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RESUMEN

Este trabajo fu€¢ realizado con la finalidad de describir
las conductas de interaccifn o apego QqQue brindan los adultos,
principalmente enfocdndose a las conductas de les padres a

infantes prematuros, en una sala de cuidados neonatales.

Este estudio surge del interés por observar c¢6mo se
establece el proceso de apego o liga emocional entre los padres

y cuidadores que por diferentes causas nacen prematuramente.

A través de distintas investigaclones se ha llegado a la
conclusi6bn de que la vinculacién temprana (desde el momento
mismo del nacimiento), es la base para lograr un establecimiento
armonioso de las relaciones padre-hijo, las cuales a su vez
permitirdn un desarrollo social adecuado en la infancia y la

nifez.

Si esta vinculacién o establecimiento del apego se ve
entorpecida o inhibida en el proceso de lactancia por factores
externos, podria pensarse que existirdn dificultades posteriores

para que el proceso se de normalmente.

Cuando un infante nace prematuramente, dadas sus
deficiencias ffsicas requlere ser hospitalizado por un perfodo
de tiempo, por lo tanto separado de su ambiente familiar vy
rodeado de aparatos médicos que lo ayuden a superar Su propia

lmadurez. Estos factores ‘“especiales" podrian entorpecer ©



3

inhibir totalmente las conductas de interaccifn entre los padres

o cuidadores y el bebé.

Dado que no existen af6n suficientes investigaciones a este
respecto, es importante primeramente investigar si las
circunstancias "especiales" que rodean al prematuro al nacer,

efectivamente inhiben las conductas de interacci6bn de los adultos

Esta investigacién se llevé a cabo con infantes
moderadamente prematuros, es decir, fuera de peligro de muerte,
para que existiera mayor posibilidad de que surgieran conductas

de apego por parte de los aduitos.

Se hicieron numerosas observaciones, utilizando una hoja de
registro formulada por los autores del presente trabajo, donde
se apotaron las variables de registro. Dichas variables, fueron
el estado en el que se encontraba el beb& en el momento de la
observacién, y aquellas conductas que se presentaban con mayor
frecuencia en los datos preliminarés. y los que Kennel y Trause
reportan en sus investigaciones como conductas de interaccion
que favorecen el establecimiento del apego. Las observaciones se
realizaron | por muestreo de tiempo, durante 20 dfas,
registrdndose 4 sujetos diariamente. Las conductas, para su
andlisis se agruparon en 4: de fnteracci6n positiva, neutral, de
cuidados generales y médicos. Para el andlisis estadfstico, se
calcul6 la proporci6én estimada de los diferentes grupos de

conductas, y se hicieron comparaciones utilizando la prueba de
hipbétesis.
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En base a los resultados obtenidos, se observd que tanto en

el grupo de los padres como en el de las enfermeras, existe una
tendencia @& presentar mayor cantidad de conductas de tipo
neutral, tales como mirar, o permanecer pasivamente frente a la
incubadora. Esto indica de alguna manera que durante el tiempo
que el prematuro permanece en el hospital, existen factores
posiblemente multivariables que disminuyen ]la presentacién de
conductas de fnteraccién tales como acariciarlos, cargarlos,
hablarles, etc., conductas que manifiestan que el

establecimiento del apego se estd desarrollando.

De 1a misma manera se observdé que los padres mantienen el
porcentaje de interacci6n neutral en el nivel maés alto en
comparacidén a las conductas positivas o de cuidados generales,
mientras el infante se encuentra en llanto o en estado de
alerta. Este factor también es indicador de que los padres no
estdn respondiendo adecuadamente a las sefiales de comunicacibn
del beb&, ya que Jlo esperado es que el adulto responda
activamente al llanto, y de la misma manera aproveche los

momentos de alerta para interactuar.



INTRODUCCION

Desde que en el siglo pasado 1a psicologfa emerge como una
disciplina cient{fica, empiezan a plantearse diversas teorfas
que expliquen la conducta y las actividades mentales. Una de las
dreas que ha supuesto mayor interés para la Investigacibn de la
psicologfa es la que se refiere al desarrollo humano, es decir a
la evolucién que el hombre presenta desde el momento de 1la

concepcidn hasta la etapa final de la vejez.

Los estudios realizados sobre desarrollo coinciden en que
la evolucién del ser humano es un proceso de diferentes etapas
evolutivas, es decir, perfodos de la vida durante los cuales
buena parte de la conducta se encuentra dominada por una
cualidad particular en el modo de pensar o en las relaciones

sociales,

Una de las etapas del desarrollo humano que mds ha
absorbido las energfas de los estudiosos de la conducta, es la

de la nifiez.

Se considera que el estudio de esta etapa es indispensable,
ya que a través de &1, se podran entender con mayor facilidad

los aorfgenes y la naturaleza de los seres humanos.

Las teorfas psicolégicas modernas m&és conocidas tales como
la Teorfa Freudiana del desarrollo psicosexual, la Teorfa de

Erikson del desarrollo psicosocial, asf como la Teorfa de Piaget
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sobre el desarrollo cognoscitivo, aunque difieren en contenido,

coinciden en que la nifiez se compone de varias etapas, durante
las cuales los nifAos van desplegando gran parte del pensamiento
16gico y de las caracterfsticas sociales y emotivas y que esta

etapa influird de manera importante en la psicologfa del adulto.

La primera etapa de la nifez (recién nacido a 1 mes de vida
aproximadamente), se conoce como perfodo de lactancia. Este
perfodo (asf como el de la nifez en general) se caracteriza por
presentar répidos cambios en el crecimiento y desarrcllc tanto a

nivel fisico como emocional y social.

Por este motivoe, a partir de los afos 50's el interés por el
perfodo de lactancia se ha incrementado, Estos estudios han
permitido conocer mds a fondo las caracter{sticas fisicas y
habilidades sensoriales que presenta el infante desde su
nacimiento. As{ mismo se ha considerado que el recién nacido no
es un ser pasivo que solo duerme y se alimenta, por el
contrario, actualmente se considera que el recién nacido es un
organismo social capaz de establecer f{interacciones reciprocas
que empezardn a formar vinculos emocionales con las personas que
lo rodean. Estos infantes son de hecho agentes activos en la

organizaci6n del comportamiento social. (Fitzgerald 1981).

tos tebricos del desarrollo coinciden en que el ser humano
inicia el proceso de aprendizaje social desde el momento mismo
de su nacimiento y con ello empiezan a establecerse las bases

para la confianza fundamental del infante con el mundo que lo
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rodea. Este proceso. de soclabilizacién empieza en el momento en

que el recién nacido tiene los primeros contactos de interaccibn

con sus padres o cuidadores.

$in embargo no todos los infantes tienen la oportunidad de
empezar a interactuar con sus padres o cuidadores desde el
momento en el que  nacen, en ocasiones se presentan
circunstancias especiales que impiden que el proceso de
sociabilizacién se inicie normalmente desde un principio, Este
es el caso de los bebé&s que por algan factor nacen
prematuramente y por este motivo tienen que permanecer en una

sala de cuidados médicos especiales por algln tiempo.

Existen diversos investigadores que se han interesado en
estudiar al infante prematuro, con la finalidad de conocer més
ampliamente sus caracterfsticas ff{sicas, el medio que 10 rodes
durante su estancia en el hospital, asf como la relacién que
establecen los padres con el prematuro en estas circunstancias

"especiales".

Aunque existen investigaciones sobre esta &rea, el estudio
sobre el infante prematuro es todavfa un campo que requiere de
mayor exploracion. Esto abre la posibilidad a futuras
investigaciones que permitan conocer cada vez con mayor

profundidad este tépico de interés cientifico.



CAPITULO 1

REVISION BIBLIOGRAFICA
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1.1 El establecimiento del apego y los factores que pueden

inhibir este procesoc ¢uando el infante nace prematuramen-

te.

El bebé& que ha nacido a término, a 38 semanas de gestacibn,
tiene un equipo conductal bfen desarrollado, presentando
diversas capacidades sensoriales, as{ como diferentes tipos de
reflejos que le ayudan a responder a la estimulacién que recibe
del medio. Es capaz de seguir una luz con los ojos (si 1la
velocidad de ésta es adecuada), succionar al tener contacto oral
con algln objeto adecuado, (pezén, chup6tn, dedo), voltear hacia
el lado donde se le toque la mejilla o la comisura de la boca,
es capaz de llorar, toser, voltear la cabeza, levantar la
barbilla si se encuentra en posicién prona {(boca abajo), agarrar
un objeto que se lo coloque sobre la palma de la mano y realizar
movimientos suaves, es tambi&n capaz de presentar perfodos de

alerta prolongados (Brazelton 1979).

Estas capacidades de respuesia y de sensaci6én que tiene el
infante le permiten percibir una amplia variedad de objetos y de
acontecimientos, y reaccionar a ellos. Un conjunto de estos
objetos, a los que el infante tiene que reaccionar, es el de las
demés personas. El conocimiento del desarrollo de la interaccifn
con otros seres humanos es fundamental para la comprensibn de la
conducta del nino y del adulto, ya que l1a habilidad para formar
relaciones fntimas m&s tarde en la vida, podria depender de la
calidad de los vinculos que se forjan desde que el bebé nace.

(Mussen, Conger, Kagan, 1978). El desarrollo de vinculacién
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temprana -estd -{nflufda por- ciertos factores importantes. A
¢ontinuacibébn se mencionardn los dos elementos que se consideran
de mds relevancia:
a) Conducta de la madre

b) Conducta del bebé

a) Conducta de la madre.

lL.a vinculaci6én temprana de la madre (o culdador) con el
Infante recién nacido, es un proceso que requiere de tiempo
antes de que se estagblezca de forma definitiva. Generalmente en
un principio, la madre encuentra Qque el recién nacido es para
ella un ser extrafio. Robson y Moss (1970), encontraron que el
amor maternal no es un instinto, su desarrollo requiere tiempo.
En un estudio realizado con 54 madres que acababan de tener un
bebé, solo 27 de ellias tuvieron conductas de interaccibn activas
cuando vieron por primera vez a sus bebés, el 13% de las 27
madres identi{fic6 tales conductas como afecto o amor. El 34%, en
general, se mantuvo presentando conductas pasivas. El estudio se
prolengd 3 meses y los investigadores reportaron que la mayor
parte de las madres estaban ya, en ese tiempo, estrechamente

ligadas a sus hijos (citado de Papalia, 1985).

Kennel, Jerauld, Wolfe et al, (1875}, realizaron
investigaciones de seguimiento de las parejas madre-beb& en las
edades de 1 mes, 1 ado y 2 aftlos, encontrando diferenclias lo
suficientemente grandes como para indicar que un “"amplio"
contacto temprano puede ayudar a la madre y al nifio a forjar una

refacién mds estrecha. Reportaron que al primer mes de pacidos,
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las madres que habfan tenido contacto prolongado con sus bebés
los mimaban més y tenfan mayor contacto visual con ellos. Al
aho, estas madres besaban mds a sus bebés y pasaban més tiempo
calmandolos, cuando lloraban. A los 2 afios un sequimiento de 10
parejas del grupo inicial, mostré que las madres que habfan
tenido contacto prolongado, eran m&s sensibles a las necesidades
de sus bebés para aprender sobre el mundo, hacfan dos veces més
preguntas que las otras madres, les ensefaban més, les daban
menos Ordenes y les hablaban en forma mis madura y gramatical

(Kenell, Jerauld, Wolfe, et at, 1975, citado de Papalia, 1985).

Con esta investigaci6n los autores sugieren que el vinculo
emocional temprano que se crea entre los padres y sus hijos
pudiera influir directamente en la relacibn que posteriormente

se establecerd entre ellos.

Si la relacién temprana es estrecha y de calidad de alguna
manera continuard teniendo estas caracterfsticas en el futuro,
por el contrarfo si la relacién inicial es lejana y poco

afectuosa podrfa continuar sjiendo negativa posteriormente.

b) Conducta del bebé.

Desde hace algunos afos diversos investigadores de la
conducta (Bowly 1958, Robson 1967, Richards 1971), consideran
que el recién nacido no es solo un recipiente pasivo de
précticas de crianza infantil, sino un estfmulo que influye

directamente en las personas que los cuidan. Las diferentes
conductas del recién nacido (mamar, mover el cuerpo, cambiar el
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ritmo respiratorio, mirar a los ojos), as! como sus distintos
estados de sueflo, alerta o llanto, son estfmulos orientados a
una respuesta del adulto, es decir, son comportamientos que
jnfluyen en el establecimiento de la relacién entre el! infante y

los padres o cuidadores.

Rheinsgold (1968) ha propuesto 4 postulados en relacién a
la socializaci6n inicial, 1los cuales destacan la naturaleza
interactiva del proceso. (1) Desde el momento de nacer, el
lactante es wun organismo social. (2) El recién nacido se
comporta socialmente, es decir, 1a conducta del lactante
produce, mantiene o modifica la conducta de otras personas. (3)
El infante socializa a otros. Con frecuencia el quehacer diario
del cuidador se modifica sustancialmente para responder a las
exigencias del bebé (cambio de paial, alimentacién por la noche,
etc,}. (4) La madre o cuidador responde a las sefales o
necesidades del infante y es la gue proporciona un ambiente de
comodidad y seguridad, as! como una informacién reforzadora
acerca de lo apropiado de la conducta del lactante. ({itado en

Fitzgerald, 1981).

El concepto de apego se ha definido como 1la relaci6n
astrecha que se observa entre un infante y su madre {(Mussen,
Conger, Kagan, 1978); o como la relacién emocional Gnica entre
elrlnfante y su madre o cuidador (Kennel, Trause, et al. 1980);
o como el grado en el que el infante estd predispuesto a iniciar
ciertas conductas dirigidas hacia su madre o cuidador (Blake,
Stewart, Turcan, 1981).
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De acuverdo con la interpretacién tradicional, el
establecimiento de! apego se explica a través de las teorfas del
aprendizaje estimulo respuesta, sefalando la teorfa Pavioviana,
en donde un estimulo asociado a una recompensa {alimento, calor,
etc.), adquiere valor de recompensa. Mediante el aprendizaje, la

madre considerada como estfmulo, llega a significar placer.

El infante aprenderd a acercarse a la fuente de placer,
pues ésto lo conducird a wuna satisfaccién efectiva de sus
necesidades con un minimo de demora. Es decir el nifio aprende la
respuesta de buscar a la madre y acercarse a ella cuando tiene

hambre. (Bijou, 1975}).

Conforme al! principio de generalizacién del estimulo, es
probable que una respuesta aprendida ante un estimulo se
produzca ante estfmulos semejantes al original, es decir, la
respuesta de acercamiento hacia la madre se generaliza hacia

otros que 1o rodean. (Mussen, Conger, Kagan, 1978}.

La situacién inicial de alimentacién era considerada por
estos técnicos, como el fundamento del! aprendizaje de si la
madre es recompensante (y por generalizacibn otras personas} y
de si acercarse a eila conduce a la satisfacci6bn (Mussen,

Conger, Xagan, 1978).

Bijou {1975) refiere que a medida gque la madre se convierte
en un reforzador social para el nido {asociando las respuestas

gratificantes Qque satisfacen sus necesidades) otras personas
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adquieren valor reforzante generalizado; este proceso puede ser
la operacitn bé&sica de aprendizaje que le de al nido un cardcter
social. Con frecuencia se dice que el niilo aprende acerca de la
sociedad "a través de los ojos de su madre“. Fundamentalmente la
madre ha sido discriminativa para la presentacién de
reforzadores positivos y para la eliminaci6n de reforzadores
negativos, por é&sto la madre del nifo, y por generalizacibn
otros semejantes a ella, adquirirdn la propiedad estimuloc de un
reforzador positivo adquirido, es decir 1la madre serd un

reforzador social,

A ralz del estudlo cldsico de Harlow y col, 1959, este
concepto evoluciona y el apego se explica més ampliamente. EIl
infante estd dotado naturalmente para realizar ciertas
conductas, el objeto que produce estas respuestas se convertiré
en un objeto de apego para él, La madre a través de 1las
conductas de -interaccibn con su hijo se convierte en el objeto

de las conductas del infante.

En consecuencia el proceso de apego se va incrementando
gradualmente, es decir, el apego tiene una naturaleza
interactiva entre el recién nacido y su madre o cuidador.

(HarlowHarlow 1959, tomado de Mussen, Conger y Kagan, 1978).

Newman y Newman (1983), basdndose en diferentes
investigaciones (Moss y Robson, Bell y Ainsworth, 1872, Korner,
1974, Brown et al, 1975), refieren que el establecimiento del

apego es un proceso de interaccién entre la madre y el hijo.
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-"lLos infdntes:nd“§o§o_jniclqh?lasArespuestas maternas,
antes bien, refuerzan clertas conductas de crianza®.

(Pao: 1347,

El .apego, tiene utilidad para la sobrevivencia del bebé;
Bowly '(1958). sugiere que l}as conductas de apego tienen la
funcién de mantener la proximidad con el cuidador, establecer un
lazo emocional y activar conductas de cuidado {citado en HNewman

y Newman, 1983}).

Por otro lado, de acuerdo con la teorfa de desarrollo
propuesta por Erikson {1963), desde su nacimiento el infante
dtraviesa por la etapa sensorial en donde el conflicto que
tendrd que resolver es el de le confianza vs. desconfianza.
Durante esta etapa, el lactante depende por entero de los demds,
especialmente de su madre, y en la medida que é&stos respondan y
satisfagan sus necesidades, el bebé& aprenderd a conflier en otras
personas. Por tanto, si esta primera etapa se resuelve
satisfactoriamente, se establecerén las bases adecuadas para un
6ptimo desarrollo social y emocional del infante, ya que
empezard a “percibir" que las personas que lo rodean respondéen a
sus necesidades y conductas; por tanto sus actos, tienen un
efecto sobre el mundo que lo rodea, (Erikson 1963, tomado de

Baron, Byrne, Kantowitz, 1981).

En este espacio se resalta gque el apego es el inicio del
aprendizaje social del! infante, y en i2 medida que esté& mejor

establecido, el bebé estard mejor "capacitado" para relacionarse
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con los demds en forma armoniosa, As{ mismo, el apego, serd un
aspecto indispensable para que la madre al sentirse
emocionalmente ligada a su hijo, pueda ser un factor positivo en

e] desarrollo emocional y social del bebé.

El recién naclido comienza a vivir teniendo muy pocas
respuestas emocionales o motivacionales especificas a otras
personas. No posee tendencias {innatas a amar, odiar, temer,
acercarse o alejarse de los demds. Sus experiencias con seres
humanos desde el momento de su nacimiento, ponen los fundamentos

de sus actitudes futuras respecto a ellos.

Las primeras experlencias de apego del infante hacia su
madre o cuidador traen consigo 2 consecuencias importantes. La
primera eS que las respuestas que el bebé produce ante el
cuidador se generalizan a otras personas. En segundo lugar, el
infante adquirird un esquema bjen articulado de cara, la forma y

la voz del culdador (Mussen, Conger y Kagan, 1978).

Se ha comprobado experimentalmente que los actos aprendidos
en respuesta a un cuidador atento y socialmente estimulante, se
generalizan a otras personas. Cuando el cufdador presenta
conductas socialmente activas con el bebé&, (hablarle, tocarle,
mecerle, etc.), éste presenta muchas mds respuestas sociales a
los extrafos. Se cons{dera que la estimulacitn social juguetona
y reciproca entre el infante y el adulto, es un factor decisivo
para el aumento de respuestas sociales del beb& hacla otros

adultos. (Mussen, Conger, Kagan, 1978).
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En la medida que la madre o cuidador establece una relaci6n

con. el infante, éste adquiere un esquema detallado de ella. Como
consecuencia, el bebé empieza a presentar conductas de
"preferencia“ hacla la madre (sonrisas, calma su llanto con

ella, etc.}).

Con esto se logra una "retroalimentacién" entre la madre y
sy hijo, ya que de alguna manera ésta se siente recompensada y
por tanto estard m&s ligada emocionalmente con &l. (Mussen,

Conger y Kagan, 1978).

Existen conductas por parte de la madre o cuidador que
favorecen el que se establezca el apego con el recién nacido.
Estas conductas son también indicadoras de que el proceso se
estd estableciendo. Kennel, Trause, et al (1980) mencionan que
con conductas tales como hablarle afectuosamente, nmirarlo,
acariciarlo, mecerlo, observarle, cargarlo, etc., la madre
empieza a mantener un contacto estrecho con su bebé y por tanto

se empleza a crear un lazo emocional madre-infante,

Como se menciond anteriormente, dado que en el proceso de
establecimiento del apego se requiere que exista una interaccibn
entre adulio-lnfante. existen también conductas por parte del
bebé que de alguna manera ‘“retroalimentan" a la madre y
favorecen la relaci6n. Brazelton (1979) indica que desde su
nacimiento el bebé emite ciertas acciones, explora, observa,
produce sonidos y movimientos y estas conductas van dirigidas

hacia la madre o cuidador. Los diferentes estados que presenta
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el infante (suefo, alerta y llanto), yea que es la forma de
comunicacién mds clara que tiene el bebé para provocar una

respuesta de su cuidador.

Es decir, se considera que un aspecto importante en la
formaci6én del apegqo es el que la madre o culdador estén
concientes de las seflales que emite el bebé&é, y por tanto,
respondan a sus necesidades, por ejemplo, atender a su llanto
cargdndolo, alimentdndolo, etc.: aprovechar los momentos de
alerta (cuando estd despiertc) para hablarle, tocarlo, etc.;

respetar sus momentos de suefio, etc.(Brazelton, 1981).

Fields (1978) y Golberg (1978), proponen que un aspecto que
favorece el establecimiento de una relacién armoniosa y
organizada entre la madre (¢ cuidadores) y el infante, es que el
adulto responda a sus conductas y que €stas vayan en consonancia

con sus estados, ya sea sueiio, alerta o llanto.

"Las conductas de la madre que responden a las sefales-
que el infante emite, tienen efectos directos sobre €I,
ya que orjentan a su organismo a atender al medio. Si -
el medio responde a sus conductas o formas de comunica-
cién (llantoc, gestos, movimientos corporales, etc.), -
el infante empezard a "percibir” que estas conductas -
tienen un efecto en el ambjente gque lo rodea; asf mismo,
empezard & desarrollar su capacidad de aprendizaje de -

asociacién estimulo-respuesta". (Fields, 1978, Pdg. 84).



"Las respuestas de la madre dirigidas al! infante, pueden
ayudarle & mantener sus estados de alerta por perfodos -
mds largos de tiempo. Si el adulto empieza a responder a
estos momentos, brinddndole estimulaci6n, el infante pauy
latinamente empezard a prolongar estos perfodos y por --
tanto, tendrd mayor posibilidad de interactuar con el -
medio que lo rodea. Por el contrario, si el infante no -
recibe ningln tipo de estimulacibén en estos lapsos de -
tiempo, tenderd a caer en estado de suefio por perfodos -

muy largos". (Golberg, 1978, P&g. 142).

Se propone entonces que un factor muy importante para
establecer el apego es, que la madre presente conductas
activamente sociales y que éstas vayan en consonancla con las
conductas y estados del bebé&, es decir, que exista calidad en la
relacién, lo cual propiciard una relaci6n madre-infante més

armoniosa y organizada.

Sin embargo en ocasiones se presentan ciertas
circunstancias que pueden entorpecer el establecimiento de)
apego. Estas circunstancias podrfan de alguna manera inhibir la
presentacidn armoniosa y organizada de conductas socialmente
activas entre madre-infante y por tanto propiciarfan un
desajuste en el proceso de socializacibn; tal es el caso de los
infantes que por algfin motivo nacen prematuramente y que debido
a su inmadurez neuroaldgica y deficiencias fisicas deben
permanecer en un hospital {en ocasiones hasta 3 meses) Separados

de sus padres y rodeados de un ambiente ffsico médico.
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A continuacién se analizarén'vﬂlfereﬁtés‘ aspectos  del
Infante pretérmino y los factores QQe‘ pueden '1nhlbir el

desarrollo del apego.

En base a las clasificaciones que wutiliza la medicina
actual, wun infante que nace antes de las 37 semanas vde
gestacidn, independientemente de su peso al nacer, se considera
un Infante de pretérmino. (Usher 1981}, Debido a su nivel de
inmadurez neurolégica, estos infantes presentan ciertas
¢caracteristicas ffisicas (apneas, dificultad para succionar y
controlar la temperatura, hiperbilirrubinemia, etc.), que pueden
complicar el curso de su desarrollo necnatal, si no son

atendidos con los cuidados médicos necesarios.

Las deficiencias flsicas van en relaci6n directa con la
edad gestacional que los infantes presentan al nacer. Siendo que
a medida que el feto tiene més semanas de édad, sus
caracter{sticas fisicas serdn diferentes y sus probabilijdades de
supervivencia mayores. As! mismo, el grado de prematurez
influird en los cuidados médicos que se le deben brindar, ya que
en caso de ser muy extremo, el bebé& debe permanecer en una sala
de cuidados médicos intensivos interrumpiéndose asi cualquier

tipo de interaccién que no sea |a eStrictamente médica.

Usher (1981), realiza una clasificacién de los infantes
prematuros basdndose en la edad gestacional y las

caracteristicas fisicas que los distinguen.
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Infante Prematuro Limftrofe.- Edad gestaclonal de 37 a 38

semanas.

A los infantes inclufdos en esta clasificaci6n
frecuentemente se les considera como a término, sin enmbarge,
pueden manifestar su prematurez y presentar clertos desérdenes
fisicos. Es frecuente que presenten Hiperbilirrubinemia, cuya
manifestacién clfnica es la presencia de un tinte amarillento en
la piel, y existe el riesgo de que ta bilirrubina tenga un
efecto tbéxico en el Sistema Nervioso Central, el cual podrta

causar dafio neurolégico.

Ocasionalmente presentan incapacidad para controlar su
temperatura corporal sin ayuda de un calefactor externo, ademéis
pueden tener dificultad para succionar, y por tanto, una pérdida
de peso prolongada, por no ingerir la cantidad de leche
necesaria. 0Ocasionalmente se puede presentar el Sindrome de

Insufijciencia Respiratoria, (Usher, 1981).

Infante Moderadamente Prematuro.- Edad gestacional de 31 a

36 semanas.

Los infantes inclufdos dentro de esta clasificacién,
presentan las caracterfsticas antes mencionadas, pero en forma
més acentuada, asf como  problemas fisicos especificos.
Generalmente presentan incapacidad para controlar temperatura y
para succionar en forma efectiva, por lo que requieren de ser

alimentados por tubos nasogéstricos, goteros o sondas.

En clertas ocasiones, la leche que ingieren no logra
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digerirse totalmente, produciéndose as{ un aumento en el volumen
del est6mago, a lo que se conoce con el nombre de "Abdomen
Distendido". Cuando el pretérmino tiene una edad gestacional de
34 semanas (o menor), el reflejo de clerre y apertura de la
glotis no estd aln completamente maduro, por lo que puede
existir el peligro de producirse una broncoaspiracion. Es
frecuente que sSe presente el Sindrome de insuficiencia
respiratoria, as! como perfodos apnefcos {pequefios lapsos de
tiempo en los que el bebé no respira), y diversos tipos de

infecciones, anemia, etc.- (Usher, 1981).

Infante Extremadamente Prematuro.- Edad gestacional de 24 a

30 semanas.

Estos infantes debido a su corta edad gestacional, tienen
pocas probabilidades de sobrevivir (solo un 8% de la poblaci6n
sobrevive), debido a que presentan una gran cantidad de
problemas ffsicos, producidos por su propia inmadurez. Los
problemas mé&s comunes y que frecuentemente ocasionan la muerte
son, asfixia al momento de nacer, infecciones severas producidas
por la ruptura de membranas, insuficiencia respiratoria vy

perfodos apnefcos prolongados.

Los infantes que nacen entre Jlas 28 y 30 semanas de
gestacion, requieren de un tratamiento muy intensivo, siendo
éste generalmente exitoso, sin embargo, aqué&llos que nacen entre
las 24 y 27 semanas, presentan problemas fisicos frecuentemente
insuperables. Asf{ mismo, estos infantes son poco tolerantes a la

manipulacién, por lo que el personal médico y de enfermerfa se
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limita  'a  procedimientos necesarios para  su supervivencia.

(Usher, 1981).

El estado fisico del bebé de pretérmino tiene
caracterfsticas que lo diferencfan de! beb& que nace a término.
Su aspecto general es frigil, ya que tiene menos peso, su piel
es arrugada, la cabeza y la lengua son desproporcionadamente
grandes, sus ojos son prominentes y separados entre sf y su tono

muscular en general es malo. (Golberg y De Vitto, 1983).

En lo referente a los reflejos que presentan, en general
est&n menos desarrolliados que el bebé a término {reflejo de

succi6n, reflejo del moro, prensién palmar, etc.).

Asf mismo, debido a su inmadurez neurolégica la
estimulacién que reciben pueden desorganizarlos fdcilmente,
provocando movimientos bruscos sin coordinaci6n y cambios de

coloraci6n y respiratorios. (Brazeiton 1978).

Otro factor que los caracteriza es que su llanto es menos
frecuente, debido a que en general tienen poca energfa. De la
misma manera sus perfodos de alerta son menores, permaneciendo
gran parte del tiempo en estado de suefo. (Golberg, Di Vitto

1983).

Los infantes prematuros presentan complicaciones fisicas y
patrones de conducta atfpicas. Este factor puede influir

negativamente en las conductas de interaccibn o apego de los
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padres, alarmindolos ante estos  cambios' o simplemente
desconociendo ¢6mo responder . a las sefales que emiten.

{Brazelton, 1981).

Minde et al (1978) realfzaron una investigacién con la
finalidad de determinar, en qué grado, las complicaciones
médicas influyen en la interaccién de los padres con dichos
infantes. Sus resultados indican que las madres de infantes que
tuvieron compifcaciones severas y que estuvieron en el hospital
por mds de 35 dfas, mostraban menos conductas interactivas con
sus bebés. Esta situaci6n prevaleci6 después de que el infante

egresé del hospital (tres meses después del egreso).

Con respecto a esto, Minde afirma:

“Dada su propia Iinmadurez, el infante de pretérmino
permanece por largos perfodos de tiempo en estado de
suedo, y cuando se encuentra en estado de alerta, sus
conductas son en general poco organizadas (cambios de
estado frecuentes, llanto poco vigoroso, inhabilidad
para autocalmarse, irritabilidad hacla cierto tipo de
estimulacién, etc.). Este factor aunado a la angustia
que presentan los padres por el hecho de tener un
infante prematuro y al ambiente fIsico que lo rodea
{incubadora, aparatos médicos, etc.), pueden producir
que el adulto en general responda poco hacia las
sefiales o conductas del bebé&, o bien, que responda
inadecuadamente, {(por ejemplo, platicarle o ponerle un
mévil en la incubadora cuando el infante est§ dormido,
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no responder a su llanto o permanecer inactivo cuando

el bebé estd despierto)". (Minde, 197B, P&g. 378).

Por otro lado de un tiempo a la fecha, los investigadores
se han preguntado, si el prematuroc, dado que presenta inmadurez
neurolégica, tiene las capacidades sensoriales necesarias para

que el medio que lo rodea pueda impactarlo.

Aunque estos {nfantes poseen deficiencias fi{sicas y en
algunas &reas un minimo de desarrolle estructural, algunos
autores (Miranda y Hack, 1879), afirman que desde las 22 semanas
de gestacién son capaces de tener una discrimipaci6on sensorial,
aan antes de que esto tenga algdn valor adaptativo para el
organismo. Otros investigadores (Shulman, 1969, Miranda y Hack,
1979), se han preocupado por conocer mds a fondo las capacidades
y bhabilidades sensoriales del prematuro, y han encontrado que
aGn desde una edad gestacional temprana son capaces de Eecibir

informacién tanto visual como auditiva y vestibular.

Hack et al (1979), encontraron que los infantes de
pretérmino a partir de las 35 semanas de gestacidén presentan un
cambio importante en la organizacién conductual y
neurofisiolégica lo que permite que los patrones de suefio y
alerta se definman, més claramente, aunque todavia difieren de
los patrones que presentan los infantes nacidos a término. Asl
mismo, refieren que desde esta edad gestacional existen cambios
en cuanto a la atencibn visual, puesto que ya muestran patrones

de atencién y expresiones de alerta a estfmulos visuales. Es
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més, ya desde las 31 semanas, el infante es capaz de hacer
discriminaciones simples, a pesar de que todavia predomina una

mala coordinacién de los movimientos oculares.

Existen estudios que aportan datos acerca de las
habilidades sensoriales en infantes de edades gestacionales mds
tempranas. Engel (1964), registr6 potenciales de accién en
corteza, en respuesta a luces intermitentes en infantes de 22
semanas. Asf{ mismo, Ellingson (1964, 1960), encontr6é potenciales
evocados en respuesta a estimulos visuales en infantes de 26 a

28 semanas de edad gestacional.

Por otro lado, Spelt (1948), mediante estimulaci6n auditiva
externa al vientre materno, logr6 una habituacién en el ritmo
cardiaco de infantes de 7 meses de edad gestacional, Shulman,
(1969), encontré respuestas diferenciales en el ritmo cardiaco
provocadas por la presencia de estimulacién auditiva a las 36

semanas de edad gestacional de los infantes.

En el 4rea del Sistema Vestibular, Korner (1979), reporta
que dicho sistema madura muy temprano ep .la vida fetal, tanto
anatémica como funcionalmente. Se reporta también que el aparato
vestibular estd anatémicamente completo a las 9 y medic semanas
de edad del feto, y que la mielinizacién del sistema estéd ya

desarrcllada por completo a los 6 meses.

Ahora bien, Vaughn {1975), mediante andlisis

electrofisjolédgicos de la maduracién de la regibén cortical
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sugiere que:

"Los infantes prematuros al nacer tienen una cantidad

considerable de corteza funcionando". (P. 513).

Esto hace factible que los procesos antes mencionados se

den en este tipo de neonatos.

Por lo menos en algunas modalidades sensoriales, los
infantes de pretérmino perciben de algGn modo y responden ante
la estimulacién visualyauditiva (Lipsitt, 1979). E! repertorio
de respuestas de este tipo de neonatos, se debe a un desarrollo

neurol6gico avanzado (Dobbing, 1974).

Todos los estudios anteriores sugieren que los neonatos de
pretérmino tienen capacidad de recibir informacién tanto visual
como auditiva y vestibular; es decir, aunque tienen wuna
inmadurez neurolégica, estdn capacitados sensorialmente para
poder interactuar con el medio ‘que los rodea, por lo cual,
aunque de una forma mds inmadura que un recién nacido a térmjino,
el infante pretérmino puede emitir conductas hacia los demds y
recibir la_ informaci6bn ffsica y social que se le brinde del

exterior.

Ltas salas de cuidados intensivos e intermedios, son salas
terapéuticas, en las que se busca mejorar las condiciones metabf

licas y respiratorias del bebé prematuro, sin embargo, por falta
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de informacién y conocimiento de las capacidades y necesidades

psicolégicas de éste, no se ha creado un ambiente que favorezca
el desarrollo integral del infante ni la {nteraccidén con los

adultos que Jo rodean, (Klein, Stern. 1971).

Este lugar, @presenta <ciertas caracteristicas ffsicas vy
sociales que rodearédn a! infante mientras permanezca en &1. Existe
un nivel de ruido constante producido por la incubadora y por el
personal que requiere laborar ahf; la luz estd prendida durante
las 24 horas, 1o cual {mpide que exista um cliclo dia-noche
natural. Asf mismo, debido a sus deficiencias flsicas, el
premature deberd permanecer en una incubadora recibiendoc
tratamientos médicos, en ocasiones agresivos, aungque necesarios
para &1 (toma de muestras sangufneas, introducci®n de tubos

nasogéstricos, transfusiones de sangre, etc. (Lawson, 1977).

Dadas estas circunstancias, el prematuroc, mientras permanezca
en el hospital, estd rodeado de ciertas caracterfsticas distintas
a las de un beb& que nace a término, en condiciones nermales y
que después de 3 o 4 dfas es trasladado a su casa, con sus padres,
recibiendo cuidados que satisfacen sus necesidades, que no le son
aversivos y que generalmente le son proporcionados por la misma

persona {por lo general la madre).

Jones (1981}, sugiere al respecto:
“Tanto los aparatos médicos como el medio de las salas

de cuidados intensivos e intermedios pueden funcionar
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como barreras fisicas reales y potencialmente

psicol6gicas para el contacto e interaccién

adulto-infante". (P&g. 130).

Jones (1881) refiere que el ambiente "desfavorecedor" en el
que se encuentra el infante, podrfa ser una explicacién de que
los padres se sientan "distanciados" de su bebé y por lo tanto
interactten poco con él. Sin embargo, propone que los estudios
en este campo abn son limitados y por lo tanto, es necesario ir
més atrds y comenzar desarrollando un modelo metodolégico en
donde se investiguen mds a fondo las caracter{sticas
medioambientales que rodean &l prematuro durante su estancia en
la sala, as{ como las conductas maternas que se presentan,

temando en cuenta también, las conductas del infante.

En los Gltimos ades, algunos investigadores, (Leifer,
Leiderman, Barnett, Williams, 1972; Powell, 1974; Leiderman,
1974; Kennel, Klaus, 1976; Minde, Morton, Manning ¥y Hines,
1980), se han preocupado por esgudiar si el hecho de que el
infante tenga que permanecer durante un perfodo de tiempo en una
sala de cuidados intermedios o intensivos, tiene efectos sobre
los patrones de interaccién y las conductas de apego entre los

padres y dichos infantes.

Existen diferentes grados en lo referente a la separacion
del recién nacido de su madre. En algunos casos, la separacifn
es total (privaci6n materna), en otros, la separacién es

solamente temporal), como en el caso de infante prematuro.
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Son muy pocos los estudios que hasta la fecha se han

realizado para observar cémo es que se establecen las relaciones
entre los infantes prematuros y sus padres durante su estancia
en el hospital, asf como las consecuencias que esta separaci6n

temporal pueda tener en el futuro.

Klause, Trause, Kenne] (1980), llevaron a cabo upa
investigacién tomando 2 grupos de sujetos, 30 madres de

infantes a té&rmino y 30 madres de bebés prematuros.

Realizaron una filmaci6én de las madres de ambos grupos
cuando estaban interactuando con sus bebés {emn la cama del
hospital, en el primer grupo, y en la sala de cuidados médicos
en el segundo), desde el primer dfa de su nacimiento al tercer
dfa, con la finalidad de observar qué conductas de interaccién

presentaban.

Como conclusibn reportan que las madres de bebés a término
presentaban mds conductas de interaccibn tales como mirarlos a
la cara, tocarlos en las extremidades y el tronco, acariciarlos,

etc., que las madres de bebés prematuros.

As! mismo, el primer grupo tendidé a incrementar estas
conductas en el transcurso de los dfas, mientras en el segundo
grupe, no hubo progreso en el contacto durante los tres dfas de

observacién.

Concluyen también, que podrfa existir un "perfodo
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sensitivo” en la madre inmediatamente después del nacimiento del

bebé. EI “"perfodo sensitivo materno" se refiere al tiempo
después del parto, cuandb la mam& empieza a formar un apego

especial hacia el infante. Refieren al respecto que:

"Una separaci6n durante este perfodo podrfa alterar
las conductas de .apego de la madre, ya que &ste es un
perfodo 6ptimo en donde comienzan a darse muchas_
interacciones reciprocas madre-hijo que los unirdn,
mediando as! el desarrollo ulterior del apego". (Pig.
183).

Sin embargo, afirman que no se puede concluir
definitivamente atl respecto, ya que sa requiere mayor
fnvestigaci6n, y dado que la separacién es temporal, el proceso

puede establecerse después aunque costard mayor trabajo.

Por otro lado Leiderman, Seashore ({1981}, refieren al
respecto que tanto la calidad coﬁo la cantidad de interaccibn
social entre madre-infante en el perfodo postparto pueden
influir en las conductas subsecuentes de la madre y en sus
actitudes hacia el infante. Una separaci6n de 3 semanas después
del parto puede llevar a la madre a sentirse disminufda en sus
capacidades maternales y por tanto, tener menos conductas de
apego hacia su hijo, ésto en ocasiones puede continuar durante

un mes después de que madre e hijo ya estdn juntos en su casa.

Estos autores concluyen que la separaci6bn temporal tiene
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efectos a corto plazo en las conductas y actitudes subsecuentes

de la madre, sin embargo, afirman que es necesario realizar més
{nvestigacidn sobre el tema; ya que aGn no puede asegurarse con
certeza si existe un perfodo crftico de vinculaci6n, es decir,
si las horas o dfas después de que el bebé& nace, son criticas en
e] desarrollo posterjor de la interaccién social del infante con

sus padres.
Rutter (1979), propone al respecto:

"Aunque no es del todo evidente, parece bastante
cierto que las horas y dfas que siguen a la llegada
del recién nacido son importantes para establecer
lazos afectivos, aan en el caso de que cualquier dafio
ccurrido en tal perfode pueda corregirse mds tarde".

(P&g. 187).

Por este motivo Rutter (1979) recomienda la necesidad de
revaluar las prdcticas de cuidado infantil, particularmente en
el caso de infantes prematuros, quienes a menudo son separados

de sus padres por perlodos largos de tiempo.

De los datos obtenidos se infiere que existen factores
tales como la separaci6bn del infante prematuro de sus padres, el
estado fisico de éste y las caracteristicas medioambientales de
la sala en la que se encuentra durante su estancia en el hospital,
que podrfan interferir 0 en ocasiones interrumpir el

establecimiento de la interaccién materno-paterno-infantil, asf
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como- el proceso de establecimiento del apego y su interaccibn al

egreso-del hospital.

Como se menciona anteriormente, existen pocas
investigaciones que describan las conductas que presentan los
padres y cuidadores hacia los prematuros durante su estancia en
el hospital, y por tanto, poder observar si estas conductas
estdn afectadas o disminufdas., En esta tesis se seguird la linea
de investigaci6édn de Klaus, Trause y Kennel a fin de aportar mis
datos a este campo de la {nvestigaciébn poco explorado por el

momento.

As{ mismo, en las investigaciones revisadas anteriormente,
se sugiere que el infante prematuro desde edades gestacionales
tempranas presenta ciertas capacidades (visual, auditiva, stc.),
que le permiten recibir informacién del medio que le rodea.
Aunque los infantes prematuros presentan ciertas habilidades
sensoriales, tanto su nivel de desarrollo neuroclégico como su
estado y apariencia fisica aln ns son como los de un bebé que
nace a término. Por esta razén, estos bebés presentan ciertas
conductas atfpicas (cambios de <color, perfodos apnefcos al
manipularlos, perfodos cortos de alerta, etc.), lo que no les
permite tener las mismas respuestas sociales que un beb& a
término. Estos factores y el medio fisico terapéutico donde se
encuentran, asf como la separaci6bn que tiene de sus padres,
pueden interferir en el  establecimiento de la relacién
materno-paterno-infantil, produciendo que 1los padres presenten

conductas poco interactivas con sus hijos, las cuales pueden
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prolongarse atn después de que el infante egresa del hospital,

(Minde, 1978).

Estas condiciones, 1llevan a pensar en la necesidad de
realizar ciertos cambios, tales como dar mayor informaci6n a los
padres, sensibilizarlos a detectar las sefales, necesidades y
mejorfas del bebé&, y asf poder responder de una forma mds
adecuada a ellos. Es importante intentar  superar las
dificultades que los padres presentan al tener un bebé prematuro
para que puedan establecer una relacién de apego que se continde
cuando su bebé egrese de! hospital. De esta manera, podré&n estar
mis preparados para Ser un factor positivo y esencial que ayude

al desarrollo emocional y social de sus hijos.

Para que en un futuro se puedan realizar algunos de los
cambios mencionados y as{ optimizar el medio de estos bebés, es
necesario, tal y como sugiere Jones, {(1981), comenzar
desarrollande wun modelo metodolégico de las conductas de
interaccién o apego que presentan los padres y cuidadores hacia
ios prematuros, tomando en cuenta al bebé&. Asf se partird de una

base que pueda dar mayor conocimiento al respecto.

Esta tesis tendrd como objeto realizar este estudio, a fin
de conocer mejor qué es lo que realmente sucede en las
relaciones entre adultos-prematuro mientras el infante se
encuentra hospitalizado superando las deficiencias ffisicas que
le impiden por un tiempo incorporarse a su ambiente familiar

natural.



CAPITULO 2

METODO
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2.1 Disefio

Este trabajo se realizo, como se ha mencionado
anteriormente con la finalidad de recopilar datos sobre 1los
conductos de interacci6n o apego que presenta el adulto hacia el
infante prematuro en una sala de cuidados intermedios
neonatales, es decir, se registraron las conductas de apego que
padres o madres y personal médico y de enfermerfa, brindan al
infante; éstos fueron los responsables mds directos del cuidade

del bebé durante su estancia en el hospital,

Las variables orgismicas pertinentes al! estudio fueron los
diferentes estados presentados por los bebés, conceptualizando
al estado como cualquier condici6tn a propiedad del organismo
bien definido, que puede ser reconocide si ocurre otra vez. El
estado es una condieién distinta que tiene propiedades
espec{ficas y que refleja un modo particular de funcionamiento
del sistema nervioso (Prechtl, 1974), se establecen 3 tipos de

ellos:

1) Estado de suedo. Incluye tanto suefdo active como
lento, caracterizdndose por las sigufentes
conductas:

- Movimientos oculares rdpidos (observados a través
de! pdrpado).
- Gemidos.

- Gestos.
- Movimientos discretos de brazos o piernas.
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3)

Las

conductas
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- Patrones de respuesta regulares e irregulares.

- En general, un bajo nivel de actividad.

Estado de alerta. Se incluyeron estado de alerta

activo y tranquilo.

a) Alerta tranquilo. Caracterizado por:

- Mirada brillante.

- Enfocar la atenci6n en algGn tipo de estimulaci6n
{un objeto, cara, un estimulo auditivo).

- Recibir la estimulacién externa pero con retraso
en su respuesta.

- Presentar actividad motora minima.

b) Alerta activo. Caracterizado por:

- Actividad motora.

- Movimientos vigorosos de las extremidades y
algunos sobresaltos.

- Reacciones discretas diffciles de distinguir
debido a su nivel de actividad.

- Ante la estimulacioﬁ existe un incremento en los

sobresaltos o en la actividad motora.

Estado de Llanto. Llanto vigoroso, en el que el
infante estuvo “aislado" de la estimulacién externa.

No se incluyeron quejidos.

siguientes variables independientes a definir, fueron

de interacci6én o apego, de cuidados generales y

médicos que pudieron presentar los padres as{ como el personal
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médico y de enfermerfa cuando estuvieron con el bebé.

Presente inactivo: El adulto se encontraba en el
cubfculo donde estaba el beb&, pero sin emitir
ninguna conducta ni con el infante ni con otra
persona que estuviera interactuando con él.
Mirarlo. El aduito vela al bebe, ya sea
directamente a los o0jos, o a cualquier parte del
cuerpo.

Hablar con otros. El adulto se encontraba a menos
de 30 cms. de distancia del bebé (si estuviera
md&s lefos probablemente no tendrfa ningln efecto
sobre el infante), hablando con otro adulto.
Hablarle afectuosamente. Cualquier vocalizacién
dirigida al infante, hecha en un tono suave, con
un contenido afectuoso, tal como “mi bebito,
pronto vas a estar con nosotros", etc.

Hablarle neutralmente. Al hablarle al infante, no
se mostré ningln contenido afectivo o de rechazo.
Cargarlo. Se sostuvo en brazos o en 1las manos
todo el cuerpo del bebé. Pudo ser dentro o fuera
de la incubadora o cunero. No incluyé voltearlo o
levantarlo al cambiarle el pafial pues esta
conducta se considerd en cuidados generales;
tampoco se tom6 en cuenta cuando se le mecif.
Acariciarlo. Tocar cualquier parte del cuerpo del
infante repetidamente con movimientos suaves y

riftmicos, se observd cuando el bebé estaba dentro
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o fuera de la incubadora, o bien, cuando se le car

gaba.

Mecerlo. El adulto tenfa en brazos o cargadc en las

manos al bebé&, ya sea dentro o fuera de la incubado
ra, hacliendo movimientos rftmicos de adelante hacia
atrds o de lado a lado.

Juego. Fue un intento por parte del adulto de esta

blecer una interaccién més activa con el bebé. In

cluy6 varios tipos de actividades, tales como mirar

lo, vocalizar, tocarlo, etc.

Cuidados generales. Fueron actividades de rutina que
se llevaron a cabo en la sala, tales como cambio de
pafial, voltearlo, limpiarlo, cambiarlo de posicién-
o de lado, alimentarlo, etc.

Cuidados médicos invasivos. Actividades terapéuticas
de rutina o necesarios debido al estado del bebé ,
pero que fueron dolorosos para &l; tales como esti
mulario para respirar, inyectarlo, colocarle una
sonda, inyecci6n intravenosa, toma de muestras san
gufneas, etc. Fueron llevados a cabo por el persg
nal médico y de enfermerfa.

Cuidados médicos no invasivos. Aquellas actividades
terapéuticas necesarias pero que no causan ni moles
tia 'ni dolor al bebé, tales como toma de signos vita
les. Fueron llevados a cabo por el personal médicoy

de enfermerfa.

Sujetos.
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tos sujetos para el estudio fueron 29 infantes prematuros

que ingresaron en el Servicio de Culdados Intermedios Neonatales

del Hospital de Perinatologfa.

Del Servicio de Terapia Intensiva provinieron 17 bebés y de
la sala de expulsi6n, 12: con el criterio de que ya no se
encontraban en un estado critico, permitiendo as{ el surgimiento

de la interaccibn.

Con excepcidn de 3 bebés {dos de ellos de 30 semanas y unc
de 26.5), el resto de los sujetos pertenece a l!o que Usher
{1981), describié como Infante Moderadamente Prematuro, y cuyas
manifestaciones clinicas mds comunes son Hiperbilirrubinemia,
lncapacidad de controlar temperatura corporal, dificultad de
succién, pudiendo presentar s{ndrome de Insuficiencia

Respiratoria, abdomen distendido y perfodos apnefcos prolongados.

No se tomaron en cuenta para el presente estudio, la edad
gestacional, el opeso ni el estado fisico en el que se
encontraban los bebé&s al ingresar al servicio, sin embargo, a
continuacién se describen estas caracterfsticas de la muestra
para una mayor especificacién.

Masculinos 14 Femeninos 15

Hipotroficos {bajo peso para su edad gestacional) 14

Eutr6ficos {peso adecuado para su edad gestacional) 15

Peso 1045 gms. - 2875 gms. - mediana 1900 gms.

2.3 Instrumentos.

Para lograr esta recopilacién de datos y as!{ poder
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describir el tipo de conductas de interaccién que surgieron por

parte del adulto durante la estancia del bebé en el hospital, se
utilizé una hoja de registro formulada por las autoras del
presente estudio, que establece las conductas, o variables de

registro, previamente establecidas y definidas (apéndice A).

Las variables seleccionadas fueron aquéllas que se
registraron en los datos preliminares con mayor frecuencia, y
que en el artfculo de Kennel y Trause et al (1980), se reportaron
como conductas de interacci6bn que favorecfan el establecimiento

del apego, y que ellos utilizaron como variables.

La hoja de registro se encontraba dividida a lo largo en 4

partes, cada una contenfa diferentes variables a medir:

- Primera secci6én., Inclufa el estado en que se encontraba
el bebé al momento de la observacién.

- Segunda seccibn. lnclula diferentes conductas de
interaccién presentadas por los padres tales como:
Presente Inactiva
Mirarlo
Hablar con otros
Hablarle afectuosamente
Hablarle nautralmente
Cargarloe
Mecerlo
Acariciarlo
Juego

Cuidados generales
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- Tercera secciébn. Inclufa las conductas de interaccioén y
de cujdados generales mencionados en la seccién anterior
asf como cujdados mé&dicos invasivos y no invasivos
pfesentados por el personal de enfermerifa.

- Cuarta secci6n. Lo mencionado en 1la tercera seccion,

presentado por el personal médico del servicio.

La hoja de registro se encontraba dividide a lo ancho en 30
intervalos, corfespondiendo cada uno a 15 segundos de
observaci6én. Cada hoja de registro contenfa un total de 15
minutos de observacién. Al finalizar las 30 casillas de
registro, se encontraba un espacio para anotar el total de

frecuencias de las conductas observadas.

Con la finalidad de seleccionar las variables pertinentes
al estudio, se l!levaron a cabo 50 observaciones (de 15 minutos
cada una), en el servicio de cuidados intermedios del Hospital de
Pe}inatologia, y se hizo, en primer lugar, un estudio piloto en
el que se probé la hoja de registro, as{ como el procedimiento
para utilizarla. As{ mismo, se entrenaron los observadores (2} a
realizar el trabajo, logrando al final del estudio, un .90 de

confiabilidad interobservadores.
2.4 Procedimiento.
€l perfodo de recoleccitén de datos se llevé a cabo del 1 al

26 de agosto de 1985, Las observaciones se realizaron de lunes a

viernes de 8:00 A.M. a 12:45 P.M, y de 4:00 P.M. & 7:15 P.M.,
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puesto que en el estudio piloto se observé que este perfodo de
tiempo era signifjcativo de la actividad principal del servicio,
es decir, era cuando los beb&s recibfan mayor atenci6n por parte
del personal del hospital, asi como de los padres que acudfan a
la sala; a los cuales se les permitfan las visitas las 24 horas

del dfa.

Se encargaron de la recolecci6n de datos dos observadores
(las autoras del estudio, previamente estandarizadas & un
criterio de .90 de confiabilidad}, observande uno de ellos
durante el perfodo de la mafana y otro en el de la tarde,
alternidndose. Cada viernes se calculaba la confiabilidad

interobservadores con la finalidad de mantenerla.

Las observaciones se hicieron por muestreo de tiempo., En
el perfodo de una hora, Se observaba 15 minutos, se descansaba
15 minutos, se observaba los 15 minutos siguiantes y se

descansaba.

Dentro del lapso de 15 minutos, se tomaban 15 segundos para
observar y 15 para registrar los datos, as! sucesivamente hasta

completar el tiempo.

Esto se logré con la ayuda de una grabadora con audffonos,
que sefalaba a los observadores los diferentes lapsos de tiempo
sin necesidad de ~consultar el reloj; pues é&sto hubiera

representado pérdida de tiempo e informacién.
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Se registraron 4 sujetos diariamente., Los primeros fueron
los Gltimos en haber ingresado al servicio. Los bebé&s de los
demds dfas se seleccionaron de la misma forma tomando los 4
Gltimos ingresados a la sala, exceptuando el dfa en que no se
completaba el grupo; en cuyo caso, se tomaban al azar de los
grupos elegidos anteriormente, los bebés necesarios para
completar el grupo de 4. Se procur6 no tomar repetidas veces al

mismo bebé.

Durante la primera hora se observaba a los sujetos 1 y 2,
en la segunda, a los 3 y 4 y asif se alternaban a lo largo del

dfa. Los datos se registraron de la siguiente forma:

En la primera secci6n de la hoja de registro {apéndice A},
se anotaron los datos del bebé. En cada intervalo de
observaci6n, se registra el estado del beb&, y en lo referente a
las conductas de los adultos, se hizo de la siguiente forma: Con
una paloma (v') en la casilla correspondiente si se observé una
conducta por parte del personal médico o de enfermerfa. Con una
M o una P si se trataba del padre o de 1la madre del infante
(para obtener datos que indiquen cuando la madre interactGa con

el bebé).

Se dirigi6 especial atenci6én al registro de conductas
cuando el infante estaba en llanto (es 1a forma mds clara de
comunicacibn que presenta el beb& para provocar respuesta del
cuidador). Por tanto, cuando se registr6 llanto se marc6 con una

1 la conducta de infciacién (llanto) y con una R (por parte de
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los adultoes) si surgié alguna «conducta de interaccién en

respuesta a dicho estado, en un lapso menor de 30 segundos.

Los observadores f(nicamente registraron los datos, y no
tuvieron ninglGn tipo de interaccién con las personas que estaban
en la sala. Se le pedfa al personal del servicio que no
interactuara con ellos, asf mismo, se les hizo saber que solo se

observaba a los bebé&s, con la finalidad de que no alteraran su

conducta.



CAPITULO 3

RESULTADOS
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En el total del estudio se registraron 10,200 intervalos.

De éstos, 6,000 corresponden al perfodo de la manana y 4,200 al
de la tarde. En cada intervalo pudo o no estar alguien presente
en el cubfculo del bebé&, asf mismo se pudo presentar una o

varias conductas a la vez, o ninguna.

Para analizar la presencia de padres, médicos y enfermeras,
se tom6 como 1 en el conteo de frecuencias, cuando en un mismo
intervalo se registraron 2 personas a la vez (por ejemplo, un
padre y el médico). Se registraron muy pocos intervalos en los

que estuvieran dos o mds personas a la vez.

En_ cuanto a los datos que se refleren a conductas de
interacci6n directa con el bebé, se calculé de la siguiente
forma: Restando al nGmero de intervalos en que padres, médicos o
enfermeras estuvieron presentes (menos) aquéllos en que estuvieron
presentes fnactivos (es decir, sin ninguna conducta de
interaccién con el bebé&}. Quedando de esta forma, Gnicamente el
namero de intervalos en que el adulto tuve algGn tipo de

interacci6n con el bebé.

Las conductas registradas en el presente estudio se
dividieron en 4 grupos para su andlisis; ésto, con la finalidad
de tener un manejo estadistico mds sencillo y lograr datos que

reporten una visidn mds general.

1.- Conductas de interacci6én positiva. Se incluyen conductas

que implican fnteracci6ébn de tipo positivo dirigidas hacia el
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bebé&. Hablarle afectuosamente, hablarle neutralmente, cargarlo,
acariciarlo, mecerlo y juego.

2.- Conductas de interaccibén neutral. Se incluyen las conductas
en las cuales el adulto no estaba interactuando activamente con
el bebé&, Presente inactivo, mirarlo, hablar con otros.

3.- Cuidados generales. En esta categorfa se agruparon
conductas de rutina para el cuidado del bebé&, tales como:
alimentarlo, cambiarle el pafal, bamarlo, etc.

4.- Cujdados médicos invasivos y no invasivos. En esta
categorfa se incluyen los culdados médicos tales como, tomas
sanguineas, introduccitn de sondas nasogistricas, toma de signos

vitales, etc.

Jodo el andlisis estadistico se realiz6 en base al nGmero
de conductas, sin tomar en cuenta los intervalos en los que se
presentaron, pues de otra forma se alterarfan los datos, por
existir la posibilidad de presentarse mds de una conducta en un

mismo intervalo.

Una parte del andlisis consistié en recolectar datos que
indicaran si el tipo de interacci6n que presentaban los adultos
con los bebés, respondfa al estado en gque se encontraban. Este
registro se realiz6 especialmente durante el llanto, puesto que
se considera la forma de comunicacién mas clara que presenta el
bebé. Este porcentaje de conductas se calculé dividiendo el
nGmero de conductas interactivas en respuesta al estado de
lianto (tomando como | cuando se presentan 2 o més conductas a

la vez), entre el numero de intervalos en que algGn adulto
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estuvo presente cuando el bebé lloraba.

A continuaciébn se describen las proporciones estimadas {p).
de las conductas de interacci6n que se presentaron a lo largo

del estudio, donde p = %

Del total de Iintervalos de observaci6tn {(10200), 1os bebés
estuvieron acompaftados de algfén adulto (padre, enfermera o
médico), el 31% de tiempo.

Del tiempo en que los padres estuvieron presentes con el
infante, las madres estuvieron el 85% y los padres el 15%.

Tabla # t

Porcentaje de tiempo en que los adultos estuvieron presentes.

Presencia Padres Enfermeras Médicos

Durante el ‘total 1% 22% 3%
del estudio

Interactuando 88% 83% 88%
directamente
con el bebé
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Tabla # 2

Porcentaje de las diferentes conductas de interacci6n que los adul

tos (padres , médicos y enfermeras) brindaron a los bebés.

Conductas de interaccién Proporcién Estimada
Interacci6n positiva 17%
Interaccién neutral 53%
Cuidados generales 20%

Cuidados médicos 7%
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Porcentaje de las diferentes conductas de interacci6n que los adul

tos (cada grupo por separado) brindaron al bebé&.

Conductas de

interaccitn Padres Enfermeras Médicos
presentadas

Interacci6bn positiva 32% 12% 1%
Interaccibn neutral 64% 49% 47%
Cuidados generales -3% 31% 38%
Cuidados médicos 6% 1%
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Tabla # 4

Proporci6én de tiempo en que los bebé&s estuvieron en los estados

de suefio, alerta y sueiio.

Estados En el total de tiempo del estudio
Suefio 80%
Alerta 13%

Llante . o 5%
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Tabla # 5

Proporcifén de tiempo en que los adultos estuvieron presentes duran

te los diferentes estados del infante.

Estado Padres Enfermeras Médicos
Sueiio 10% 32% %
Alerta 8% 48% 3%

Llanto 10% 23% 14%
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Tabla # 6

Del total de conductas que los adultos brindaron {durante el
estado de llanto), porcentaje de conductas que se dieron en

respuesta al llanto del infante.

Estado Padres Enfermeras Médicos

Llanto 27% 26% 1%
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Tabla # 7

Del total de conductas, porcentaje de conductas de interaccién pre

sentadas por los adultos en los diferentes estados del bebé.

Conductas de

fnteracci6n Suefio Alerta Llanto
Interacci6én

positiva ’ 7% 15% 21%

Interaccién

neutral 55% 53% 46%
Cuidados
generales 19% 25% 12%
Cuidados

médicos 7% 5% 19%
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Porcentaje de conductas de interaccién presentadas por los adultos

en el estado de suefio del bebé.

fgggﬁ:g@foge Padres Enfermeras Médicos
Interaccio6n
positiva 29% 11% 9%
Interaccién
neutral 69% 47% 53%
Cuidados
generales 1% 31% 3%
Cuidados

33%

médicos } 8%
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Porcentaje de conductas de interacci6n presentadas por los adultos

durante el estado de alerta del bebé.

Conductas de

interaccion Padres Enfermeras

Médicos

Conductas de
interaccitn
positiva ’ 31% 12%

Conductas de
interaccitn .
neutral 47% 54%

Cuidados
aenerales 21% 27%

Cuidados
médicos 4%

45%

37%
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Porcentaje de conductas de interaccién presentadas por los adultos

durante el estado de llanto del bebé.

fﬁ?gﬁiﬁg?bﬁe Padres Enfermeras Médicos
Interaccibn
positiva 38% 17% 13%
Interaccién
neutral 58% 47% 27%
Cuidados
generales 3% 20% 19
Cuidados

14% 56%

médicos
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proporcién de interaccifén neutral que de interacciébn positiva y
éuidados generales (con un ns » ,0001) y no se encontré
diferencia significativa entre 1las conductas de interaccién

positiva y de cuidados generales. (Tabla # 20).
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Para analfzar los resultados obtenidos, se utilizaron
metodologfas estadisticas para comparar las proporciones; éstas

consistieron en la realizacién de pruebas de hipbtesis.

Los conceptos y férmulas utilizados para obtener el nivel

de significancia de las comparaciones son las siguientes:

Hip6tesis nula Ho: P1=P2
Hipotesis alternativa Hi: P1> P2 6 Hi: PICP2
Estadistica de prueba

Py - P donde
2 =\/ P143 +  P2q2 [i ef la proporcifn estimada P=%
n n O’I‘b

Regla de decision: Rechazan Ho si / 2/ z
donde se tomaré = .05 y por tanto .05 = 1,645
{por tablas)
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Comparando la proporci6én de tiempo en que padres Yy
enfermeras estuvieron con los beb&s, &stos Gltimos estuvieron
significativamente mis tiempo presentes (el doble de tiempo),

con los bebés (con un N.S. < .0001)

Tabla # 11

Comparacién entre padres y enfermeras de la proporcién de tiempo

en que estuvieron presentes.

Ho: PE - PP = o

Hivel
Desviacion Signifi
Presentes N PE PP pE-Pp Estandar z cancia

Presentes 10200 j.22 |.11% .1 .00514 21.40 | ¢.0001
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De la comparaci6én de conductas de interaccifn positiva
brindadas durante el estudio, los padres presentaron mayor
proporcidén de estas conductas que las enfermeras (con un ns

£ 0001).

Ltas enfermeras presentaron significativamente mayor
proporcién de interaccién neutral y de cuidados generales que

los padres (con un ns & ,0001),

Tabla # 12

Comparacién entre las conductas de interaccién presentadas por

padres y enfermeras.

Heo: PE - pp=0
Tipos de

Conductas de Nesv.

Interaccibn N PE Pp PE-Pp Estn. z ol,
Interaccién

positiva 1292 .41 .52 (-1 L0195  -5.6398 [ Z.0001
Interaccibn

neutral 3876 .57 .35 .22 L0110 19.9236 £ 0001
Cuidados

generales 1508 .94 .4 .54 .0140 38.5173 0001
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De las conductas brindadas por los padres durante el
estudio, éstos presentaron significativamente mayor proporcién
de conductas de interaccién neutral que de interacci6n positiva

y de cuidados generales (con un ns ¢ .0001%).

Se encontré que praesentaban significativamente mayor
proporcidén de conductas de interaccidn positiva que de cuidados

generales (con un ns ¢ ,0001). (Table # 13).

De las conductas brindadas por las enfermeras, @&stas
presentaron significativamente mayor proporci6én de conductas de
interacci6n neutral que de interacci6bn positiva y cuidados

generales (con un ns ¢ .0001)., (Tabla # 14),

As{ mismo, presentaron significativamente mayor proporcién
de conductas de cuidados generales que de interacci6én positiva

(con un ns ¢.0001), (Tabla # 14).

Durante el estado de sueﬁo. de los bebés, los adultos,
{padres, medicos y enfermeras) presentaron significativamente
mayor poroporcién de conductas de interaccién neutral que de
interaccitn positiva y de cuidados generales {con un ns ¢ .0001)
(Tabla # 15).

No se encontré diferencia significativa en las proporciones
de interacci6n positive y cuidados generales presentadas por los

adultos en el estado de suefio. (Tabla # 15).
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Durante el estado de alerta de los bebés, los adultos
(padres, médicos, enfermeras), presentaron significativamente
mayor proporcién de conductas de interaccién neutral que de
interaccibn positiva y cuidados generales (con un ns < .0001)

(Tabla # 16).

Durante el estado de alerta, presentaron mayor proporcifn
de conductas de cuidados generales que de interaccibn positiva

(con un ns ¢.0001) (Tabla # 16).

Durante el estado de 1llanto de los bebés, los adultos
(padres, médicos y enfermeras) presentaron significativamente
mayor proporcién de conductas de interaccibén neutral que de
fnteraccién positiva y cuidados generales (con un ns {.0001)

(Tabla # 17).

Durante el estado de llanto, se encontré que presentaron
mayor proporcién de conductas de interaccién positiva que de

cuidados generales (con un ns (.000%1) (Tabla # 17).

Durante el estado de svefio del bebé&, los padres presentaron
significativamente mayor proporcién de conductas de interaccién
neutral que de interaccién positiva y de cuidados generales (con
un ns ¢.0001), y se encontr6, que brindaban significativamente
mayor proporcién de conductas de interaccién positiva que de

cuidades generales {con un ns (.0001) (Tabla # 18).

Las enfermeras presentaron significativamente mayor
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proporcién . de conductas de interacci6n neutral que de
interaccién positiva y cuidados generales (con un ns ¢ .0001), y
se encontr6 que brindaban significativamente mayor proporcién de
cuidados generales que de estimulacién positiva (con un ns
€.0001) (Tabla # 18).

Durante el estado de alerta de los bebés, los padres
presentaron mayor proporcién de conductas de interacci6én neutral
que de interacci6én positiva y cuidados generales (con un ns
¢ 0001) y se encontré que brindaban mayor proporcitn de conductas
de interacclén positiva que de cuidados generales (con um ns

¢01) (Tabla # 19).

En el estado de alerta, las enfermeras presentaron
significativamente mayor proporcién de conductas de interaccién
neutral que de interaccién pos}tiva y de cuidados generales (con
un ns ¢.0001) y se encontr6 que brindaban significativamente
mayor proporcién de conductas de cuidados generales que de

interaccién positiva (con un ns ¢.0001). (Tabla # 19}.

Durante el estado de llanto de los bebé&s, los padres
presentaron significativamente mayor proporcién de interaccién
neutral que de interacciédn positiva y cuidados generales (con un
ns ¢.0001), y se encontré significativamente mayor proporcién
de conductas de interaccidn positiva que de cuidados generales

(con un ns ¢.0001) (Tabla # 20).

Las enfermeras presentaron significativamente mayor
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Tabla # 13

conductas de fnteracci6n (positiva,

neutral y de cuidados generales), presentadas por los padres.

HO: PIN - PIP=0

Grupo N PIN PIP  PIN-PIP Eg:;ﬁ z o
Padres 2114 .64 .32 .32 0.0145  21.981 ¢.0001
HO: PCG - PIP=0
Grupo N PCG  PIP  PCG-PIP pesy. 1 =<
Padres 2114 .03 .32  -0.29 0.0108  -26.845 ¢.0001
HO: PCG - PIN=0
Grupo N PCG  PIN  PCG-PIN pesy. z -~
Padres 2114 .03 .64  -0.61 0.011  -55.057 0001
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Tabla # 14

Comparacién entre 'las conductas de interacci6n ({positiva,

neutral y de cuidados generales), presentadas por las enfermeras.

HO: PIN - PIP=0

Desv.
Grupo N PIN PIP PIN-PIP Estan. z -
Enfermeras 4505 .49 0.12 0.37 0.0088 41.6514  ¢.0001

HO: PCG - PIP=0

Desv.
Grupo N PCG PIP pPCG-PIP Estan. z -
Enfermeras 4505 .31 .12 0.19 0.0084 22,5614 ¢.0001

HO: PIN - PCG=0

Desv.
Grupo N PIN PCG PIN-PCG Estan. z e

Enfermeras 4505 .4¢ .31 0.18 0.0%01 17.7400 ¢£.0001
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Tabla # 15

adultos durante el estado de suefio de los bebés.
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interaccibén presentadas por los

HO: PIN-PIP=0
Desv.

Estado N PIN pIP PIN-PIP Estan. z -
Suefo 4266 .55 17 0.38 0.0095 39.814 (0001
HO: PIP-PCG=0

Desv.

Estado N P1P PCG PIN-PCG Estan. z <
Suefio 4266 A7 .19 -0.02 0.011 -1.752 ¢-04
HO: PIN-PCG=0

Desv.
Estado N PIN PCG PIN-PCG Estan. 4 <
Suefio 4266 .55 .19 0.36 0.009 37.112 . 0001




Comparacidon de las conductas de

adultos durante el estado de alerta de los bebés.

Tabla # 16

69

interacclién presentadas por los

HO: PIN-PIP=0
Desv.

Estado N PIN PIP PIN-PIP Estan. Z -c
Alerta 1317 .53 .15 -0.38 0.016 22.471. <. 0001
HO: PIP-PCG=0

Desv.,

Estado N PIP PCG PIN-PCG Estan. Z o
Alerta 1317 .15 .25 -0.10 0.015 -6.466 ¢.0001
HO: PIN-PCG=0

Desv.
Estado N PIN PCG PIN-PCG Estan. Z oc
Alerta 1317 .53 .25 0.28 0.018 15.378 ¢.0001




Tabla # 17
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Comparacién de las conductas de interaccién presentadas por los

adultos durante el estado de llanto.

HO: PIN-PIP=0

Desv.

Estado N PIN PIP PIN-PIP Estan. z -
Llanto 561 .46 .21 0.25 0.0271 9.1915 ¢.0001
HO: PIP-PCG=0

Desv.

Estado N PIP PCG PIP-PCG Estan. Z <
Llanto 561 .21 2 0.09 0.0219 4.0911 (¢.0001
HO: PIN-PCG=0

Desv.
Estado N PIN PCG PIN-PCG Estan. 14 o
Llanto 561 .46 .12 0.34 0.2512 13.5350 <.0001




Comparacién de

las

conductas de

Tabla # 18

interaccién

71

presentadas por

padres y enfermeras, durante el estado de sueiio de los bebés.

HO: PIP-PIN=0

Desv.,

Grupo N PIP PIN PIP-PIN Estan. z oc
Padres 1422 .29 .69 -0.40 0.01718 -23,2803 ¢ 0001
Enfermeras 2497 1 .47 -0.36 0.01178 -30.5385 ¢.0001
HO: PIP-PCG=0
Desv.
Grupo N PIP PCG PIP-PCG Estan. Z oc.
Padres 1422 .29 .01 0.28 0.012 22.729 <.0001
Enfermeras 2497 .1 .31 0.20 0.0111  -17.8979¢.0001
HO: PIN-PCG=0
Desv.
Grupo N PIN PCG PIN-PCG Estan. z ~
Padres 1422 .69 .01 0.68 0.012 54.203 ¢.0001
Enfermeras 2497 .47 .31 0.16 0.0136 11.7500¢.0001




Comparacién de

las

Tabla # 19

conductas de interaccié6n

72

presentadas por

padres y enfermeras durante el estado de alerta de los bebés.

HO: PIP-PIN=0
Desv.
Grupo N PIP PIN PIP-PIN Estan. Z -c
Padres 193 3N .47 -0.16 0.0489 - 3.2667 0001
Enfermeras 1049 .12 .54 -0.42 0.0183 -22.8631 0001
HO: PIP-PCG=0
Desv.
Grupo N pIP pPCcG PIP-PCG Estan. z o
Padres 193 .3 .21 0.10 0.0443 2.2542 ¢ -01%
Enfermeras 1049 .12 .27 -0.15 0.0169 -8.8302 ¢ 000!
HO: PIN-PCG=0
Desv.
Grupo N PIN PCG PIN-PCG Estan. z -
Padres 193 .47 .21 0.26 0.0463 5.6070 ¢ 0001
Enfermeras 1049 .54 .27 0.27 0.0206 13.1017 ¢.0001




Tabla # 20

73

Comparacién de las conductas de interacci6bn presentadas por
padres y enfermeras durante el estado de llanto los bebés.
HO: PIP-PIN=0
Grupo N PIP PIN  pIp-pIn  DESY- I <
Padres 133 .38 .58 -0.20 0.0600 -3.3319¢.0001
Enfermeras 324 17 .47 -0.30 0.0347 -8.6447 (.0001
HO: PIP-PCG=0
Grupo N PIP PCG  PIP-PCG oY z -
Padres 133 38 .03 0.35 0.0446 7.8454 ¢, 0001
Enfermeras 324 A7 .20 -0.03 0.0304 -0.9841 = .16
HO: PIN-PCG=0
Grupo N PIN  PCG  PIN-PCE  got)- S
padres 133 .58 .03 0.55 0.452 12.1464 ¢.0001
Enfermeras 324 A7 .20 0.27 0.0355 7.5984 (0001




CAPITULO 4

DISCUSION Y RECOMENDACIONES
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Este estudio fue realizado con el objeto de describir las
conductas de interacci6n que los adultos brindan a los infantes
prematuros mientras permanecen en una sala de cuidados
intermedios superando las deficiencias ffsicas y neurolégicas
provocadas por su inmadurez. EI interés por realizarlo se
originé como ya se mencioné, de la inquietud de gque ciertos
factores tales como ia separacién temporal obligada, el estado
f{sico del infante y el ambiente médico que lo rodea, pudieran
de alguna manera inhibir o entorpecer la interaccibn temprana
entre los padres o cuidadores y el prematuro, retrasando el

establecimiento armonioso y organizado del apego.

Del andlisis realizado en esta tesis, se observa que del
total de intervalos de observacién un 35% del tiempo estuvo
algdn adulto presente c¢on e! prematuro. De este porcentaje un
11% corresponde & la presencia de 1los padres, 22% a las

enfermeras y un 3% al de los médicos. {TABLA # 1).

Aunque no se encontraron estuﬁios anteriores con Jos cuales
se puedan hacer comparaciones que indiquen si este porcentaje de
tiempo de presencia es alto o bajo, se considera que ya que los
padres tienen acceso a la sala de cuidados médicos las 24 horas
del dfa, serfa recomendable que tuvieran un porcentsje mds alto
de presencia. Esto va en relacion a lo que Robson y Moss (1970)
recomiendan en sus estudios referente a que el amor maternal no
es un instinto, su desarrollo requiere de tiempo y dedicacién.
En la medida que los padres estén més tiempo en la sala tendrén

mayores posibilidades de empezar a relacionarse con sus hijos.



7%

Se resalta gque las enfermeras tienen el porcentaje mis alto

de presencia, lo cual indica que son figuras importantes durante
la estancia del infante en el hospital. De alguna manera podrian
ser modelos para los padres, ya que si éstos observan que las
enfermeras presentan conductas activas de interaccibn,
posiblemente tendr{an mayor predisposicitn a presentarlas ellos

también.

El porcentaje de presencia de los médicos (3% )se considera
indicado ya que su funcién primordial es brindarle al infante la
atencién médica necesaria para que supere sus deficiencias

fisicas.

En lo referente a las conductas de interacci6bn que
presentan los adultos, se detecté que la interaccitn neutral
alcanza el porcentaje mas elevado (53%), siguiendo las conductas
de cuidados generales (20%) conductas de interaccién positiva

{17%) y cuidados médicos (7%). (TABLA # 2).

Coincidiendo con los datos anteriores se encontrd que los
padres presentan significativamente mayor cantidad de conductas
neutrales que de conductas positivas o de cuidados generales. En
el grupo de las enfermeras coinciden estos datos, ya que
presentan significativamente mayar cantidad de conductas
neutrales que de conductas positivas o de cuidados generales.

{En ambos casos as £ .0001).

Aunque no se puede decir que los padres tengan una actitud
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totalmente pasiva, ya que presentan un 32% de conductas
positivas, si se considera demasiado elevado el porcentaje de
conductas neutrales (64%), tales como mirarlo, hablar con otros
o presencia inactiva. {TABLA # 3). Es decir los padres de alguna
manera estdn obstaculizades para establecer una interaccitn més
amplia y activa con sus infantes, hecho sefialado por Klause,
Trause y Kennel (1980), quienes refieren que el grupo de madres
de infantes prematuros que estudiaren, presentan menos conductas
de interaccidn tales como tocarles, acariciarlos, hablarles,
etc., en comparacifn al grupo de madres con infantes a término.
Leiderman y Siashore {1981), concluyen también que la separacién
temporal de las madres con sus infantes provoca que é&stas se
sientan disminufdas en sus capacidades maternales y por tanto

brinden menos conductas de apego hacia sus hijos.

Haciendo una comparacién entre el grupo de padres y el de
enfermeras, se puede observar que en ambos grupos las conductas
de interacci6tn neutral mantienen los porcentajes mds altos.
(TABLA # 3). Si se considera Qque las enfermeras son cuidadoras
profesionales sin lazos afectivos y que tienen bajo su cargo a
varios bebé&s, se espera que su interaccidén sea mds "lejana" y
neutral, sin embargo, los padres podrfan tener porcentajes més
elevados en lo que respecta al drea de conductas positivas o de
cuidados generales, conductas que como mencionbd Kennel, Trause
et al {1980), son indicadoras de que el proceso de apego se estd
estableciendo, de acuerdo con los resultados obtenidos, en
general los padres se mantienen pasivos, presentando un

comportamiento parecido al de un cuidador neutral y temporal
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{enfermeras}), ésto indica que de alguna manera existen factores

que entorpecen el que se comporten socialmente més activos con

sus hijos.

En general se observa que las conductas de interaccién
neutral mantienen los porcentajes m&s altos durante los
diferentes estados de! bebé& {suefdo, alerta, 1llanto). (TABLA #
7.

Se observa también que los padres presentan
significativamente mayor cantidad de interaccitn neutral que de
interaccién positiva o de cuidados generales durante los
distintos estados del bebé (suefo, alerta, llanto). (TABLA # 18,

19, 20) (En todos los casos con un ns £ .0001).

En el estado de !lanto el porcentaje de conductas positiva
(38%), aumenta ligeramente al presentado en el estado de alerta
{31%2) o en suefio (29%). (TABLAS # 8, 9, 10). Esto podrfa indicar
que el estado de llanto es la forma de comunicacién del bebé que
més allente a los padres a responder activamente, sin embargo
jas conductas neutrales (58%) mantienen el porcentaje mayor
durante el estado de llanto. Lo esperado serfa que los padres
durante el llanto presentaran mds conductas positivas, ya gque
son las que van mds de acuerdo a las sefales o necesidades que
en ese momento estd comunicando el bebé. Esta tendencia a
mostrar en mayor porcentaje una actitud pasiva frente al llanto,
habla de lo que Brazelton ({1981) sugiere en sus estudios; el

estado fisico del prematuro, su inmadurez y sus caracieristicas
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fisicas pueden ser factores que alarmen a los padres,
provocando que é&stos desconozcan ¢6mo responder a las sedales de
sus hijos y por tanto lievarlos a alejarse de ellos o a

mantenerse simplemente pasivos.

En el estado de alerta los resultados indican también gue
el porcentaje de conductas neutrales se mantiene en el nivel mis
alto (47%) en comparacidn a las otras conductas. {TABLA # 9). En
este caso se esperarfa también que ya que el bebé estd despierto
s6lo el 13% del tiempo total del estudio, serfa indicado
aprovechar estos momentos para interactuar con &l. De acuerdo
con lo propuesto por Fields (1978) y Golberg (1978) si el adulte
responde 3 las conductas y estados del bebé estaréd favoreciendo
el establecimiento de una relaci6n armoniosa y organizada, asf
mismo propiciard el desarrollo del aprendizaje de asociacion del
beb&, ya que éste podré empezar & ‘'percibir" que el medio
amsiente responde & Sus necesidades y a sus formas de

comunicacibn.

Este estudio ofrece un panorama general de las conductas de
interaccién que se le brindan al infante prematuro durante su
estancia ep el hospital. Se observa a lo largo de la
interpretacién de los resultados gue existe la constante de
encontrar en -la conducta de los padres y de las enfermeras una
tendencia a permanecer inactivos frente a los bebés. No se puede
decir que no existan en los padres intenteos por acercarse en
forma activa a sus hijos brindando un porcentaje de conductas de
apego o interaccién positiva, pero en general se aprecia un

ESTA TESIS 4O DERE
SR DF Lh BIBUDTECA
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“distanciamiento" y una d}sposicién mayor a presentar conductas
de tipo neutral, tales como observar o simplemente permanecer

junto a la incubadora en forma pasiva.

Como se mencionf, no se puede concluir que exista wun
bloqueo total de conductas de interaccidn social en los padres o
enfermeras, sin embargo si se aprecia una inhibici6én de éstas,
lo cual podrfa estar entorpeciendo el establecimiento del

proceso de apego.

Dado que este estudio es de caracterfsticas descriptivas,
no se puede concluir cudles son los factores o variables que
estdn influyendo directamente en la conducta de los padres, pero
se puede observar que existen factores probablemente
multivariables tales como la ansiedad de los padres ante el
enfrentamiento con un bebé inmaduro con caracterfsticas
especiales, el medio ambiente  hospitalario, la separacién
temporal obligada, etc., que de alguna manera entorpecen la

relacién adulto-infante.

Tomando como base estos datos que indican que existe
ciertamente una disminuci6én en las conductes gque favorecen el
apego, se podrian en un futuro realizar diferentes
investigaciones que propiciaran més conocimientos sobre este
tema y que propusieran alternativas que ayudaran a optimizar méds

el medio social que rodea al prematuro.

Se sugiere realizar una investigaci6én tomando un grupo
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experimental de madres con hijos prematuros y un grupo control.

En el grupo experimental se introducirfa como variable
independiente programas tanto para padres como enfermeras, en
donde se intentara disminuir 1la ansiedad que provoca el
nacimiento de un bebé& prematuro, dar informacién completa vy
cientffica sobre estos infantes, a fin de provocar una mayor
sensibilidad para responder a sus necesidades y formas de
comunicacidén; también se instruirfa al personal de enfermerfa, a
fin de que sirviendo como modelos alentaran mds a los padres a
involucrarse m&s activamente en las tareas de cuidados generales
y sociales. Haciendo wuna comparacibén entre ambos grupos de
madres, se podrfa observar si este tratamiento aumenta el njvel
de las conductas de apego, facilitande de esta manera la

relacién entre los padres y sus bebés.

As{ mismo se sugiere hacer una investigaci6én de seguimiento
con un grupo de madres con jinfantes prematuros y otro de madres
con infantes a término, con el fin de realizar una comparaci6n
del comportamianto de ambos grdpos hacia sus hijos recién
nacidos. De esta manera podrfa observarse el proceso de
establecimiento del apego en ambos grupos e indicar qué

diferencias, se encuentran entre un grupo y otro.

E] estudio del infante prematuro ofrece aln una gama amplia
de posibilidades. Es importante aportar cada dfa mayor nimero de
investigaciones con el fin de tener un conocimiento mas
cientifico sobre este tema y de esta manera colaborar para que

los infantes que por algin motivo nacen inmaduros, puedan
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alcanzar wun desarrollo 6ptimo tanto a nivel fisico como social

cuando se establezcan en el ambiente familfar.
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Fecha Hora NGm. Observacién
Infante

Sueno S
Klerta A
LTanto Ll
Padres

Pres.Inactivo Pi
Wirario ]
Hablar c'otros Ho
HablarTe "aleci, Ma
Hablérle neutral Hn
Largarlo C
Acariciarlo Ac
Mecerlo Me
Juego J
Cuid.grales. Cg
Enfermeras

Pres.Tnactivo Pi
MirarTo M
Hablar c'otros Ho
Hablarle afect. Ha
Hablarle neutral Hn
Cargario 4
Acariciarlo AC
Fecerlo Mc
Jueqgo J
Cuid.grales. Cg
Cuid.Med. Inv. Cnti
Luld. Med.n. Tnv. Cm
Médicos

Pres.Tnactivo Pi
Riraric M
Habler cTotros Ho
HablarTe afect. Ha
HablarTe neutral Hn
Targarlo C
Acariciarlo Ac
Hecerlo Mc
Juego M
Cuid.grates. cg
Cuid.M&d. Inv. Cmi
Cuid.M&d.n.lnv. Cm
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