
+ 
VINCE IN BONO MALUM 

UNIVERSIDAD ANAHUAC 

ESCUELA DE PSICOLOGIA 

ESTUDIOS INCORPORADOS A LA 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS CONDUCTAS DE 
APEGO QUE BRINDAN LOS ADULTOS A LOS 

INFANTES DE PRETERMINO EN UNA SALA 
DE CUIDADOS MEDICOS INTERMEDIOS 

T E s I s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

LICENCIADO EN PSICOLOGIA 
p RES EN TAN: 

MARIA DEL CARMEN ARRIZABALAGA BUSQUETA 

ANA LO URDES ALVAREZ POLLEO O 
A1e1or de Te1i1 : 

MA. DE LA SOLEDAD GARCIA VENERO 

MEXICO, D. F. 
·1r.~1S CúN 

FALLA DE ORIGEN 1990 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1 N D 1 C E 

PAG. 

RESUMEN . . .............................................. 2. 

INTRODUCCION ••••••••••••••••••••••• ; •• : •••••••••••••• 

CAPITULO 1 

REVISION BIBLIOGRAFICA • ••• ••• •••••••• ••••• ••••••••••• 8 

1.1 El establecimiento del apego y los .factores 
que pueden inhibir este proceso cuando el 
infante nace prematuramente .•••.••••••.••••.•• 

CAPITULO 2 

METOOO ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

2. 1 

2.2 
2.3 
2.4 

Diseño ....................... ., .•• ·: •• :·:".·.,, .... ·.c. 

Sujetos ••...••.•••.••••.••.••••••• ,.~; •..• ;', .•. 
Instrumentos .•••••.••••••••••••. : ·"· • .' ••. 
Procedimiento 

CAPITULO 3 

RESULTADOS 

CAPITULO 4 

DISCUSION Y RECOMENDACIONES 

APENDICE A 

HOJA DE REGISTRO 

35 

36 

39 
40 

42 

46 

74 

83 

REFERENCIAS BIBL!OGRAF!CAS ••••••••••••••••••••••••••• 85 



2 
RESUMEN 

Este trabajo ful! realizado con la finalidad de describir 

las conductas de interacción o apego que brindan los adultos, 

principalmente enfoc3ndose las conductas de los padres 

infantes prematuros, en una sala de cuidados neonatales. 

Este estudio surge del interés por observar como se 

establece el proceso de apego o 1 iga emocional entre los padres 

y cuidadores que por diferentes causas nacen prematuramente. 

A través de distintas investigaciones se ha llegado a la 

conclusión de que la vinculación temprana (desde el momento 

mismo del nacimiento), es la base para lograr un establecimiento 

armonioso de las relaciones padre-hijo, las cuales su vez 

permitir3n un desarrollo social adecuado en la infancia y la 

n tnez. 

Si esta vinculación establecimiento del apego se ve 

entorpecida o inhibida en el proceso de lactancia por factores 

externos, podrla pensarse que existir3n dificultades posteriores 

para que el proceso se de normalmente. 

Cuando un infante nace prematuramente, dadas sus 

deficiencias f!sicas requiere ser hospitalizado por un periodo 

de tiempo, por lo tanto separado de su ambiente familiar y 

rodeado de aparatos médicos que lo ayuden a superar su propia 

1n~adurez. Estos factores "especiales" podrlan entorpecer 



inhibir totalmente las conductas de interacción entre los padres 

o cuidadores y el bebé. 

Dado que no existen aOn suficientes investigaciones a este 

respecto, es importante primeramente investigar s l 1 as 

circunstancias "especiales" que rodean al prematuro al nacer, 

efectivamente inhiben las conductas de lnteracclón de los adultos 

Esta investigación se ! levó cabo con infantes 

moderadamente prematuros, es decir, fuera de peligro de muerte, 

para que existiera mayor posibii ldad de que surgieran conductas 

de apego por parte de los adultos. 

Se hlcleron numerosas observaciones, utilizando una hoja de 

registro formulada por tos autores del presente trabajo, donde 

se anotaron las variables de registrJ. Dichas variables, fueron 

el estado en et que se encontraba et bebé en el momento de Ja 

observación, y aquel las conductas que se presentaban con mayor 

frecuencia en Jos datos preliminares, y los que Kennel y Trause 

reportan en sus investigaciones como conductas de interacción 

que favorecen el establecimiento del apego. Las observaciones se 

real izaron . por muestreo de tiempo, durante 20 dlas, 

registrándose 4 sujetos diariamente. Las conductas, para su 

análisis se agruparon en 4: de interacción positiva, neutral, de 

cuidados generales y médicos. Para et análisis estadlstico, se 

calculó la proporción estimada de los diferentes grupos de 

conductas, y se hicieran comparac i enes ut i i izando 1 a prueba de 

hipótesis. 



En base a los resultados obtenidos, se observó 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 Ja presentación de 

conductas de lnteracc!On tales como acariciarlos, cargarlos, 

hablarles, etc., conductas que manifiestan que el 

establecimiento del apego se esta desarrollando. 

De la misma manera se observó que los padres mantienen el 

porcentaje de Interacción neutral en el nivel mas alto en 

comparación a las conductas positivas o de cuidados generales, 

mientras el Infante se encuentra en llanto en estado de 

alerta. Este factor también es Indicador de que los padres no 

estan respondiendo adecuadamente a 

del bebé, ya que lo esperado 

activamente al llanto, y de la 

las senales de comunicación 

es que el adulto responda 

misma manera aproveche los 

momentos de alerta para interactuar. 



INTRODUCCION 

Desde que en el siglo pasado la pslcologla emerge como una 

disciplina cientlflca, empiezan plantearse diversas teorlas 

que expliquen la conducta y las actividades mentales. Una de las 

.Íreas que ha supuesto mayor Interés para la Investigación de la 

pslcologla es la que se refiere al desarrollo humano, es decir a 

la evoluclOn que el hombre presenta desde el momento de la 

concepción hasta la etapa final de la vejez. 

Los estudios realizados sobre desarrollo coinciden en que 

la evoluclOn del ser humano es un proceso de diferentes etapas 

evolutivas, es decir, periodos de la vida durante los cuales 

buena parte de la conducta se encuentra dominada por una 

cual ldad particular en el modo de pensar o en las relaciones 

sociales. 

Una de las etapas del desarrollo humano que mAs ha 

absorbido las energlas de los est·udiosos de la conducta, es la 

de la nrnez. 

Se considera que el estudio de esta etapa es indispensable, 

ya que a través de él, se podrAn entender con mayor facilidad 

los orlgenes y la naturaleza de los seres humanos. 

Las teorlas psicológicas modernas mAs conocidas tales como 

la Teorla Freudiana del desarrollo pslcosexual, la Teorla de 

Erikson del desarrollo psicosocial, as! como la Teorla de Piaget 



sobre el desarrollo cognoscitivo, aunque difieren en contenido, 

coinciden en Que la ntnez se compone de varias etapas, durante 

las cuales los nlnos van desplegando gran parte del pensamiento 

lOgico y de las caracter!sticas sociales y emotivas y que esta 

etapa influirA de manera importante en la psicolog!a del adulto. 

La primera etapa de la ninez (recién nacido a 1 mes de vida 

aproximadamente), se conoce como periodo de lactancia. Este 

periodo (as[ como el de la ninez en general) se caracteriza por 

presentar rApidos cambios en el crecimiento y desarrollo tanto a 

nivel flslco como emocional y social. 

Por este motivo, a partir de los anos so's el Interés por el 

periodo de lactancia se ha incrementado. Estos estudios han 

permitido conocer mAs fondo las caracter!stlcas f[sicas 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 interacciones reciprocas 

que empezarAn a formar v!nculos emocionales con las personas que 

lo rodean. Estos infantes son de hecho agentes activos en la 

organización del comportamiento social. (Fitzgerald 1981). 

Los teOricos del desarrollo coinClden en que el ser 11umano 

inicia el proceso de aprendizaje social desde el momento mismo 

de su nacimiento y con el lo empiezan a establecerse las bases 

para la confianza fundamental del infante con el mundo que lo 



rodea. Este proceso de soclabil lzac!On empieza en el momento en 

que el recién nacido tiene los primeros contactos de interacción 

con sus padres o cuidadores. 

Sin embargo no todos los infantes tienen la oportunidad de 

empezar interactuar con sus padres o cuidadores desde el 

momento en el que nacen, en ocasiones se presentan 

circunstancias espec 1a1 es que impiden que el proceso de 

sociablllzaciOn se inicie normalmente desde un principio. Este 

es el caso de los bebés que por algún factor nacen 

prematuramente y por este motivo tienen que permanecer en una 

sala de cuidados médicos especiales por algún tiempo. 

Existen diversos investigadores que se han interesado en 

estudiar al infante prematuro, con la finalidad de conocer ~~s 

ampliamente sus caracterlsticas f!sicas, el medio. que lo rodea 

durante su estancia en el hospital, as! como la relación que 

establecen los padres con el prematuro en estas circunstancias 

"especialesº. 

Aunque existen investigaciones sobre esta ~rea, el estudio 

sobre el infante prematuro es todavla un campo que requiere de 

mayor expºJoración. Esto abre la posibilidad futuras 

investigaciones que permitan conocer cada 

profundidad este tópico de interés cientlfico. 

vez con mayor 



CAPITULO 1 

REVISION BIBL!OGRAFICA 



1.1 El establecimiento del apego y los factores Que pueden 

inhibir este proceso cuando el infante nace prematuramen­

t~ 

El bebé que ha nacido a término, a 38 semanas de gestaciOn, 

tiene un equipo conducta! bien desarrollado, presentando 

diversas capacidades sensoriales, as! como diferentes tipos de 

reflejos que le ayudan a responder a la estimulaciOn Que recibe 

del medio. Es capaz de seguir una luz con los ojos (si la 

velocidad de ésta es adecuada), succionar al tener contacto oral 

con algún objeto adecuado, (pezOn, chupOn, 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 posiciOn prona (boca abajo), agarrar 

un objeto que se lo coloque sobre la palma de la mano y realizar 

movimientos suaves, es también capaz de presentar periodos de 

alerta prolongados (Brazelton 1979). 

Estas capacidades de respuesta y de sensaciOn que tiene el 

infante le permiten percibir una amplia variedad de objetos y de 

acontecimientos, y reaccionar el los. Un conjunto de estos 

objetos, a _los que el infante tiene que reaccionar, es el de las 

demAs personas. El conocimiento del desarrollo de la interacci6n 

con otros seres humanos es fundamental para la comprensiOn de la 

conducta del nino y del adulto, ya que la habilidad para formar 

relaciones Intimas mAs tarde en la vida, podrla depender de la 

calidad de los vincules que se forjan desde que el bebé nace. 

(Mussen, Conger, Kagan, 1978). El desarrollo de vinculación 
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temprana esta influida por ciertos factores importantes. A 

continuación se mencionaran tos dos elementos que se consideran 

de m4s relevancia: 

a) Conducta de Ja madre 

b) Conducta del bebé 

a) Conducta de Ja madre. 

La vinculación temprana de Ja madre (o cuidador) con el 

infante recién nacido, es un proceso que requiere de tiempo 

antes de que se estaqblezca de forma definitiva. Generalmente en 

un principio, Ja madre encuentra que el recién nacido es para 

ella un ser extraño. Robson y Moss (1970). encontraron que el 

amor maternal no es un instinto, su desarrollo requiere tiempo. 

En un estudio real izado con 54 madres que acababan de tener un 

bebé, solo 27 de ellas tuvieron conductas de Interacción activas 

cuando vieron por primera vez a sus bebés, el 13% de las 27 

madres identificó tales conductas como afecto o amor. El 34%, en 

general, se mantuvo presentando conductas pasivas. El estudio se 

prolongó 3 meses y Jos investigadores reportaron que Ja mayor 

parte de las madres estaban ya, en ese tiempo, estrechamente 

ligadas a sus hijos (citado de Papal ta, 1985). 

Kenne 1 , Jerauld, Wolfe et a 1, (1975), realizaron 

investigaciones de seguimiento de las parejas madre-bebé en Jas 

edades de 1 mes, año y 2 años, encontrando diferencias Jo 

suficientemente grandes como para indicar que un "amplio" 

contacto temprano puede ayudar a Ja madre y al niño a forjar una 

relación mas estrecha. Reportaron que al primer mes de nacidos, 
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las madres que hablan tenido contacto prolongado con sus bebés 

los mimaban mas y ten!an mayor contacto visual con ellos. Al 

año, estas madres besaban mas a sus bebés y pasaban mas tiempo 

calmandolos, cuando lloraban. A los 2 años un seguimiento de 10 

parejas del grupo inicial, mostró que las madres que hablan 

tenido contacto prolongado, eran mas sensibles a las necesidades 

de sus bebés para aprender sobre el mundo, hac!an dos veces mas 

preguntas que las otras madres, les enseñaban mas, les daban 

menos órdenes y les hablaban en forma mas madura y gramatical, 

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

Con esta investigación los autores sugieren que el vinculo 

emocional temprano que se crea entre los padres y sus hijos 

pudiera influir directamente en la relación que post.eriormente 

se establecera entre ellos. 

Si la relación temprana es estrecha y de calidad de alguna 

manera continuara teniendo estas caracter!sticas en el futuro, 

por el contrario si la relación inicial es lejana y poco 

afectuosa podr!a continuar siendo negativa posteriormente. 

b) Conpucta del bebé. 

Desde hace algunos años diversos investigadores de la 

conducta (Bowly 1958, Robson 1967, Richards 1971), consideran 

que el recién nacido no es solo un recipiente pasivo de 

practicas de crianza infantil, sino un estimulo 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 dt'stintos 

estados de sueño, alerta o llanto, son estimulas orientados a 

una respuesta del adulto, es decir, son comportamientos que 

.influyen en el establecimiento de la relación entre el Infante y 

Jos padres o cuidadores. 

Rheinsgold (1968) ha propuesto 4 postulados en relación a 

la social !zación inicial, los cuales destacan la naturaleza 

interactiva del proceso. (1) Desde el momento de nacer, el 

lactante es un organismo social. (2) El recién nacido se 

comporta socialmente, es decir, la conducta del lactante 

produce, mantiene o modifica la conducta de otras personas. (3) 

El infante social iza a otros. Con frecuencia el quehacer diario 

del cuidador se modifica sustancialmente para responder a las 

exigencias del bebé (cambio de pañal, alimentación por la noche, 

etc.). (4) La madre cuidador responde las señales o 

necesidades del infante y es la que proporciona un ambiente de 

comodidad y seguridad, as! como una Información reforzadora 

acerca de lo apropiado de la conducta del lactante. (Citado en 

F!tzgerald, 1981). 

El concepto de apego se ha definido como la relación 

estrecha que se observa entre un infante y su madre (Mussen, 

Conger, Kagan, 1978); o como la relación emocional Qnica entre 

el infante y su madre o cuidador (Kennel, Trause, et al. 1980); 

o como el grado en el que el infante está predispuesto a Iniciar 

ciertas conductas dirigidas hacia su madre o cuidador (Blake, 

Stewart, Turcan, 1981). 



De acuerdo con 1 a interpretación tradicional, 
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el 

establecimiento del apego se explica a través de las teorlas del 

aprendizaje estimulo respuesta, señalando la teorla Pavloviana, 

en donde un estimulo asociado a una recompensa (alimento, calor, 

etc.). adquiere valor de recompensa. Mediante el aprendizaje, la 

madre considerada como estimulo, llega a significar placer. 

El infante aprender~ a acercarse a la fuente de placer, 

pues ésto lo conducir~ una satisfacción efectiva de sus 

necesidades con un mlnimo de demora. Es decir el niño aprende la 

respuesta de buscar a la madre y acercarse a el la cuando tiene 

hambre. (8ijou, 1975). 

Conforme al principio de generalización del estimulo, es 

probable que una respuesta aprendida ante un estimulo se 

produzca ante estimules semejantes al original, es decir, la 

respuesta de acercamiento hacia la madre se generaliza hacia 

otros que lo rodean. (Mussen, Conger, Kagan, 1978). 

La situación inicial de alimentación era considerada por 

estos técnicos, como el fundamento del aprendizaje de si la 

madre es recompensante (y por generalización otras personas) y 

de si acercarse el la conduce la satisfacción (Mussen, 

Conger, Kagan, 1978). 

8ijou ( 1975) refiere que a medida que la madre se convierte 

en un reforzador social para el niño (asociando las respuestas 

gratificantes que satisfacen sus necesidades) otras personas 
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adquieren valor reforzante general izado; este proceso puede ser 

la operación bAsica de aprendizaje que le de al niño un carActer 

social. Con frecuencia se dice que el niño aprende acerca de la 

sociedad "a través de los ojos de su madre". Fundamentalmente la 

madre ha sido dlscrlmlnativa para la presentación de 

reforzadores positivos y para la eliminación de reforzadores 

negativos, por ésto la madre del niño, y por generalización 

otros semejantes a ella, adqui'rirAn la propiedad estimulo de un 

reforzador positivo adquirido, es decir la madre serA un 

reforzador social. 

A ra!z del estudio clAslco de Harlow y col, 1959, este 

concepto evoluciona y el apego se explica mAs ampliamente. El 

Infante esta dotado naturalmente para realizar ciertas 

conductas, el objeto que produce estas respuestas se convertlrA 

en un objeto de apego para él, La madre través de las 

conductas de interacción 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 cuidador. 

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

Newman y Newman (1983), basAndose en diferentes 

investigaciones (Moss y Robson, Bel 1 y Ainsworth, 1972, Korner, 

1974, Brown et al, 1975), refieren que el establecimiento del 

apego es un proceso de interacción entre la madre y el hijo. 



"Los infantes no solo inician. las. respuestas maternas, 

antes bien, refuerzan ciertas conductas de crianza". 

(Pág. 134). 
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El apego, tiene util !dad para la sobrevivencia del bebé; 

Bowly (1958), sugiere que las conductas de apego tienen la 

función de mantener la proximidad con el cuidador, establecer un 

lazo emocional y activar conductas de cuidado (citado en Newman 

y Newman, 1983). 

Por otro lado, de acuerdo con la teorta de desarrollo 

propuesta por Erlkson ( 1963), desde su nacimiento el infante 

atraviesa por la etapa sensorial en donde el conflicto que 

tendrA que resolver es el de la confianza vs. desconfianza. 

Durante esta etapa, el lactante depende por entero de los de1:1As, 

especialmente de su madre, y en la medida que éstos respondan y 

satisfagan sus necesidades, el bebé aprenderA a confiar en otras 

personas. Por tanto, si esta primera etapa se resuelve 

satisfactoriamente, se establecerAn las bases adecuadas para un 

óptimo desarrollo socia! y emocional del infante, ya que 

empezar~ a 11 percibir" que las personas que lo rodean responden a 

sus necesi.dades 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 que el apego es el inicio del 

aprendizaje social del infante, y en la medida Que esté mejor 

establecido, el bebé estarA me1or "capacitado" para relacionarse 
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con los dem.ls en forma armoniosa. As! mismo, el apego, ser.! un 

aspecto indispensable para que la madre al sentirse 

emocionalmente ligada a su hijo, pueda ser un factor positivo en 

el desarrollo emocional y social del bebé. 

El recién nacido comienza ViVir 

respuestas emocionales o motivacionales 

teniendo muy 

especificas 

pocas 

otras 

personas. No posee tendencias innatas amar, odiar, temer, 

acercarse o alejarse de los dem.ls. Sus experiencias con seres 

humanos desde el momento de su nacimiento, ponen los fundamentos 

de sus actitudes futuras respecto a ellos. 

Las primeras experiencias 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 general Izan a otras personas. En segundo lugar, el 

infante adquirir.! un esquema bien articulado de cara, la forma y 

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

Se ha comprobado experimentalmente que Jos actos aprendidos 

en respuesta a un cuidador atento y socialmente estimulante, se 

general izan otras personas. Cuando el cuidador presenta 

conductas socialmente activas con el bebé, (hablarle, tocarle, 

mecerle, etc.), éste presenta muchas m.ls respuestas sociales a 

los extranos. Se considera que la estimulaciOn social juguetona 

y reciproca entre el infante y el adulto, es un factor decisivo 

para el aumento de respuestas sociales del bebé hacia otros 

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

con el infante, éste adquiere un esquema detallado de ella. Como 

consecuencia, el bebé empieza presentar conductas de 

"preferencia" hacia Ja madre (sonrisas, calma su J lanto con 

ella, etc.). 

Con esto se logra una "retroalimentación" entre Ja madre y 

su hijo, ya que de alguna manera ésta se siente recompensada y 

por tanto estar~ m~s ligada emocionalmente con él. (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 

esU estableciendo. Kennel, Trause, et al ( 1980) mencionan que 

con conductas tales como hablarle afectuosamente, mirarlo, 

acariciarlo, mecerlo, observarlo, cargarlo, etc.. la madre 

empieza a mantener un contacto estrecho con su bebé y por tanto 

se empieza a crear un lazo emocional madre-infante. 

Como se mencionó anteriormente, dado que en el proceso de 

establecimiento del apego se requiere que exista una interacción 

entre adulto-infante, existen también conductas por parte del 

bebé que de alguna manera "retroal !mentan" Ja madre y 

favorecen Ja relación. Brazelton (1979) indica que desde su 

nacimiento el bebé emite ciertas acciones, explora, observa, 

produce sonidos y movimientos y estas conductas van dirigidas 

hacia Ja madre o cuidador. Los diferentes estados que presenta 
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el infante (sueño, alerta y llanto), ya que es la forma de 

comunicación más clara que tiene el bebé para provocar una 

respuesta de su cuidador. 

Es decir, se considera que un aspecto importante en la 

formación del apego es el que i a madre cuidador estén 

concientes de 1 as sena les que emite el bebé, y por tanto, 

respondan a sus necesidades, por ejemplo, atender a su 11 anta 

cargándolo. alimentándolo, etc.; aprovechar Jos momentos de 

alerta (cuando esta despierto) para hablarle, tocarlo, etc.; 

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

Fields (1978) y Golberg (1978), proponen que un aspecto que 

favorece el establecimiento de una relación armoniosa y 

organizada entre la madre (o cuidadores) y el infante, es que el 

adulto responda a sus conductas y que éstas vayan en consonancia 

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

"Las conductas de la madre que responden a las senales­

que el infante emite, tienen efectos directos sobre él, 

ya que orientan a su organismo a atender al medio. Si -

el medio responde a sus conductas o formas de comunica­

ción (llanto, gestos, movimientos corporales, etc.), 

el infante empezará a "percibir" que estas conductas 

tienen un efecto en el ambiente que Jo rodea; as! mismo, 

empezará a desarrollar su capacidad de aprendizaje de -

asociación estimulo-respuesta". (Fields, 1978, Pág. 84). 



"Las respuestas de la madre dirigidas al infante, pueden 

ayudarlo a mantener sus estados de alerta por periodos -

mas largos de tiempo. Si el adulto empieza a responder a 

estos momentos, br!ndandole estimulación, el infante pa~ 

lat!namente empezara a prolongar estos periodos y por 

tanto, tendra mayor posibilidad de Interactuar con el 

medio que lo rodea. Por el contrario, si el infante no -

recibe ningún tipo de estimulación en estos lapsos de 

tiempo, tendera a caer en estado de sueño por periodos -

muy largos". (Golberg, 1978, Pag. 142). 
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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 consonancia con las 

conductas y estados del bebé, es decir, que exista calidad en Ja 

relación, Jo cual propiciar4 una relación madre-infante m4s 

armoniosa y organizada. 

Sin embargo en ocasiones se presentan ciertas 

circunstancias que pueden entorpecer el establecimiento del 

apego. Estas circunstancias podrlan de alguna manera inhibir la 

presentación armoniosa y organizada de conductas socialmente 

activas entre madre-infante y por tanto propiciarlan un 

desajuste en el proceso de socialización; tal es el caso de los 

infantes que por algún motivo nacen prematuramente y que debido 

su inmadurez neurológica y deficiencias f!sicas deben 

permanecer en un hospital (en ocasiones hasta 3 meses) separados 

de sus padres y rodeados de un ambiente f!sico médico. 
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Infante 

continuación se anal lzar~n .·diferentes aspectos 
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del 

el pretérmi no y Jos factores que pueden Inhibir 

desarrollo del apego. 

En base las clasificaciones que utiliza la medicina 

actual, un infante que nace antes de las 37 semanas de 

gestación, independientemente de su peso al nacer, se considera 

un infante de pretérmino. (Usher 1981 ). Debido a su nivel de 

Inmadurez neurológica, estos infantes presentan ciertas 

caracterlsticas flsicas (apneas, dificultad para succionar y 

controlar Ja temperatura, hiperbilirrubinemia, etc.), que pueden 

compl !car el curso de su desarrollo neonatal, si no son 

atendidos con los cuidados médicos necesarios. 

Las deficiencias flsicas van en relación directa con la 

edad gestacional que los infantes presentan al nacer. Siendo que 

medida que el feto tiene mas semanas de edad, sus 

caracterlsticas flsicas seran diferentes y sus probabilidades de 

supervivencia mayores. As! mismo, el grado de prematurez 

influlra 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 as! cualquier 

tipo de interacción que no sea la estrictamente médica. 

Usher 

prematuros 

(1981), realiza 

basandose en 

una clasificación de los 

1 a edad gestacional 

caracterlsticas flsicas que los distinguen. 

infantes 

y 1 as 
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Infante Prematuro L!m!trofe.- Edad gestaclonal de 37 a 38 

semanas. 

A los Infantes incluidos en esta claslflcacl6n 

frecuentemente se les considera como a término, sin embargo, 

pueden man! festar su prematurez y presentar ciertos des6rdenes 

f!slcos. Es frecuente que presenten Hlperblllrrublnemia, cuya 

manifestación cl!nlca es la presencia de un tinte amarillento en 

la piel, y existe el riesgo de que la billrrubina tenga un 

efecto tóxico en el Sistema Nervioso Central, el cual podr!a 

causar daño neurológico. 

Ocasionalmente presentan incapacidad para controlar su 

temperatura corporal sin ayuda de un calefactor externo, ademas 

pueden tener dificultad para succionar, y por tanto, una pérdida 

de peso prolongada, por no ingerir la cantidad de leche 

necesaria. Ocasionalmente se puede presentar el S!ndrome de 

Insuficiencia Respiratoria, (Usher, 1981). 

Infante Moderadamente Prematuro.- Edad gestacional de 31 a 

36 semanas. 

Los infantes incluidos dentro de esta clasificación, 

presentan las caracter!sticas antes mencionadas, pero en forma 

mas acentuada, as! como problemas f!sicos espec!ficos. 

Genera 1 mente presentan incapacidad para centro 1 ar temperatura y 

para succionar en forma efectiva, por lo que requieren de ser 

alimentados por tubos nasogastricos, goteros o sondas. 

En ciertas ocasiones, la leche que ingieren no logra 
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digerirse totalmente, produciéndose as! un aumento en el valumen 

del estomago, 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 cierre y apertura de la 

glotis no esta aOn completamente maduro, por lo que puede 

existir el peligro de producirse una broncoaspiraciOn. Es 

frecuente que se presente el S!ndrome de Insuficiencia 

respiratoria, as! como periodos apne!cos (pequeños 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. 

E-stos infantes debido a su corta edad gestacional, tienen 

pocas probabilidades de sobrevivir (solo un 8% de la poblaciOn 

sobrevive), debido que presentan una gran cantidad de 

problemas f!sicos, producidos por su propia inmadurez. Los 

problemas mas comunes y que frecuentemente ocasionan la muerte 

son, asfixia al momento de nacer. infecciones severas producidas 

por la ruptura de membranas, insuficiencia respiratoria y 

periodos apne!cos prolongados. 

Los infantes que nacen entre las 28 y 30 semanas de 

gestación, requieren de un tratamiento muy intensivo, siendo 

éste generalmente exitoso, sin embargo, aquéllos que nacen entre 

las 24 y 27 semanas, presentan problemas f!sicos frecuentemente 

insuperables. As! mismo, estos infantes son poco tolerantes a la 

manipulaciOn, por lo que el personal médico y de enfermer!a se 
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limita procedimientos necesarios para su supervivencia. 

(Usher, 1981 ). 

El estado flsico del bebé de pretérmino tiene 

caracterlsticas que lo diferencian del bebé que nace a término. 

Su aspecto general es fr~gil, ya que tiene menos peso, su piel 

es arrugada, la cabeza y la lengua son desproporcionadamente 

grandes, sus ojos son prominentes y separados entre si 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 desarrollados que el bebé término (reflejo de 

succión, reflejo del moro, prensión palmar, etc.). 

As! mismo, debido su inmadurez neurológica la 

estimulación que reciben pueden desorganizarlos f~cilmente, 

provocando movimientos bruscos sin coordinación cambios de 

coloración y respiratorios. (Brazelton 1978). 

Otro factor que los caracteriza es que su llanto es menos 

frecuente, debido a que en general tienen poca energla. De la 

misma manera sus periodos de alerta son menores. permaneciendo 

gran parte· del tiempo en estado de sueño. (Golberg, Di Vitto 

1983). 

Los infantes prematuros presentan complicaciones fisicas y 

patrones de conducta atlpicas. Este factor puede influir 

negativamente en las conductas de interacción o apego de los 
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padres, alarmandolos ante estos cambios o simplemente 

desconociendo cómo responder 

(Brazelton, 1981). 

Mlnde 

finalidad 

et al (1978) 

de determinar, 

Influyen en Ja médicas 

realizaron 

en qué 

interacción 

las sena les que emiten. 

una investigación con Ja 

grado, las complicaciones 

de los padres con dichos 

Infantes. Sus resultados Indican que las madres de infantes que 

tuvieron complicaciones severas y que estuvieron en el hospital 

por mas de 35 dlas, mostraban menos conductas Interactivas con 

sus bebés. Esta situación prevaleció después de que el infante 

egresó del hospital (tres meses después del egreso). 

Con respecto a esto, Mtnde afirma: 

"Dada su propia Inmadurez, el Infante de pretérmino 

permanece por 1 argos periodos de tiempo en estado de 

sueno, y cuando se encuentra en estado de alerta, sus 

conductas son en general poco organizadas (cambios de 

estado frecuentes, llanto poco Vigoroso, lnhabll !dad 

para autocaJmarse, irritabilidad hacia cierto tipo de 

estimulación, etc.). Este factor aunado a la angustia 

que presentan los padres por el hecho de tener un 

Infante prematuro y al ambiente flsico que Jo rodea 

(Incubadora, aparatos médicos, etc.), pueden producir 

que el adulto en general responda poco hacia las 

senales o conductas del bebé, o bien, que responda 

Inadecuadamente, (por ejemplo, platicarle o ponerle un 

móvil en la incubadora cuando el infante esta dormido, 



no responder a su llanto o permanecer inactivo cuando 

el bebé esH despierto)". (Minde, 1978, PAg. 378). 
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Por otro lado de un tiempo a la fecha, los investigadores 

se han preguntado, si el prematuro, dado que presenta inmadurez 

neurológica, tiene las capacidades sensoriales necesarias para 

que el medio que lo rodea pueda impactarlo. 

Aunque estos infantes poseen deficiencias f!sicas y en 

algunas ~reas un m!nimo de desarrollo estructural, algunos 

autores (Miranda y Hack, 1979), afirman que desde las 22 semanas 

de gestación son capaces de tener una discriminación sensorial, 

aOn antes de que esto tenga algOn valor adaptativo para el 

organismo. Otros investigadores (Shulman, 1969, Miranda y Hack, 

1979), se han preocupado por conocer mAs a fondo las capacidades 

y habl l idades sensoriales del prematuro, y han encontrado que 

aOn desde una edad gestacional temprana son capaces de recibir 

información tanto visual como auditiva y vestibular. 

Hack et al (1979), encontraron que Jos infantes de 

pretérmino a partir de las 35 semanas de gestación presentan un 

cambio !~portante en la organización conductual 

neuroflslológica lo que permite que los patrones de sueño y 

alerta se definan, mAs claramente, aunque todav!a difieren de 

los patrones que presentan los infantes nacidos a término. As! 

mismo, refieren que desde esta edad gestaclonal existen cambios 

en cuanto a la atención visual, puesto que ya muestran patrones 

de atención expresiones de alerta a est!mulos visuales. Es 
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más, ya desde las 31 semanas, el infante es capaz de hacer 

discriminaciones simples, a pesar de que todav!a predomina una 

mala coordlnac!On de los movimientos oculares. 

Existen estudios que aportan datos acerca de las 

habilidades sensoriales en infantes de edades gestac!onales más 

tempranas. Engel (1964), registro potenciales de acción en 

corteza, en respuesta a luces intermitentes en infantes de 22 

semanas. As! mismo, Elllngson (1964, 1960), encontró potenciales 

evocados en respuesta a estimulas visuales en infantes de 26 a 

28 semanas de edad gestaclonal. 

Por otro lado, Spelt (1948), mediante estimulación auditiva 

externa al vientre materno, logró una habituación en el ritmo 

cardiaco de infantes de 7 meses de edad gestacional, Shuiman, 

(1969), encontró respuestas diferenciales en el ritmo cardiaco 

provocadas por la presencia de estimulación auditiva a las 36 

semanas de edad gestacional de los infantes. 

En el área del Sistema Vestibular, Korner (1979), reporta 

que dicho sistema madura muy temprano en .la vida fetal, tanto 

anatómica como funcionalmente. Se reporta también que el aparato 

vestibular esta anatómicamente completo a las 9 y medio semanas 

de edad del feto, y que la mielinización del sistema está ya 

desarrollada por completo a los 6 meses. 

Ahora bien, 

electrofis!ológicos 

Vaughn ( 1975), mediante 

de la maduración de la región 

anál !sis 

cortical 



sugiere que: 

"Los infantes prematuros al nacer tienen una cantidad 

considerable de corteza funcionando". (P. 513). 
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Esto hace factible que Jos procesos antes mencionados se 

den en este tipo de neonatos. 

Por lo menos en algunas modalidades sensoriales, Jos 

infantes de pretérmino perciben de algún modo y responden ante 

Ja estimulación visuaJyauditiva (Lipsitt, 1979). El repertorio 

de respuestas de este tipo de neonatos, se debe a un desarrollo 

neurológico avanzado (Dobbing, 1974). 

Todos los estudios anteriores sugieren que los neonatos de 

pretérmino tienen capacidad de recibir información tanto visual 

como auditiva y vestibular; es decir, aunque tienen una 

inmadurez neurológica, est~n capacitados sensorialmente para 

poder interactuar con el medio que los rodea, por lo cual, 

aunque de una forma mas inmadura que un recién nacido a término, 

el infante pretérmino puede emitir conductas hacia los dem~s y 

recibir la información f!sica y social que se Je brinde del 

exterior. 

Las salas de cuidados intensivos e intermedios, son salas 

terapéuticas, en las que se busca mejorar las condiciones metabó 

Jicas y respiratorias del bebé prematuro, sin embargo, por falta 



de informaciOn y conocimiento de las capacidades 
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necesidades 

psJcolOglcas de éste, no se ha creado un ambiente que favorezca 

el desarrollo integral del infante ni la Interacción con los 

adultos que lo rodean. (Kleln, Stern. 1971). 

Este lugar, presenta ciertas caracter!stlcas f!slcas y 

sociales que rodearan al infante mientras permanezca en él. Existe 

un nivel de ruido constante producido por la incubadora y por el 

personal que requiere laborar ah!; la luz esta prendida durante 

las 24 horas, lo cual Impide que exista un ciclo dia-noche 

natural. As! mismo, debido sus deficiencias f!sicas, el 

prematuro deber a permanecer en una incubadora recibiendo 

tratamientos médicos, en ocasiones agresivos, aunque necesarios 

para él (toma de muestras sangulneas, Introducción de tubos 

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

Dadas estas circunstancias, el prematuro, mientras permanezca 

en el hospital, esta rodeado de ciertas caracterlstlcas distintas 

a las de un bebé que nace a término, en condiciones normales y 

que después de 3 o 4 dlas es trasladado a su casa, con sus padres, 

recibiendo cuidados que satisfacen sus necesidades, que no Je son 

averslvos y que generalmente le son proporcionados por la misma 

persona (por Jo 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 



como barreras fisicas reales 

psicológicas para el contacto 

adulto-infante". (Pag. 130). 

y potencialmente 

interacción 
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Janes (1981) refiere que el ambiente "desfavorecedor" en el 

que se encuentra el infante, podrla ser una explicación de que 

los padres se sientan "distanciados" de su bebé y por lo tanto 

interactúen poco con él. Sin embargo, propone que los estudios 

en este campo aún son 1 imitados y por lo tanto, es necesario ir 

mas atras y comenzar desarrollando un modelo metodológico en 

donde se investiguen mas fondo 1 as caracter!sticas 

medioambientales que rodean al prematuro durante su estancia en 

la sala. asr como las conductas maternas que se presentan1 

tomando en cuenta también, las conductas del infante. 

En Los últimos años, algunos investigadores, (Leifer, 

Leiderman, Barnett, Wiiliams, 1972; Poweli, 1974; Leijerman, 

1974; Kennel, Klaus, 1976; Minde, Morton, Manning y Hines, 

1980), se han preocupado por estudiar si el hecho de que el 

infante tenga que permanecer durante un periodo de tiempo en una 

sala de cuidados intermedios o intensivos, tiene efectos sobre 

los patrone.s de interacción y las conductas de apego entre los 

padres y dichos infantes. 

Existen diferentes grados en lo referente a la separación 

del recién nacido de su madre. En algunos casos, la separación 

es total (privación materna), en otros, la separación es 

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

realizado para observar cómo es que se establecen las relaciones 

entre Jos infantes prematuros y sus padres durante su estancia 

en el hospital, as! como las consecuencias que esta separación 

temporal pueda tener en el futuro. 

Klause, Trause, Kennel (1980), i 1 evaron cabo una 

Investigación tomando 2 grupos de sujetos, 30 madres de 

infantes a término y 30 madres de bebés prematuros. 

Realizaron una filmación de las madres de ambos grupos 

cuando estaban interactuando con sus bebés (en la cama del 

hospital, en el primer grupo, y en Ja sala de cuidados médicos 

en el segundo), desde el primer d!a de su nacimiento al tercer 

d!a, con la final id ad de observar qué conductas de interacción 

presentaban. 

Como conclusión reportan que las madres de bebés a término 

presentaban m~s conductas de interacción 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 tendió incrementar estas 

conductas en el transcurso de los d!as, mientras en el segundo 

grupo, no hubo progreso en el contacto durante los tres d!as de 

observación. 

Concluyen también, que podr!a existir un "per1odo 
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sensitivo" en Ja madre inmediatamente después del nacimiento del 

bebé. El "periodo sensitivo materno" se refiere al tiempo 

después del parto, cuando la mama empieza formar un apego 

especial hacia el infante. Refieren al respecto que: 

"Una separación durante este periodo podrla alterar 

las conductas de apego de la madre. ya que éste es un 

periodo Optimo en donde comienzan darse muchas 

Interacciones reciprocas madre-hijo que los uniran, 

mediando as! el desarrollo ulterior del apego". (Pag. 

183). 

Sin embargo, afirman que no se puede concluir 

definitivamente a 1 respecto, ya que se requiere mayor 

investigación, y dado que la separación es temporal, el proceso 

puede establecerse después aunque costara mayor trabajo. 

Por otro lado Leiderman, Seashore (1981), refieren al 

respecto que tanto la calidad como la cantidad de interacción 

social entre madre-infante en el periodo postparto pueden 

influir en las conductas subsecuentes de la madre y en sus 

actitudes h_acia el infante. Una separación de 3 semanas después 

del parto puede llevar a la madre a sentirse disminuida 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 estan juntos en su casa. 

Estos autores concluyen que Ja separación 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 más 

lnvestigaclOn sobre el tema; ya que alin no puede asegurarse· con 

certeza si existe un periodo critico de vinculación, es decir, 

si las horas o dlas después de que el bebé nace, son criticas en 

el desarrollo posterior de la lnteracciOn social del infante con 

sus padres. 

Rutter (1979), propone al respecto: 

"Aunque no es del todo evidente, parece bastante 

cierto que las horas y dlas que siguen a la llegada 

del recién nacido son importantes para establecer 

lazos afectivos, alin en el caso de que cualquier daño 

ocurrido en tal periodo pueda corregirse más tarde". 

(P~g. 187). 

Por este motivo Rutter (1979) recomienda la necesidad de 

revaluar las prácticas de cuidado infantil, particularmente en 

el caso de infantes prematuros, quienes a menudo son separados 

de sus padres por periodos largos de tiempo. 

De los datos obtenidos se Infiere que existen factores 

tales como la separaciOn del Infante prematuro de sus padres, el 

estado flsico de éste y las caracterlstlcas medioambientales de 

la sala en la que se encuentra durante su estancia en el hospital, 

que podrlan interferir o en ocasiones interrumpir el 

establecimiento de la interacciOn materno-paterno-infantil, as! 
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como el proceso de establecimiento del apego y su interacción 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 

estAn afectadas o disminuidas. En esta tesis se seguirA la linea 

de investigación de Klaus, Trause y Kennel a fin de aportar mAs 

datos a este campo de la investigación poco explorado por el 

momento. 

Asf mismo, en las investigaciones revisadas anteriormente, 

se sugiere que el infante prematuro desde edades gestacionales 

tempranas presenta ciertas capacidades (visual, auditiva, etc.), 

que le permiten recibir información de! medio que le rodea. 

Aunque los infantes prematuros presentan ciertas habi 1 idades 

sensoriales, tanto su nivel de desarrollo neurológico como su 

estado y apariencia fisica aún no son como los de un bebé que 

nace a término. Por esta razón, estos bebés presentan ciertas 

conductas atipicas (cambios de color, periodos apneicos a! 

man!pularlqs, periodos cortos de alerta, etc.), lo que no les 

permite tener !as mismas respuestas sociales que un bebé 

término. Estos factores y el medio flsico terapéutico donde se 

encuentran, as! como la separación que tiene de sus padres, 

pueden interferir en el establecimiento de 1 a relación 

materno-paterno-infantil, produciendo que los padres presenten 

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

(Minde, 1978). 

Estas condiciones, llevan pensar en la necesidad de 

real izar ciertos cambios, tales como dar mayor información a los 

padres, sensibi 1 izarlos a detectar las señales, necesidades y 

mejor!as del bebé, y as! poder responder de una forma mas 

adecuada ellos. Es importante intentar superar las 

dificultades que los padres presentan al tener un bebé prematuro, 

para que puedan establecer una relación de apego que se continúe 

cuando su bebé egrese del hospital. De esta manera, podran estar 

mas 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 Janes, (1981), comenzar 

desarrollando un modelo metodológico de las conductas de 

interacción o apego que presentan los padres y cuidadores hacia 

los prematuros, tomando en cuenta al bebé. As! se partira de una 

base que pueda dar mayor conocimiento al respecto. 

Esta tesis tendra 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 hospital izado superando las deficiencias f!sicas que 

le impiden por un tiempo incorporarse su ambiente familiar 

natural. 



:APITULO 2 

METODD 



36 

2.1 ~o 

Este trabajo se realizó, como se ha mencionado 

anteriormente con la finalidad de recopilar datos sobre los 

conductos de interacción 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 enfermerla, brindan al 

infante; éstos fueron los responsables mas directos del cuidado 

del bebé durante su estancia en el hospital. 

Las variables orgasmicas pertinentes al estudio fueron los 

diferentes estados presentados por los bebés, conceptualizando 

al estado como cualquier condición propiedad del organismo 

bien definido, que puede ser reconocido si ocurre otra vez. El 

estado es una condición distinta que tiene propiedades 

especificas y que refleja un modo particular de funcionamiento 

del sistema nervioso (Prechtl, 1974), se establecen 3 tipos de 

el los: 

1) Estado de sueño. Incluye tanto sueño activo como 

lento, caracterizandose por las siguientes 

conductas: 

Movimientos oculares rápidos (observados a través 

del párpado). 

Gemidos. 

Gestos. 

Movimientos discretos de brazos o piernas. 



Patrones de respuesta regulares e irregulares. 

En general, un bajo nivel de actividad. 
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2) Estado de alerta. Se incluyeron estado de alerta 

activo y tranquilo. 

a) Alerta tranquilo. Caracterizado por: 

Mirada brillante. 

Enfocar la atención en algún tipo de estimulación 

(un objeto, cara, un estimulo auditivo). 

Recibir la estimulación externa pero con retraso 

en su respuesta. 

Presentar actividad motora m!nima. 

b) Alerta activo. Caracterizado por: 

Actividad motora. 

Movimientos vigorosos de 

algunos sobresaltos. 

las extremidades y 

Reacciones discretas dif!ciles 

debido a su nivel de actividad. 

de distinguir 

Ante la esttmuiación existe un incremento en Jos 

sobresaltos o en Ja actividad motora. 

3) Efotado de Llanto. Llanto vigoroso, en el que el 

Infante estuvo "aislado" de la estimulación externa. 

No se incluyeron quejidos. 

Las siguientes variables independientes a definir, fueron 

conductas de interacción o apego, de cuidados generales y 

médicos que pudieron presentar los padres as! como el personal 
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médico y de enfermer!a cuando estuvieron con el bebé. 

Presente inact!Vo: El adulto se encontraba en el 

cub!cuio donde estaba el bebé, pero sin emitir 

ninguna conducta ni con el infante ni con otra 

persona que estuviera interactuando con él. 

Mirarlo. El adulto vela al bebé, ya sea 

directamente a los ojos, o a cualquier parte del 

cuerpo. 

Hablar con otros. El adulto se encontraba a menos 

de 30 cms. de distancia del bebé (si estuviera 

mas lejos probablemente no tendr!a ningOn efecto 

sobre el infante), hablando con otro adulto. 

Hablarle afectuosamente. Cualquier vocalización 

dirigida al infante, hecha en un tono suave, con 

un contenido afectuoso, tal como 11 mi bebito, 

pronto vas a estar con nosotros''• etc. 

Hablarle neutralmente. Al hablarle al infante, no 

se mostró ningún contenido afectivo o de rechazo. 

Cargarlo. Se sostuvo en brazos o en las manos 

todo el cuerpo del bebé. Pudo ser dentro o fuera 

de la incubadora o cunero. No incluyó voltearlo o 

levantarlo al cambiarle el pañal pues esta 

conducta se consideró en cuidados generales; 

tampoco se tomó en cuenta cuando se le meció. 

Acariciarlo. Tocar cualquier parte del cuerpo del 

infante repetidamente con movimientos suaves y 

r!tmicos, se observó cuando el bebé estaba dentro 
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o fuera de la incubadora, o bien, cuando se le ~ar 

gaba. 

Mecerlo. El adulto tenla en brazos o cargado en las 

manos al bebé, ya sea dentro o fuera de la incubad~ 

ra, haciendo movimientos rltmicos de adelante hacia 

atr~s o de lado a lado. 

Juego. Fue un intento por parte del adulto de est~ 

blecer una interacción m~s activa con el bebé. In 

cluyó varios tipos de actividades, tales como mira~ 

lo, vocalizar, tocarlo, etc. 

Cuidados generales. Fueron actividades de rutina que 

se llevaron a cabo en la sala, tales como cambio de 

pañal, voltearlo, limpiarlo, cambiarlo de posición­

º de lado, alimentarlo, etc. 

Cuidados médicos invasivos. Actividades terapéuticas 

de rutina o necesarios debido al estado del bebé , 

pero que fueron dolorosos para él; tales como estl 

mularlo para respirar, inyectarlo, colocarle un a 

sonda, inyección intravenosa, toma de muestras sa!!_ 

guineas, etc. Fueron llevados a cabo por el pers~ 

na! médico y de enfermerla. 

Cuidados médicos no invasivos. Aquellas actividades 

terapéuticas necesarias pero que no causan ni mole~ 

tia ·ni dolor al bebé, tales como toma de signos vit~ 

les. Fueron llevados a cabo por el personal médico y 

de enfermerla. 

2.2 Sujetos. 
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Los sujetos para el estudio fueron 29 Infantes prematuros 

que ingresaron en el Servicio de Cuidados Intermedios Neonatales 

del Hospital de Perinatolog!a. 

Del Servicio de Terapia Intensiva provinieron 17 bebés y de 

la sala de expulsión, 12; con el criterio de que ya no se 

encontraban en un estado critico, permitiendo as! el surgimiento 

de la interacción. 

Con excepción de 3 bebés (dos de ellos de 30 semanas y uno 

de 26.5), el resto de los sujetos pertenece lo que Usher 

( 1981), describió como Infante Moderadamente Prematuro, y cuyas 

manifestaciones cl!nlcas m~s comunes son Hiperbilirrubinemia, 

incapacidad de controlar temperatura corporal, dificultad de 

succiOn, pudiendo presentar slndrome de Insuficiencia 

Respiratoria, abdomen distendido periodos apne!cos prolongados. 

No se tomaron en cuenta para el presente estudio, la edad 

gestacional, ei peso ni ei estado flsico en el que se 

encontraban los bebés al ingresar al servicio, sin embargo, 

continuación se describen estas caracter!sticas de la muestra 

para una mayor especiflcaclOn. 

Masculinos 14 Femeninos 15 

HipotrOficos (bajo peso para su edad gestacional) 14 

Eutr6ficos (peso adecuado para su edad gestaclonal) 15 

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

2.3 Instrumentos. 

Para lograr esta recopilación de datos y as! poder 
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describir el tlpo de conductas de interacción que surgieron por 

parte del adulto durante la estancia del bebé en el hospital, se 

utilizó 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 articulo de Kennel y Trause et al ( 1980), se reportaron 

como conductas de interacción que favoreclan 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 contenla diferentes variables a medir: 

Primera sección. lnclula el estado en que se encontraba 

el bebé al momento de la observación. 

Segunda sección. inclula diferentes conductas 

interacción presentadas por los padres tales como: 

Presente Inactiva 

Mirarlo 

Hablar con otros 

Hablarle afectuosamente 

Haglarle nautralmente 

Cargarlo 

Mecerlo 

Acariciarlo 

Juego 

Cuidados generales 

de 
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Tercera sección. lnclu!a las conductas de Interacción y 

de cuidados generales mencionados en la sección anterior 

as! como cuidados médicos Invasivos y no invasivos 

presentados por el personal de enfermerla. 

cu"rta sección. Lo mencionado en la tercera sección, 

presentado por el personal médico del servicio. 

La hoja de registro se encontraba dividida a Jo ancho en 30 

Intervalos, correspondiendo cada uno 15 segundos de 

observación. Cada hoja de registro contenla un total de 15 

minutos de observación. Al finalizar las 30 casillas de 

registro, se encontraba un espacio para anotar el total de 

frecuencias de las conductas observadas. 

Con la ftnal ldad de seleccionar las variables pertinentes 

al estudio, se llevaron a cabo 50 observaciones (de 15 minutos 

cada una), en el servicio de cuidados intermedios del Hospital de 

Perinatolog!a, y se hizo, en primer lugar, un estudio piloto en 

el que se probó 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. 

El periodo de recolección de datos se l lev6 a cabo del 1 al 

26 de agosto de 1965. Las observaciones se real izaron de lunes a 

viernes de 6:00 A.M. a 12:45 P.M. y de 4:00 P.~i. a 7:15 P.M., 
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puesto que en el estudio pi loto se observó que este periodo de 

tiempo era significativo de la actividad principal del servicio, 

es decir, era cuando los bebés reciblan mayor atención por parte 

del personal del hospital, as! como de los padres que acud!an a 

la sala; a los cuales se les permit!an las visitas las 24 horas 

del dla. 

Se encargaron de la recolección de datos dos observadores 

(las autoras del estudio, previamente estandarizadas un 

criterio de .90 de confiabilidad), observando uno de ellos 

durante el periodo 

altern~ndose. Cada 

de 1 a mañana 

viernes se 

y otro en el 

calculaba la 

interobservadores con la finalidad de mantenerla. 

de la tarde, 

confiabl 1 idad 

Las observaciones se hicieron por muestreo de tiempo. En 

el periodo de una hora, se observaba 15 minutos, se descansaba 

15 minutos, se observaba los 15 minutos siguientes 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 ~l tiempo. 

Esto se logró con 1 a ayuda de una grabadora con audlfonos, 

que señalaba a los observadores los diferentes lapsos de tiempo 

sin necesidad de consultar el reloj; pues ésto hubiera 

representado pérdida de tiempo e información. 
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Se registraron 4 sujetos diariamente. Los primeros fueron 

los últimos en haber ingresado al servicio. Los bebés de los 

demAs dlas se seleccionaron de la misma forma tomando los 4 

últimos ingresados a la sala. exceptuando el dla 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 procuro no tomar repetidas veces al 

mlsmo bebé. 

Durante la primera hora se observaba a los sujetos 1 y 2, 

en la segunda, a los 3 y 4 y as! se alternaban a lo largo del 

dla. Los datos se registraron de la slgulente forma: 

En la primera seccl6n de la hoja de registro {apéndice A), 

se anotaron los datos del bebé. En cada intervalo de 

observacl6n, se registra el estado del bebé, y en lo referente a 

las conductas de los adultos, se hlzo de la slgulente forma: Con 

una paloma { ./) en la casilla correspondiente si se observo una 

conducta por parte del personal médico o de enfermerla. Con una 

M o una P sl se trataba del padre o de la madre del infante 

(para obtener datos que indiquen cuando la madre interactúa con 

el bebé). 

Se dirigió especial atención al registro de conductas 

cuando el infante estaba en llanto {es la forma mas clara de 

comunicación que presenta el bebé para provocar respuesta del 

cuidador). Por tanto, cuando se registro llanto se marco con una 

J la conducta de inlciaci6n (llanto) y con una {por parte de 
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los adultos) si surgió alguna conducta de interacción en 

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

Los observadores únicamente registraron los datos, y no 

tuvieron ningún tipo de interacción con las personas que estaban 

en la sala. Se le pedla al personal del servicio que no 

interactuara con ellos, asl mismo, se les hizo saber que solo se 

observaba a 1 os bebés, con 1 a fina 1 i dad de que no a 1 teraran 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 periodo de la mañana y 4,200 al 

de la tarde. En cada Intervalo pudo o no estar alguien presente 

en el cub!culo del bebé, as! mismo se pudo presentar una 

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 mAs personas a la vez. 

En. cuanto los datos que se refieren conductas de 

interacci6n directa con el bebé, se calcul6 de la siguiente 

forma: Restando al número de intervalos en que padres, médicos o 

enfermeras estuvieron presentes (menos) aquél tos en que estuvieron 

presentes Inactivos (es decir, sin ninguna conducta de 

interacci6n con el bebé). Quedando de esta forma, únicamente el 

número de intervalos en que el adulto tuvo algún tipo de 

interacci6n con el bebé. 

Las conductas registradas en el presente estudio se 

dividieron en 4 grupos para su anAllsis; ésto, con la finalidad 

de tener un manejo estad!stlco mAs sencillo y lograr datos que 

reporten una visión mAs general. 

1.- Conductas de interacci6n positiva. Se incluyen conductas 

que lmpl lean interacci6n de tipo positivo dirigidas hacia el 
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bebé. Hablarle afectuosamente, hablarle neutralmente, cargarlo, 

acariciarlo, mecerlo y juego. 

2.- Conductas de interacción 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 categor!a se agruparon 

conductas de rutina para el cuidado del bebé, tales como: 

alimentarlo, cambiarle el panal, banarlo, etc. 

4.- Cuidados médicos invasivos no invasivos. En esta 

categorla se Incluyen Jos cuidados médicos tales como, tomas 

sangulneas, introducción de sondas nasogastrlcas, toma de signos 

vitales, etc. 

Todo el anal !sis estad!stico se real izó en base al número 

de conductas, sin tomar en cuenta los Intervalos en los que se 

presentaron, pues de otra forma se alterarlan Jos datos, por 

existir la posibllldad de presentarse mas de una conducta en un 

mismo intervalo. 

Una parte del anal !sis consistió en recolectar datos que 

indicaran sl el tipo de Interacción que presentaban los adultos 

con los bebés, respond!a al estado en que se encontraban. Este 

registro se real izó especialmente durante el llanto, puesto que 

se considera la forma de comunicación mas clara que presenta el 

bebé. Este porcentaje de conductas se calculó dividiendo el 

número de conductas interactivas en respuesta al estado de 

11 anta (tomando como 1 cuando se presentan 2 o mas conductas a 

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

A continuación se describen las proporciones estimadas (o). 

de las conductas de interacción que se presentaron a lo largo 

del estudio, donde p = ~ 

Del total de Intervalos de observación (102DO), los bebés 

estuvieron acampanados de algún 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 Jos padres el 15%. 

Tabla # 1 

Porcentaje de tiempo en que los adultos estuvieron presentes. 

Presencia Padres Enfermeras Médicos 

Durante el total 11% 22% 3% 
del estudio 

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

Porcentaje de las diferentes conductas de interacción que los adu! 

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

Conductas de interacción 

Interacción positiva 

Interacción neutral 

Cuidados generales 

Cuidados médicos 

Proporción Estimada 

17% 

53% 

20% 

• 7% 
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Tabla # 3 

Porcentaje de las diferentes conductas de interacciOn que los adul 

tos (cada grupo por separado) brindaron al bebé. 

Conductas de 
interacciOn Padres Enfermeras Médicos 
presentadas 

lnteracciOn positiva 32% 12% 11$ 

InteracciOn neutral 64% 4q% 47% 

Cuidados generales 3% 31% 38% 

Cuidados médicos 6% 1% 
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Tabla # 4 

Proporción de tiempo en que los bebés estuvieron en los estados 

de sueño, alerta y sue~o. 

Estados 

Sueño 

Alerta 

L1 anta 

En el total de tiempo del estudio 

80% 

13% 

5% 
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Tabla # 

Proporción de tiempo en que Jos adultos estuvieron presentes dura~ 

te los diferentes estados del Infante. 

Estado 

Sueño 

Alerta 

Llanto 

Padres 

10% 

8% 

10% 

Enfermeras 

32% 

48% 

23% 

Médicos 

2% 

3% 

14% 



Tabla # 6 

Del total de conductas que los adultos brindaron (durante el 

estado de 1 lanto), porcentaje de conductas que se dieron en 

respuesta al llanto del Infante. 

Estado Padres Enfermeras Médicos 

Llanto 27% 26% 117.: 
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Tabla H 7 

Del total de conductas, porcentaje de conductas de interacción pr~ 

sentadas por los adultos en los diferentes estados del bebé. 

Conductas de Sueño Alerta Llanto interacción 

Interacción 
positiva 17% 1si 21% 

Interacción 
neutral ssi 53% 46% 

Cuidados 
generales 19% 25% 12% 

Cuidados 
médicos 7% 5% 19% 
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Tabla # 8 

Porcentaje de conductas de interacción presentadas por los adultos 

en el estado de sueílo del bebé. 

Conductas de Padres Enfermeras Médicos Interacción 

Interacción 
positiva 29% 11% 9% 

Interacción 
neutra 1 69% 47% 53% 

Cuidados 
generales 1% 31% 3% 

Cuidados 
médicos 8% 33% 
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Tabla # 9 

Porcentaje de conductas de Interacción presentadas por los adultos 

durante el estado de alerta del bebé. 

Conductas de Padres Enfermeras Médicos interacción 

Conductas de 
Interacción 
positiva 31% 12% 16% 

Conductas de 
interacción 
neutral 47% 54% 45% 

Cuidados 
oenerales 21% 27% 1% 

Cuidados 
médicos 4% 37% 
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Tabla 11 10 

Porcentaje de conductas de interacción presentadas por los adultos 

durante el estddo de llanto del bebé. 

Conductas de Padres Enfermeras Médicos interacción 

Interacción 
positiva 38% 17% 13% 

Interacción 
neutral 58% 47% 27% 

Cuidados 
generales 3% 20% 1% 

Cuidados 
médicos 14% 56% 
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proporción de interacción neutral que de interacción positiva y 

cuidados generales (con un ns > .0001) y no se encontró 

diferencia significativa entre las conductas de interacción 

positiva y de cuidados generales. (Tabla # 20). 
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Para analizar los resultados obtenidos, se utilizaron 

metodologlas estadlsticas para comparar las proporciones; éstas 

consistieron en la realización de pruebas de hipótesis. 

Los conceptos y fórmulas utilizados para obtener el nivel 

de slgniflcancla de las comparaciones son las siguientes: 

Hipótesis nula Ha: P1=P2 

Hipótesis alternativa 

Estadistica de prueba 

P¡ Pz 

Hl: P1.> PZ 6 Hl: P1<PZ 

donde 

-~ =v ?1<i1 + PZQ2 ¡5 es 1 a proporción estimada P=l n 

n n ~ = 1 - ~ 

Regla de decisión: Rechazan Ho si / ~ / Z 

donde se tomara • 05 y por tanto Z.05 = f .645 

(por tablas) 
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Comparando la proporción de tiempo en que padres y 

enfermeras estuvieron con los bebés, éstos Oltimos estuvieron 

significativamente mas tiempo presentes {el doble de tiempo), 

con los bebés {con un N.S.< .0001) 

Tabla#11 

Comparación entre padres y enfermeras de la proporción de tiempo 

en que estuvieron presentes. 

Ho:PE-PP o 

Desviación 
Presentes PE PP pE-Pp Estandar 

Presentes 10200 .22 .11 .11 .00514 21. 40 

l'ii ve 1 
si gn i f i 

ca ne id 

~.0001 
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De Ja comparación de conductas de Interacción positiva 

brindadas durante el estudio, los padres presentaron mayor 

proporción de estas conductas que las enfermeras (con un ns 

¿ .0001 ). 

Las enfermeras presentaron significativamente mayor 

proporción de Interacción neutral y de cuidados generales que 

Jos padres (con un ns'- .0001). 

Tabla # 12 

Comparación entre las conductas de interacción presentadas por 

padres y enfermeras. 

Tipos de 
Conductas de 
Interacción 

Interacción 
positiva 

Interacción 
neutral 

Cuidados 
generales 

N PE 

1292 . 41 

3876 .57 

1508 • 94 

Ho: PE - pp:o 

ílPSV. 
Po PE-Pp Estn. 

1 
1 
1 

.52 - • 11 .o 195 -5.6398 l¿.0001 

.35 .22 .0110 19.9236 ¡¿ 0001 

• 4 .54 .0140 38.5173 ¿0001 
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De las conductas brindadas por los padres durante el 

estudio, éstos presentaron significativamente mayor proporción 

de conductas de interacción neutral que de interacción positiva 

y de cuidados generales (con un ns < .0001 ). 

Se encontró que presentaban significativamente mayor 

proporción de conductas de interacción positiva que de cuidados 

generales (co11 un ns ( ,0001). (Tabla# 13). 

De las conductas brindadas por las enfermeras, éstas 

presentaron si gn l f lcat l vamente mayor proporción de conductas de 

interacción neutral que de interacción positiva y cuidados 

generales (con un ns < .0001). (Tabla# 14). 

As! mismo, presentaron significativamente mayor proporción 

de conductas de cuidados generales que de interacción positiva 

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

Durante el estado de sueño de los bebés, los adultos, 

(padres, medicas y enfermeras) presentaron significativamente 

mayor poroporción de conductas de interacción neutral que de 

interacción. positiva y de cuidados generales (con un ns ( .0001) 

(Tabla # 15). 

No se encontró diferencia significativa en las proporciones 

de interacción positiva y cuidados generales presentadas por los 

adultos en el estado de sueño. (Tabla # 15). 
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Durante el estado de alerta de los bebés, los adultos 

(padres, médicos, enfermeras), presentaron significativamente 

mayor proporción de conductas de interacción neutral que de 

Interacción positiva y cuidados generales (con un ns ( .0001) 

(Tabla # 16). 

Durante el estado de alerta, presentaron mayor proporción 

de conductas de cuidados generales que de interacción positiva 

(con un ns (.0001) (Tabla # 16). 

Durante el estado de llanto de los bebés, los adultos 

(padres, médicos y enfermeras) presentaron significativamente 

mayor proporción de conductas de Interacción neutral que de 

Interacción positiva y cuidados generales (con un ns (.OOD1) 

(Tabla # 17). 

Durante el estado de llanto, se encontró que presentaron 

mayor proporción de conductas de Interacción positiva que de 

cuidados generales (con un ns (.0001) (Tabla# 17). 

Durante el estado de sueño del bebé, los padres presentaron 

significativamente mayor proporción de conductas de Interacción 

neutral que de interacción positiva y de cuidados generales (con 

un ns (.0001), y se encontró, que brindaban significativamente 

mayor proporción de conductas de Interacción positiva que de 

cuidados generales (con un ns (.0001) (Tabla # 18). 

Las enfermeras presentaron significativamente mayor 
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de 

lnteracción positiva y cuidados generales (con un ns < .0001), y 

se encontró que brindaban significativamente mayor proporción de 

cuidados generales que de estimulación positiva (con un ns 

(.0001) (Tabla H 18). 

Durante el estado de alerta de los bebés, los padres 

presentaron mayor proporción de conductas de interacción neutral 

que de interacción positiva y cuidados generales (con un ns 

'D001) y se encontró que brindaban mayor proporción de conductas 

de interacción positiva que de cuidados generales (con un ns 

<,01) (Tabla H 19). 

En el estado de alerta, las enfermeras presentaron 

significativamente mayor proporción de conductas de interacción 

neutral que de interacción positiva y de cuidados generales (con 

un ns (.D001) y se encontró que brindaban significativamente 

mayor proporción de conductas de cuidados generales que de 

interacción positiva (con un ns (.OD01). (Tabla# 19). 

Durante el estado de llanto de los bebés, los padres 

presenta ro~ s ign i f icati vamente mayor proporc Ión de interacción 

neutral que de interacción positiva y cuidados generales (con un 

ns (.0001), y se encontró significativamente mayor proporción 

de conductas de interacción positiva que de cuidados generales 

(con un ns (.0001) (Tabla H 20). 

Las enfermeras presentaron significativamente mayor 
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Tabla H 13 

Comparación entre las conductas de Interacción (positiva, 

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

HO: PIN - PlP=O 

Grupo N PIN PIP PIN-PIP Oesv. -<: Estan. 

Padres 2114 • 64 .32 .32 0.0145 21 .981 <·ººº 1 
'"--

HO: PCG - PIP=O 

Grupo PCG PIP PCG-PIP Des v. 
"'<: Estan. 

Padres 2114 .03 .32 -0.29 o. o 108 -26.845 ( .0001 

HO: PCG - PIN=O 

Grupo N PCG PIN PCG-PIN Des v. 
"'<: Estan. 

Padres 2114 .03 .64 -0.61 o. o 11 -55.057 <·ººº 1 
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Tabla # 14 

Comparac!On entre las conductas de interacc!On (positiva, 

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

HO: PIN - PIP=O 

Grupo PIN PIP PIN-PIP Desv. 
Es tan. 

Enfermeras 4505 .49 o. 12 0.37 0.0088 41 .6514 <·ººº 1 

HO: PCG - PIP=O 

Grupo PCG PIP PCG-PIP Desv. 
Estan. -< 

Enfermeras 4505 . 31 .12 o. 19 o. 0084 22.5614 <·ººº1 

HO: PIN - PCG=O 

Grupo PIN PCG PIN-PCG Oesv. 
Estan. ..:: 

Enfermeras 4505 .49 • 31 0.18 0.0101 17.7400 (.0001 
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Tabla H 15 

Comparación de las conductas de Interacción presentadas por los 

adultos durante el estado de sueno de los bebés. 

Estado PIN 

sueno 4266 .55 

Estado N PIP 

sueno 4266 .17 

Estado N PIN 

Sueño 4266 .55 

HO: PlN-PIP=O 

PIP PIN-PIP 

• 1 7 0.38 

HO: PIP-PCG=O 

PCG PIN-PCG 

. 19 -0.02 

HO: PIN-PCG=O 

PCG PIN-PCG 

• 19 0.36 

Oesv. 
Estan. 

0.0095 39.814 (.0001 

Oesv. 
Estan. -G 

o. o 11 -1. 752 <·º4 

Oesv. 
Estan. -e: 

0.009 37. 112 (. 0001 
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Tabla # 16 

Comparación de las conductas de Interacción presentadas por los 

adultos durante el estado de alerta de los bebés. 

Estado PIN 

Alerta 1317 .53 

Estado N p¡p 

Alerta 1317 • 15 

Estado N PIN 

Alerta 1317 .53 

HO: PlN-PlP=O 

p¡p PIN-PIP 

.15 -0.38 

HO: PIP-PCG=O 

PCG PIN-PCG 

.25 -O. 10 

HO: PIN-PCG=O 

PCG P!N-PCG 

.25 D.26 

Des v. 
Estan. 

0.016 

Des v. 
Es tan. 

0.015 

Oesv. 
Estan. 

0.018 

22.471 (.0001 

-6.466 (.0001 

15.378 (.0001 
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Tabla # 17 

Comparacl6n de las conductas de lnteraccl6n presentadas por los 

adultos durante el estado de llanto. 

Estado PIN 

Llanta 561 .46 

Estado N PIP 

Llanto 561 . 21 

Estado N PIN 

Llanta 561 .46 

HO: PIN-PIP=O 

PIP PIN-PIP 

.21 0.25 

HO: PIP-PCG=O 

PCG PIP-PCG 

.12 0.09 

HO: PlN-PCG:O 

PCG PIN-PCG 

• 12 0.34 

Oesv. 
Es tan. 

0.0271 

Des v. 
Estan. 

0.0219 

Des v. 

9.1915 (.0001 

4.0911 (.0001 

Estan. oe 

0.2512 13.5350 (.0001 
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Tabla # 18 

Comparación de las conductas de interacción presentadas por 

padres y enfermeras, durante el estado de sue~o de !os bebés. 

Grupo 

Padres 1422 
Enfermeras 2497 

Grupo N 

Padres 1422 
Enfermeras 2497 

Grupo 

Padres 1422 
Enfermeras 2497 

p¡p 

.29 

.11 

p¡p 

.29 

.11 

PIN 

.69 

.47 

HO: PIP-PIN=O 

PIN 

.69 
• 4 7 

PIP-PIN 

-0.40 
-0.36 

HO: PIP-PCG=O 

PCG 

. o 1 
• 31 

P!P-PCG 

0.28 
0.20 

HO: P!N-PCG=O 

PCG 

. 01 

.31 

PIN-PCG 

0.68 
o. 16 

Des v. 
Estan. 

0.01718 -23.2803 (.0001 
0.01178 -30.5385 (.0001 

Des v. 
Estan. 

0.012 22.729 (.0001 
0.0111 -17.8979 (.0001 

Des v. 
Estan. 

0.012 
0.0136 

54.203 (.0001 
11. 7500 (.0001 
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Tabla H 19 

Comparación de las conductas de interacción presentadas por 

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

Grupo 

Padres 193 
Enfermeras 1049 

Grupo 

Padres 193 
Enfermeras 1049 

Grupo 

Padres 193 
Enfermeras 1049 

PIP 

. 31 
• 12 

PIP 

• 31 
• 12 

PIN 

.47 

.54 

HO: P!P-PIN=O 

PIN P!P-PIN 

.47 -O. 16 

.54 -O. 42 

HO: PIP-PCG=O 

PCG P!P-PCG 

• 21 o. 10 
.27 -O. 15 

HO: PlN-PCG=O 

PCG 

.21 

.27 

P!N-PCG 

0.26 
0.27 

Oesv. 
Estan. 

0.0489 
0.0183 

Des v. 
Estan • 

0.0443 
0.0169 

Des v. 
Estan. 

0.0463 
0.0206 

-e 

- 3.2667 <-ººº1 
-22.8631 <·ººº1 

-<: 

2.2542 <" ·01 
-8.8302 (.0001 

5.6070 (.0001 
13.1017 (-0001 
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Tabla # 20 

Comparación de las conductas de interacción presentadas por 

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

HO: PIP-PIN=O 

Grupo p¡p PIN PIP-P!N Des v. 
Estan . ""' 

Padres 133 .38 • 58 -0.20 0.0600 -3.3319(.0001 
Enfermeras 324 • 17 • 4 7 -0.30 0.0347 -8.6447 <·ººº1 

HO: PIP-PCG=O 

Grupo N PIP PCG PIP-PCG DPSV. 
Es tan. -e 

Padres 133 .38 .03 0.35 0.0446 7.8454 <·ººº1 
Enfermeras 324 • 17 .20 -0.03 0.0304 -0.9841 = .16 

HO: P!N-PCG=O 

Grupo PIN PCG P IN-PCG Oesv. 
Es tan. -e 

Padres 133 .58 .03 0.55 0.452 12.1464 (.0001 
Enfermeras 324 . 4 7 .20 0.27 0.0355 7.5984 <-ººº1 



CAPITULO 4 

DISCUSION Y RECOMENDACIONES 
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Este estudio fue realizado con el objeto de describir las 

conductas de interacción que los adultos brindan a los infantes 

prematuros mi entras permanecen en una sala de cuidados 

intermedios superando las deficiencias f!sicas y neurológicas 

provocadas por su inmadurez. El interés por realizarlo se 

originó como ya se mencionó, de la inquietud de que ciertos 

factores tales como la separación temporal obligada, el estado 

f!sico del infante y el ambiente médico que lo rodea, pudieran 

de alguna manera inhibir o entorpecer la interacción temprana 

entre los padres o cuidadores y el prematuro, retrasando el 

establecimiento armonioso y organizado del apego. 

Del an~lisis realizado en esta tesis, se observa que del 

total de Intervalos de observación un 35% del tiempo estuvo 

algún adulto presente con el prematuro. De este porcentaje un 

11% corresponde la presencia de los padres, 22% las 

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

Aunque no se encontraron estudios anteriores con los 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 d!a, serla recomendable que tuvieran un porcent<:je m~s alto 

de presencia. Esto va en relación 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 dedicación. 

En la medida que los padres estén m~s tiemp·o en la sala tendrfo 

mayores posibilidades de empezar a relacionarse con sus hijos. 



76 

Se resalta que las enfermeras tienen el porcentaje m4s alto 

de presencia, lo cual indica que son figuras importantes durante 

la estancia del infante en el hospital. De alguna manera podr!an 

ser modelos para los padres, ya que sl éstos observan que las 

enfermeras presentan conductas activas de interacción, 

posiblemente tendr!an mayor predisposición a presentarlas ellos 

también. 

El porcentaje de presencia de los médicos (3% )se considera 

indicado ya que su función primordial es brindarle al infante la 

atención médica necesaria para que supere sus deficiencias 

ffsicas. 

En lo referente las conductas de interacción que 

presentan los adultos, se detectó que la interacción neutral 

alcanza el porcentaje m4s elevado (53%). siguiendo las conductas 

de cuidados generales (20%) conductas de interacción positiva 

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

Coincidiendo con los datos anteriores se encontró 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 mayor cantidad de conductas 

neutrales que de conductas positivas o de cuidados generales. 

(En ambos casos ns .l . 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'.I.), tales como mirarlo, hablar con otros 

o presencia inactiva. (TABLA # 3). Es decir los padres de alguna 

manera est.ln obstaculizados para establecer una interacción m.ls 

amplia y activa con sus infantes, hecho señalado por Kiause, 

Trause y Kennel ( 1980), quienes refieren que el grupo de madres 

de infantes prematuros que estudiaron, presentan menos conductas 

de interacción tales como tocarlos, acariciarlos, hablarles, 

etc., en comparación al grupo de madres con infantes a término. 

Leiderman y Siashore (1981), concluyen también que la separación 

temporal de las madres con sus infantes provoca que éstas se 

sientan disminuidas en sus capacidades maternales y por tanto 

brinden menos conductas de apego hacia sus hijos. 

Haciendo una comparación entre el grupo de padres y el de 

enfermeras, se puede observar que en ambos grupos las conductas 

de interacción neutral mantienen los porcentajes m.ls altos. 

(TABLA # 3). Si se considera que las enfermeras son cuidadoras 

profesionales sin lazos afecti rns y que tienen bajo su cargo a 

varios bebés, se espera que su interacción sea m~s 11 lejana 11 y 

neutral, sin embargo, los padres podrlan tener porcentajes m.ls 

el evades en lo que respecta a 1 .lrea de conductas positivas o de 

cuidados generales, conductas que como mencionó Kennel, Trause 

et al ( 1980}, son indicadoras de que el proceso de apego se est.l 

estableciendo, de acuerdo con los resultados obtenidos, en 

general 1 os 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 mAs activos con 

sus hijos. 

En general se observa que las conductas de interacción 

neutral mantienen los porcentajes m~s altos durante los 

diferentes estados del bebé (sueño, alerta, llanto). {TABLA # 

7). 

Se observa también que los padres presentan 

significativamente mayor cantidad de interacción neutral que de 

interacción positiva o de cuidados generales durante los 

distintos estados del bebé (sueño, alerta, llanto). (TABLA # 18, 

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

En el estado de llanto el porcentaje de conductas positiva 

(38%), aumenta 1 igeramente al presentado en el estado de alerta 

(31i) o en sueño (29%). (TABLAS# 8, 9, 10). Esto podr!a indicar 

que el estado de llanto es la forma de comunicación del bebé que 

m~s al lenta a los padres a responder activamente, sin embargo 

las conductas neutrales (58%) mantienen el porcentaje mayor 

durante el estado de llanto. Lo esperado serla que los padres 

durante el llanto presentaran m~s conductas posltivas, ya que 

son las que van más de acuerdo a las senales o necesidades que 

en ese momento está comunicando el bebé. Esta tendencia 

mostrar en mayor porcentaje una actitud pasiva frente al llanto, 

habla de lo que Brazelton (1981) sugiere en sus estudios; el 

estado flsico del prematuro, su inmadurez y sus caracter!sticas 
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flslcas pueden ser factores que alarmen 1 os padres, 

provocando que éstos desconozcan cómo responder a las senates de 

sus hijos y por tanto llevarlos alejarse de ellos 

mantenerse simplemente pasivos. 

En el estado de alerta los resultados indican también que 

el porcentaje de conductas neutrales se mantiene en el nivel más 

alto (47%) en comparación a las otras conductas. (TABLA # 9). En 

este caso se esperarla también que ya que el bebé está despierto 

sólo el 13% del tiempo total del estudio, serla indicado 

aprovechar estos momentos para interactuar con él. De acuerdo 

con lo propuesto por Fields (1978) y Golberg (1978) si el adulto 

responde a las conductas y estados del bebé estará favoreciendo 

el establecimiento de una relación armoniosa y organizada, as! 

mismo propiciará el desarrollo del aprendizaje de asociación del 

bebé, ya que éste podrá empezar 11 percibir 1
' que el medio 

ambiente responde sus necesidades y sus formas de 

comunicacJón. 

Este estudio ofrece un panorama general de las conductas de 

interacción que se le brindan al infante prematuro durante su 

estancia eo el hospital. Se observa lo largo de la 

interpretación de los resultados que 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 intentos por acercarse en 

forma activa a sus hijos brindando un porcentaje de conductas de 

apego interacción positiva, pero en general se aprecia un 

ESU TESIS tm DEBE 
SALIR OE lli BIBUOU:CA 
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"distanciamiento" y una d.isposición mayor a presentar conductas 

de tipo neutral, tales como observar o simplemente permanecer 

junto a Ja Incubadora en forma pasiva. 

Como se mencionó, no se puede concluir que exista un 

bloqueo total de conductas de Interacción social en los padres o 

enfermeras, sin embargo si se aprecia una inhibición de éstas, 

lo cual podr!a estar entorpeciendo el establecimiento del 

proceso de apego. 

Dado que este estudio es de caracter!sticas descriptivas, 

no se puede concluir cuáles son los factores o variables que 

están influyendo directamente en la conducta de los padres, pero 

se puede observar que existen factores probablemente 

multivariables tales como la ansiedad de Jos padres ante el 

enfrentamiento con un bebé inmaduro con 

especiales, el medio ambiente hospitalario, 

caracter! sticas 

la separación 

temporal obligada, etc., que de alguna manera entorpecen la 

relación adulto-infante. 

Tomando como base estos datos que indican que existe 

ciertamente una disminución en las conductas que favorecen el 

apego, se podrlan en un futuro real izar diferentes 

investigaciones que propiciaran más conocimientos sobre este 

tema y que propusieran alternativas que ayudaran a optimizar más 

el medio social que rodea al prematuro. 

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

En el grupo experimental se introducirla como variable 

Independiente programas tanto para padres como enfermeras, en 

donde se intentara disminuir la ansiedad que provoca el 

nacimiento de un bebé prematuro, dar informaci6n 

clentlfica sobre estos Infantes, a fin de provocar 

sensibilidad para responder sus necesidades y 

completa y 

una mayor 

formas de 

comunicaci6n; también se instruirla al personal de enfermerla, a 

fin de que sirviendo como modelos alentaran mAs a los padres a 

involucrarse mAs activamente en las tareas de cuidados generales 

y sociales. Haciendo una comparaci6n entre ambos grupos de 

madres, se podrla observar si este tratamiento aumenta el nivel 

de las conductas de apego, facilitando de esta manera la 

relación entre los padres y sus bebés. 

As! mismo se sugiere hacer una investigaci6n de seguimiento 

con un grupo de madres con infantes prematuros y otro de madres 

con infontes a término, con el fin de real izar una comparación 

del comportamiento de ambos grupos hacia sus hijos recién 

nacidos. De esta manera podrla observarse el proceso de 

establecimiento del apego en ambos grupos e indicar qué 

diferencias. se encuentran entre un grupo y otro. 

El estudio del infante prematuro ofrece aCin una gama amplia 

de posibilidades. Es importante aportar cada dla mayor número de 

Investigaciones con el fin de tener un conocimiento mAs 

cient!fico sobre este tema y de esta manera colaborar para que 

los infantes que por algún motivo nacen inmaduros, puedan 



82 

alcanzar un desarrollo óptimo tanto a nivel f!s!co como social 

cuando se establezcan en el ambiente familiar. 



APENOICE A 

HOJA DE REGISTRO 
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APENOICE A 

Fecha----- Hora NGm. Observación -------~ 

Infante 

1111111111111111 L~ 111111111111111 J 
Padres 

Pres .lnact1 vo Pi 
MJ rar o M 

Hah1ar e otros Ho 
Hablarle af ect. Ha 
Hablarle neutraJ Hn 
caraafJ o c 
Acar1c1afio Ac 
MPcer o Me 
Jueoo J 
Cuid.grales. Co 

Enfermeras 

Pres. Inactivo Pi 
MirarTo M 
HaMar e otros Ho 
HaOJarJe atect. Ha 
Hablarle neutral Hn 
caraarTo e 
Kcar1c1arlo Ac 
MPcer o Me 
Jueoo J 
Cuid.graies. Ce 
LUJll. . nv. Cmi 
LUJ<l.l'"IPn.n, nv. Cm 

Médicos 

Pres ."Tnact I ve Pi 
MJ rar o M 
HabJar e otros Ho 
Ha-blar-le df ect:. Ha 
Hd51 af1e neutral Hn 
Larnar o c 
Acar1c1ar10 Ac 
Mecerlo Me 
Juego ca Lulrf.grales. 
Cu1d.Méd.Jnv. Cmi 
Cuid.Méd.n.lnv. Cm 
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