn ~~é lo que va a suceder, 

·:· ¿Qué ~-éfmi~o~:fu~·ri»n~~~-~i~ad6~? .~- 1 
• 

•:• ¿Qué_ 'Sc~i~~~· ~~·b:~n-_'~~'e ;~r~sc~-tó'. ~1 ~iñ~ ·.~t~S :~e :1_Jeg~, a:1 InstiÍ-uto. Nacional de 

Pedialria?. 

reportan tener poca· in.fonn3ción sobre las coÍldiciOriCs"dé ·SU' bebé. 

Durante el tiempo que pe~an~~,~-~~~-:-~~:·~ºl_,.)?Si~~~~~:N~~h~nn{ de Pediatría notarnos que Ja 

iníormación és muy f!1é.dic~~ y,lll·~ilYº~f?-_d~'.1~s-~·adreS necesita saber si su hijo caminará, 

hablará y así sucesivame?tt.:~;,~f~~d.,.;¡~,;:~~.~e~itan infonnación acerca de cómo puede 
progresar el nitlo. 

i._ -

Los padres ncc';!sitan_'. coiiCi~~\r;;1~··:-~~trC:'\·Ísm con el conocimiento de que existe apoyo 

djsponible, Ja fech~ ~~-l-~0 ~'ii~~~~~~-t~"~~-seguimiento y el nombre del especiaHstn. 

Cuando los pa~~~!!.i'f~~·~-~-!~--~-~ci"rtunidad de colaborar en ciertos cuidados de su bebé, por 

indicaciones der.:p_·e4i;i,trn,-·,, es conveniente que se promueva en ellos la seguridad para -

involucrarse e.n.:eí>CUidadO de su hijo, y sepan que hay alguien que los alienta, por eJJo Ja 

intervención del psicólogo es apropiada, por el hecho de que forma parte deJ personal de Ja 
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Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, pero no está involucrado di~ectamente con Jn 

atención médica brindnda al niito. 

Por Jo que se. ~comiendn la salida ~recoz y transi.to~i~·· .. ~e ::JOs p.~e~~.t1:1ros,:~.~n J~·s .. ~ás 

:~~:::~:~:::~~:=: .: ~~-=1~¡~11~t~~f e~=·::· 
Todas estas· acciones, aparentemente no terapéuticas,"ei:i~realidad:lo;son<y."J-nodifican muy 

fnvorabJeme"nte la evolución y el pronóstico de ~re~at~,~~~:,~~~a~~~"-¡;~jJ~~-ri·~·~i~~~~ú~ Jos mas 
graves. '/ ·-~~;"i :-,_·~-~;:_'·.:·:-·i~;;· c~r-

,- -.. ~: .. ,:>~~:.~~~~.;~·:.:f ~.~~~~~~L-_ .. :·. -.- . 
Las madres con entrenamiento previo y bajo Ja ~.~·pe~~~~~~)~:~(:.~' e~~~~ria pueden 
descmpe11ar funciones tnles como control de tempe~~~~Y:'b~~~~-~-~:t~~~~bi·o- de paitales, 

alimentación con jeringa por sonda nasogñstriéa, conui~-t-~ :p¡~.I:"ii!~Pi~I~ etc., logrando una 

t:stimulnción individunlizada. Por ende Jos padres ~e ·v~~ :~~:~¿·{~·~~~·i;·~···cn __ ~os Cuidados del 

neonnto explicándoles anticipada.mente en qué condici.on~~,~-~~:~::~~~·::~·ij'¿~.: e~ deci_r, lo que es 

realmente posible decir sobre Ja prognosis y Jos .ni,O_ti~_6~·º~~ri~::_J~.~-=~{Je.:~~.·~ri~·detem1inados 
instrumentos; se Jes permite tocarlo, acariciarlo, ··ha.bÍ~J~·::/'.~i¡:~ií~i~~~s·posible, nutrirlo, 

aunque solo sea poniendo Ja leche en Ja sonda ·c~n:-· ]~~ ~~~s ~~.:·.·~~e. ~o _sea posible 

amamantarlo del seno o del biberón). 

Se invita. a Jos padres a que platiquen con su bC:bé, aclarándoles· (¡~e con ello, le da la 

oportunidad de aprender que sus padres no son Jos que causan_C::l dol'~'~. El bebé aprenderá 

que papá y mamá tienen una voz especial, Ja voz que Je conf"orta,. Ja voz con la cual quiere 

ir a casa, puesto que, estás voces ya las conocía desde antes de nacer. 

Durante estos momentos se asiste discriminada.mente a los p;:adres en el cuidado del nii'io, 

interviniendo si tiene dificultad o si piden explicaciones, las que se le brindan de manera 

simple y,. en Ja medida de Jo posible, tratando de que resulten tranquilizadoras. 

110 



Se les brinda confianza, sin forzarlos,, a que manifiesten un comportamiento hostil, 

demasiado ansioSo. o indif~re"nte,,_.en Ja relación con su hijo,, en caso de que Jo sientan,, 

tratando.de evitar qúe su sen~imicnt~ de c~Ipa se agrave. 

: .- .· . : -. .:'>: .. ·· . : 
No hay que obligar a los padres a que realice Jos cuidados a Su bebé~~·p.ero ·hay_qúe incitarlos 

progresivamente. :'.·:-. 

No hay que olvidar que, el trabajo se debe establecer.eón Jó~:~a~ic;J~~;~L~l personal del 
servicio de Ja Unidad de Cuidrído I~tcnsivo.Ne~1'iá1a{··· ,:;·_;.·~.o.'.:~-:~;:: :;_-~:Jf}}· 'ºXi:?.-:···;-:.:.- .... ~:· 

~=":::~::::~~:=~:~~~::i~.:f~;t~~f tr~~~#~;:::;:: 
La mala comunicación durante Ja hospitalización del bebé t~biéO_··~~~erC·Ut~-:,¿n Jo que se 

refiere al cuidado, ya que,, aunque se dejan Jos padres pai-ticip~~-·¿~:~Jo~.-tj~~ 'c~n~ieme a 

satisfacción de necesidades básicas, no se le permite inten•enir e~ cuidac_f_os ~specificos sino 

hasta la salida del bebé del hospital; momento en el cunl Jos pndrc!s deben de enfrentarse 

nntc una situación que no conocen y p;ira el cun.I reciben una serie de instn.tcciones de 

n1ancjo que no comprenden y por tn.nto no Je dan In hnportancia que amerita. 

Desafortunadamente, Jnuchos padres se dan cuenta de que el temor por la vida de ln criatura 

no se va tan rá.pidamcnte. Aun cuando el bebé está en casa,. las mentes de algunos padres 

siguen pcnsnndo en « la escena retrospectiva » del parto y de In hospitalización. Son 

reacciones norn1ales porque Jos pndrcs todavía tienen miedo, aunque saben en Ja mente que 

el bebé es sano. Darse cuenta de que Jas escenas retrospectivas son comunes les ayuda a 

manejárselas con sus preocupaciones. EJ número de escenas retrospectivas baja y,, andando 

el tiempo, se vnn a ir. Para esto es importante la intervención del psicólogo en consulta 

cxten1a para hacer ver a Jos padres de que su hijo puede desnrrollar una vida ndecunda. 



A continuodón se muestra el cuadro de las fases del duelo por J.as qúe paSan los padres, así 

como su conducta.ante':i:-:~t3s.f-nses Y el r¡,l dCI psicólogo para poder in_tcn,:;enir con ellos . 

·.: 

NEGACIÓN 

ENOJO 

TRISTEZA 

ACEPTACIÓN 

CONDUCTA PADRES 

' 
Manifestaciones impulsivas. 

Oran confusión 

No quieren saber 

Dificultad para comprender la 

información. 

Conflicto con el statT 

Conductas agresivas. 

Síntomas depres_ivos. 

Culpa; ª!lgu~tia; dolor y 

cansnncio flsico. 

Apego en marcha 

Menor oscilación emocional. 

Preocupaciones: 

Proximidad alta 

Y relaciones familiares. 

. ROL DEL PSICOLOGO 

·. 

Sostén y asesoramiento 

Jntervención precoz directa. 

Intervención con padres: 

gravedad del recién nacido. 

Asesoramiento del stafl'"al 

psicólogo (estrategias 

comunicacionales). 

Abordaje en tres planos: 

•padres (asistencia individual) 

mediación padres·staff 

•personal (apoyo emocional y 

asesoramiento en manejo 

infonnativo). 

Facilitar Ja elaboración del 

duelo por el "'l-lijo ideal''. 

Entrevistas individuales. 

E.xprcsión de emociones. 

Favorecer Ja sintonía madre e 

hijo. 

Intervención con padres (a 

demanda). 

Jntcn•cnción con cJ personal: 

Revisión de dudas. 

Trabajo interdisciplinario con 

pediatra de seguimiento. 



CONCLUSIONES. 

Ante el nacimiento de un bebé que presentó ·problemas. prenatales·.y· pCrina.tales, ·por Jo 

general tiene que ser transfel-ido a J.a µ~~.~d.de -c~ida·do.:J;.·t~~~i~~'.-~~·ci-n.~t~J'.-;C~n.está 
situación sus padres entran en crisis,.'debidO-ri_q~e-sC:dO._:~-:·d~s~q~iübrio·'c;ffi~ciOnái." a 

:::~:::::: s:~: ;;:e~:: ~::c::~:~:~ZsL~h1J~;~t~J~'.~tiái1l~~:~}:r!;_~ú?:·~úd ~1105 

Decimos que es un duelo,_ debido a que. no 'sólo se .a.~Ú~a::·~~-i:J~ ·JnUertC 'de. una persona 

querida, sino a todo tipo de pérdida, e~--· d~cir:· t~d~ · ncÍú~iio· ~-~~·.'.~~ -~ÍS,~ificativo para Jn 

persona que puede ir desde una ruptura con Ja ·pareja, un cambio drástico en la vida, una 

hospitalización, 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 

hospitalización de éste. Por lo referido por Bowlby (1993), el periodo transcurrido desde Ja 

pérdida de un objeto significativo de apego (Ja pérdida de ese hijo esperado). hasta la 

rcvinculación con la realidad (la aceptación del hijo real). lo conceptualizamos duelo. 

Por Jo mencionado concluimos que los padres atravies:in un duelo principalmente por el 

hijo que ellos esperaban y deseaban, con el cual habían fantaseado, hecho planes de cómo 

convivirían con él. atribuyéndole cualidades. rasgos fisicos e intelectuales. talentos o 

capacidades, y ante la hospitaliznción de su hijo. estos padres entran en una realidad muy 

dif"erentc a la que ellos esperaban, produciéndose una ruptura de las fantasías que habían 

establecido previrunente con el bebé. E11 caJTlbio, se encuentran con un bebé cnCenno y con 

una alta probabilidad de que fhJlezca; por lo que hablar de la Unidad de Terapia Intensiva 

Neonatal. podemos relacionarla con la muerte. puesto que ésta está Jo.tente. 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 Ja del hijo deseado, idealizado. esperado, 

soñado, sin embargo, tienen que enfrentar Ja realidad que su hijo no Jlegó. tienen un hijo 

enfermo y vivo, que finalmente es su hijo que se debate entre la \'ida y Ja muerte, luchando 

día a día pnra vivir. y el cual necesita de su atención, cuidado, cariño y aceptación. En 
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ocasiones esta lec~.ió.1:1 qu~ ~es c_la su hij~ de luchar por v~yi.r, es lo ~':1e ~ot!"."~ a los padres a 

luchar elloS tnmbiéli ·pOr.-su lúj()~· Esto lo mencionamos debido a ciue nos-otra.S les decfa.mos a 

los padr~s q~~·.su .hijo: estábQ luchnndo por vivir, debid~'-á·:~J'U~: h~bíit.V~C·~~- que ·el niño 

:::::r:~~:·;r::~:i:::s ~~:j::0:~:~~~~~i:e:;r·¡~~~:yr,~~B~:f~~~ff;~,~~jt~vi::.··:~: 
los padre~ los. que concluían, "que si su hijo es~~~·~~~?~~.~~-·~1~~~:~~ri~~ .. h.icharian para 

ayudar a su hijo en su recuperación". . . ;.'}~'!;;Jl,j'.fi·0:xfé:·~ •. ·. ·. · 
::~;:":~ -.·. ;:_, ;· , .... 

Algunas de las características que encont~os._en}~s~.·pad~~s ~~Cron:· 
En el momento del ingreso de su hijo a 1a:·.Unidiicl\l~.:·Cui~~do Intensivo Neonatal la 
mayoría de los padres no logran comprende;. ~J<diri~·ós.~i~o ·cuando les dan el informe 

médico Jos doctores, en algunas ocasiori~~·.ne~~d-~s{·~ .aceptar que su hijo se encuentra 

gra\'emente enfermo y en cualquier. mOm'e~i~'.·-·-p'O.drlii fallecer. Por esto debemos estar 

familiarizados con el nillo y con el e~~i~·-_~é~-¡'~~:de Ja UCIN, para poder aclarar de una 

manera más colóqueal (dentro de lo posible) el p.idecimiento, tratamientos o cuidados de su 
hijo, esto indagnndo qué tanta' info~nciÓ[( c~mprenden del padecimiento. Ta~bién se debe 

recomendar que se acerquen .m·áS·.~11 :pedi~tra. extemándole todas sus dudas en. cunnto a 

términos médicos. 

Otras característicns. que se encuentran relacionadas son el enojo y la culpa debido a que 

sienten impotencia, frustración 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 el embarazo o el parto. Observarnos que la mayoría de las madres se 

culpan ocultando este sentimiento, reflejándolo en Ja sobreprotección de su hijo, lo cual 

resulta perjudicial para ésta y el nii\o, debido a que no existe un apropiado manejo de Ja 

culpa y la aceptación total del hijo real, minimizando sus capacidades, o bien viceversa, 

ignora los cuidados especinlcs que requiere el nh1o. 

Con respecto a In impresión que tuvieron Jos padres, principalmente las madres cuando 

entraron por vez primera a Ja UCIN, refirieron haberse sentido muy mal y tuvieron una 

impresión muy desagradable al ver así a su hijo. Por Jo que decidimos compartir con 



elJos(:is). que era normal sentirse así Jn primera o primeras veces al entrar a Ja UCIN, y que 

poco a poco se ad:iptarfan, que a nosotras también nos había sido dificil entrar n la UCIN 

cuando co1ncnzábamos a trabajar con el equipo médico de la UCIN. Esto ayudo Íl que las 

madres comenzaran a cxternar fa impresión que se IJcvaron al ver n su bebé co1l tn.iltos 

aparatos, y el miedo que tenían al acercarse denuisiado a su hijo por miedo a lastinln.rló· .. AJ 

externar estas madres todo esto comenzaron a entrar a Ja sala de terapia intensiva con· más 

confianza en sí mismas. al hacerles la invitación de que acariciaran a su bebé,. é~l;ii~ ·.Jo 

hicieron y exten1aron sentirse al poder acercarse a su hijo y tocarlo. 

Al estar en l:i sala intermedia o en prcalta (también Jlamnda en el INP~ de.:~r~~¡·~,i:~-~~)_·· .. ~~· 
hijo, les ruc menos complicado el interactuar más activa.mente con el bebé;_.Cc~)riSideramOs 
pertinente mencionar esto por que observamos que aquellas madres a las c·~al~~··~¿;.'1~Üb~.l)a 
oportunidnd de· intervenir o trabajar.con ellas,.la mayoría n~ rnoS.t~'ba t~riUl"}rit~~~b~"¡"ó~--c~~ 

su bebé. ~< t>: />:' 

~~;:;;t;tlbi~fa~~~~~l~~¡~~cl";~~·¡~~!J;;~T::: 
Basándonos.cnSiaikeu. ·(199(j),'.d~~Úi.TI~s.~1~~6%~·~sta.prn~,u~s~ de fotervención en crisis 

de segunda - i~~tancia. '-·.q~~, j~s~::-~1l~~J;-~~ci~~-~~:~;.~~~~f¿~~C~·~,~.,_b;~~~ ·-~Üe, ~~ máS. aJJá del 

enfrentamiento .del p·roblcma, 'es:·Je·~i~.~.~~: i~.·· ~~·~~~~:~ÍÓri· dC 
0

lá,'.~risis que b~sca asistir a los 

padres de 111anera que ante el :naci~iC.~l~ ):.i'el ·J~·ij¡, :-~~ó: es~'erad~ y· Ja hospitalización de éste, 

se integre a fo. trama de sus vÍd3.s, ayu°dánd.olos a superar este duéio con una elaboración 

adecuada, atravesando cadn una de·. las fases citadas por Bowlby (1993) y Muniagurria G. 

(1998). (shock, negación. enojo, tristeza y nccptación), para llegar finalmente a Ja 

aceptación de su hijo real. No hay que olvidar que no todos Jos pndres pasnn por todas las 

fases y en orden, sino que pueden pasar de una fase a otra, ya que cadZJ persona tiene 

mecanismos diferentes para afrontar las situaciones, siendo que también Ja elaboración del 

duelo es fluctuante. 
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Para lograrlo se necesüa de Ja ayuda psicológica, Ja cual Será brindada de acuerdo a las 

fhscs por las que ntravjesa cada padre, para esto el psicólogo en Primera. instancia fungirá 

de sostén emocional con Jos padres,. siendo importante que aplique'.divers'~~· técnicas Para 

obtener Ja confianza de éstos puesto que no tOdos recOrlocen·_'qU~:n¿·CCsit~~.ayud3·Para Ja 

situación por Ja que atraviesan. ·Una técnica. ·qut?:· a '~~~º.~·r:ag ·.'. ~os: .. :fundio~·Ó · parn ''esÍc 

acercamiento con Jos padres,. fue. et' d~· incorpol-am(;s·'~on ·.·~1··~~-~~o~áJ de· Ja-' U~idnd de 

Cuidado Intensivo Neonatal asistienda' ... diari'ri~~fii~ ~.Cia~:.vi~iths··ffi.édÍcas>Con Ja cual Jos 

padres se percataron que estábám_os .. ~¡' .~í~to ~~J: ·~~~ndo' :·:de- ~aiUd d~. su "hijo y que en 

ocasiones intcractud.bamos con sus bebé's. 

Algo que manifiesta Ja mayoría de los padres verbalmente .es el temor a que su hijo vueh•a 

a ser hospitalizado, otra es con respecto a Jos cuidados qtie requiere su hijo una vez que 

será dado de alta, como es el cuidado del oxigeno, las cánulas, las sondas, entre otros 

cuidados. Por lo que eJ psicólogo debe de estar infonnado de los cuidados que requiere el 

bebé para. ayudar a los padres a que se sientan más seguros ante. este nuevo reto que se les 

presenta. La función del psicólogo no termina cuando el niÍio es dado de alta en Ja Unidad 

de Cuidado Intensivo,. si no que debe continuar interviniendo en consulta externa a estos 

padres~ dándoles un seguimiento durante Ja etap:i de reequilibrio ·o. aceptrición, puesto que 

es cuando comienzan a integrar nl niilo en su vida cotidiana,. en e.asa. 
,, 

Nosotras no pusimos en práctica Ja propuesta. Sin ez:nbárgo,. por . lo encontrado 

documentalmente,. Jo observado y Ja experiencia vivida en el ·tran'scu~~~ del Servicio Social 

y en la elaboración de esta propuesta, consideranloS que Ja mayoría de Jos p~dres entran en 

un duelo patológico; sobreprotegiendo al niiio,. o viceversa,. lo ignoran. No Je dan Ja 

e:stimuJación requerida y Jo tratan en muchas ocasiones corno si presentara alguna 

incapacidad fisica o mental. Otros padres no aceptan que tiene limitaciones su hijo y 

quicn:n que se comporte como si no requiriera de una estimulación y/o cuidado especial. 

Hay padres que trunbién luchan por superar esta etapa en Ja que estu,·o su hijo hospitalizado 

y poco estimulado e intentan recuperarla con estimulación temprana y continúan su vida 

como si fuera el hijo esperado. 
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No hay que olvidar a Jos, padres que acCptan 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 de inter\;cnción es lograr que Jos padres que 

tienen a su hijo en Ja UCIN. (por lo cual se encuentran viviendo la pérdida de su hijo 

esperado .. snno'"'). es que expresen sus necesidades. expectativas e inquietudes. para que 

puedan asumir nuevos roles y crear un ambiente mtls adecuado tanto para el niño como 

parn eJios. con Ja finalidad de que emerjan listos y mejor equipados para encai:-nr el futuro 

con su hijo real. y así ayudar a los pudres a elaborar su duelo aceptando a su hijo. 
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SUGERENCIAS Y OBSERVAClONES 

Es recomendable que para que se estabh:zca un buen rnpport con Jos p&ld.res, es _que· el 

psicólogo fonne parte del equipo de la UCfN, es decir, que asista ÍÓdos .lo~ dfas á Jii yisita 

médica, que este enterado del caso del bebé y que lleve .una b~ena. com~rii~a~iói:t e~~ -~1 
equipo médico. Lo que facilitara el acloirarles ciertas d_udaS _qUe _tc~Sa.n'.J.Os ,lad~es,C·~n

respecto a su hijo,, como es el de si será un unh1o normnr', eS·deCÍi-/Si Cllrnin~~ habtID-á,· 

jugará, etc., un desarrollo fisico y cognoscitivo simil~~ al d~-.tos-·niÍ,~~· d_.e. ~~'-~da~i~·· 

Es importante 1nantener Ja comunicación con el equiPo. rnédÍCÓ .. de' la UCIN para guiar' a los 

padres en Jos cuidados especiales (médic~s) co·~o· c~bin;'.Jas gasas, .nliment~rlos· por 
sond~ bañarlos con cienos .aparatos que cJ niñci '~C::c~sita como son una cánuJ.a., sonda, con 

niños que tienen una traqueotomía,. una herida ~bieÍta o-·qUe esta. cerran.do. ·Aunque Cs. el 

trabajo de Ja enf'errnera, Jos padres ~n Jas·se~io~es manifestaron este temor de lnstimarJo. 

Por eJJo sugerimos que Ja enfermera y el psicólogo estén juntos cuando vayan a entrenar a 

los padres y el papel principal del psicólogo en Cse ~omento es ayudar a los padres en tener 

confianza en eJlos mismos,. cuidando de no generar dependencia en los padres. 

Es recomendable que para llevar· a.cabo esta-propuesta es conveniente que se aplique un 

instrumento que mida ansiednd;~ngustiá_y depresión,. y a Ja vez,. realizar un pre-post test a 

estos padres. 

Es convc:::niente que al·~c!.~lizar Ja apl~cación de Ja propuesta se lleve a cabo el seguimiento 

de Jos padres~ través de.la ccinsulta externa, para así lograr completamente Ja acepmción, 

debido a que. es ·una experiencia diferente tener a su hijo hospitalizado, que eJ tenerlo en 

casa. 
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Una observación importante al realizar esta. propuesta fue que; cuando intcracturunos con 

Jns madres dentro de la UCIN y que fbrmaban parte de nuestra muestra. las otras madres 

con las que no intervenimos. éstas solicitaron el servicio con la psicóloga encargada de Ja 

UCJN. Jamcntablcn1entc no las pudirnos atend~r debido a que como se mencionó 

anteriormente no entraban en nuestra muestra, ya que eran inadres que tenían a sus hijos en 

la sala intermedia y ya iban a ser dados de alta. Sin embargo, decidimos interactuar con 

ellas dentro de Ja UCIN, ounquc sin profhndiza.r .. o intervenir co1no lo estábamos realizando 

con las otras nladrcs de la muestra. 
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