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RESUMEN

Las variables significativas y determinantes de la mortandad y morbilidad de los
recién nacidos son la prematurez y el bajo peso de nacimiento (Ventur-Junca P.
2002).

El objetivo de la investigacion fue identificar el estado emocional de la madre

durante el embarazo y su relacion como factor predisponente de prematurez.

Los participantes fueron 15 madres y sus recién nacidos ubicados en el area de
neonatos por nacimiento prematuro en el Hospital Civil “Dr. Miguel Silva” en

Morelia, Michoacan, México.

Se tratd de un estudio de corte transversal descriptivo con un enfoque cualitativo.
Tomando como base cuatro ejes tematicos: 1) Estado emocional de la madre
durante el embarazo, 2) Estado emocional del padre ante el embarazo, 3)

Relacion de pareja y 4) Apego madre-hijo.
Los resultados muestran que:

Durante el embarazo la mayoria de las madres presenté un estado emocional
depresivo cargado con emociones de enojo, tristeza y preocupacion, de igual
manera en la mayoria de los casos se hizo presente la tension principalmente en
base al area econémica y posteriormente al nacimiento del hijo prematuro las
madres manifestaron reacciones depresivas y respuestas sobreprotectoras para

con sus bebés. Sin embargo la mayoria manifesté un apego seguro.

Palabras clave: Embarazo, Estado emocional, Recién nacido prematuro.



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud, considera bebés prematuros a aquellos
recién nacidos menores de 37 semanas de gestacion debido a que tienen una
morbimortalidad mayor que los niflos de 38 semanas de gestacion.
(Gomella,T.,Cunningham, M. & Eyal F. 2009)

Alrededor de un 30 a 60% de las muertes neonatales es causada por los nifios de
menos de 1,500q y entre el 60 a 80% de todas las admisiones a las Unidades de
Cuidado Intensivo Neonatales estan condicionadas por problemas derivados de la
prematurez. (Cifuentes, J. & Ventura-juncd, P. 2002) sefialan que un alto
porcentaje de ellos puede quedar con secuelas neurolégicas y de otro tipo,

especialmente si no han tenido un cuidado adecuado.

Muy probablemente las vivencias de la mujer durante la etapa del embarazo estan
relacionadas con el futuro desarrollo del ser humano, debido a que durante el
embarazo el bebé se encuentra conectado con la madre no sélo fisicamente por
el cordén umbilical, sino que también emocionalmente por el hecho de comenzar a

sentir y a utilizar su memoria desde que esta dentro del Gtero de la madre.

(McCarty, W., 2008) considera que un punto de comunicacion constante entre la
madre y el bebé desde que este comienza su desarrollo embrionario, es el latido
cardiaco que la madre emana para el bebé, y que seguramente comunica algo al
infante el autor describe que las emociones 0 impresiones causan una
interferencia en el ritmo cardiaco de la persona, por lo tanto esto se le comunica
al bebé, también la informacion perteneciente al estado emocional de una persona
se relaciona a través del campo electromagnético del corazén y los patrones
ritmicos de los latidos del corazén cambian de manera significativa cuando se
viven distintas emociones y que el campo electromagnético del corazén puede

trasmitir informacién entre personas.

Cuando un individuo esta generando un ritmo cardiaco coherente, es muy
probable que ocurra una sincronizacion entre las ondas cerebrales de una

persona y el ritmo cardiaco de otra.
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El estado emocional de una persona es influido por el exterior, puede ser el clima,
la companiia, o sucesos que ocurren durante el transcurso del dia los que definan
este estado emocional. Al parecer entre padres e hijos se establecen de forma
natural fuertes vinculos afectivos que conforman y optimizan el desarrollo de los
nifios; sin embargo no todas las actitudes parentales favorecen la emergencia de
dichos vinculos. Para que esto suceda es necesario que el progenitor sea sensible
a las demandas de su pequefio; que sea capaz de lograr una sincronia o
adaptacion mutua cuando lo carga, habla o comparte su tiempo con el bebé, que
le proporcione ayuda y proteccién emocional frente a cualquier percance, sea leve
0 sea severo, real o imaginario, que el nifio pueda experimentar; que sepa trasmitir
esa ayuda mediante expresiones emocionales y finalmente motive y estimule el

desarrollo de su hijo. (Gomella,T., Cunningham, M. & Eyal, F., 2009).

En algunas ocasiones cuando los bebés son prematuros, esta relacion puede
verse afectada, ya que estos necesitan de algunos cuidados especiales y son mas
propensos a presentar infecciones, por lo que un gran numero de familias
presentan dificultades relacionadas con un prematuro. (Gomella,T.,Cunningham,
M. & Eyal, F., 2009).

Ante lo descrito se hacen necesarias investigaciones que permitan identificar
factores que influyan en la presentacion de la prematurez neonatal haciendo

especial hincapié en el estado emocional de la madre.

En el Capitulo | se describe el marco tedrico en el cual se contemplan la etapa del
embarazo y el desarrollo del neonato. Ademas se mencionan el estado emocional
de la madre, en el cual interactian factores biolégicos y psicolégicos, tomando
como punto de partida la interrelacion que existe entre la madre y el desarrollo del
producto; también hace referencia de cémo el vinculo entre éste y la madre
favorecen su desarrollo. En este capitulo también se abordan caracteristicas
generales de los recién nacidos. Asi mismo a partir de la normalidad, describir

anormalidades de los recién nacidos y su relacion con la prematurez.
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También aqui se enmarcan conceptos generales de familia, tales como el ciclo

vital y la comunicacién.

En el Capitulo Il se describe la metodologia utilizada, para lo cual se trato de un
estudio de corte transversal descriptivo con un enfoque cualitativo tomando como
base los ejes tematicos siguientes: 1) Estado emocional de la madre durante el
embarazo, 2) Estado emocional del padre ante el embarazo, 3) Relacion de pareja
y 4) Apego madre-hijo; de los cuales surgieron las categorias de analisis
siguientes: a) primer eje: Emociones antes del embarazo, Emociones durante el
embarazo, Expectativas de la madre hacia su hijo, Tipo de respuesta de la madre
ante el embarazo, Niumero de visitas que la madre realiza a su hijo después del
nacimiento; b) segundo eje: Tipo de respuesta de la pareja ante el embarazo; c)
tercer eje: Afecto, Comunicacién y Apoyo Econdmico; d) cuarto eje: apego

inseguro, inseguro evitante, inseguro ambivalente y desorganizado.

El Capitulo 1l trata del andlisis de los datos de acuerdo a las categorias surgidas
de la trascripcion en un solo texto de las entrevistas a profundidad y de la
observacion utilizando ademas la escala de Indicadores de Apego Madre-Bebé en
Situaciones de Stress, (Henrry Massie y Kay Campbell en 1979); posteriormente
reformulada y adaptada “Escala de Apego durante el Stress (ADS)”. De igual

manera contiene la discusion e interpretacion de los resultados.

En el capitulo IV se dan a conocer las conclusiones, limitaciones vy

recomendaciones.



JUSTIFICACION

“En el mundo nacen al ano 20 millones de nifios con peso menor de 2,500g. (10 a
20% de recién nacidos vivos), de los cuales un 40 a 70% son prematuros”.
(Cifuentes, J. & Ventura-Juncg, P., 2002)

Autores como (Nazaret, J. & Ramirez, R., 2002) sefialan que “El parto prematuro,
restriccion crecimiento fetal y la preclampsia son responsables de mas del 90% de

la morbimortalidad perinatal.

El indice de nacimientos prematuros se ha incrementado hasta representar 1.5 %
de la tasa de natalidad nacional, debido a que un nimero creciente de madres son
adolescentes o tienen 40 afios de edad o mas, lo cual implica mayores riesgos
para su salud y la del producto de igual manera (Leén, G., 2007) y (Romero, E.,
2007) refieren que la incidencia de nacimientos con bajo peso en el pais pasé de
9.4 por cada 100 mil en 1981 a 11.9 en 2001 y que en promedio, los menores
prematuros son hospitalizados mes y medio, y algunos son atendidos hasta por
280 dias después de su nacimiento. También menciona que la supervivencia de
nifos prematuros en afnos recientes ha mejorado, al grado de que la mitad de los
gue nacen pesando 750 gramos egresan vivos de las unidades de cuidado
intensivo; en el caso de los recién nacidos con un peso de entre 751 y mil gramos
se logran en un 86 %, pero esta cifra se eleva a 94 % entre los neonatos mayores

de un kilogramo.

(Romero, E., 2007) refiere lo siguiente: “Si en México nacen unos dos millones de
bebés, 40 mil de ellos tendran un peso inferior a un kilogramo y medio y requeriran
cuidados intensivos”, menciona que la atencion a esos bebés es sumamente cara,
ya que se requiere de un equipo multidisciplinario asi como del carifio de sus
padres para sacarlos adelante, asi mismo sefiala que la prematurez esta

aumentando, debido a que la incidencia subi6 de 105 a 115 %.
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(Gallegos M., Maldonado S., Medina M., Robledo, A. & Aguilar, A., 2010)
Menciona que en comparacion a afios anteriores el nimero de nacimientos
incrementa en casi mil por afio, el autor refiere que en el 2010 de Enero a Mayo la
estadistica es de 3 mil 299 nacimientos donde se registraron 173 nifios con peso
de menos de dos kilos y casi 380 bebés son prematuros canalizados al area de

neonatos.

Datos recientes sefialan que en los Udltimos meses se ha incrementado la
incidencia de recién nacidos prematuros en el area de pediatria, dependiente del
Hospital de Ginecologia, Obstetricia y Pediatria, del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en Michoacan, de igual manera el nimero de partos prematuros es
proporcional al nimero de recién nacidos antes de las 40 semanas de gestacion,
lo que ha propiciado también un aumento en la estancia hospitalaria respectiva,
hasta de 15 dias por bebé, y la atencion a recién nacidos de hasta 36 semanas de
gestacion es una de las principales causas de hospitalizacion pediatrica.(Alvarez,
A., (2011)

Como puede observarse las investigaciones estan orientadas hacia el modelo
médico hospitalario, no asi hacia distintos factores intrinsecos psicolégicos como
pueden ser los relacionados con el apego madre hijo, en donde pueden estar
involucrados aspectos emocionales por lo tanto se requieren investigaciones con
enfoque cuali-cuantitativos que permitan a partir de normalidades reconocer
anormalidades, con la finalidad de poder identificar si estos factores emocionales

estan involucrados en la presentacion de la prematurez del neonato.
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ANTECEDENTES DEL TEMA

En distintos estudios se ha encontrado la relacion existente entre el estado

emocional de la madre y la influencia sobre el neonato:

(Mc Donald., 1968) citado por (Newman, B. & Newman, P., 1985) realizo una
investigacion “La contribucion de los factores emocionales durante la gravidez a
complicaciones obstétricas” del cual concluyé que el factor del estado emocional
de la madre era una dimension poderosa y de consideracion. Al comparar los
estudios que mayor control tuvieron, (Mc Donald,. 1968) siguié encontrando que la
angustia, la dependencia y la ambivalencia respecto al neonato se relacionaba con
una mayor incidencia de bebés anormales y con complicaciones durante el

embarazo y el parto.

(Mc Donald, 1968) y Ferreira, 1965-1962) citados por (Newman, B. & Newman, P.,
1985) concluyen que el estado emocional de la madre influye en el feto mediante
cambios del sistema endocrino. (Newman, B. y Newman, P., 1985) refiere que una
investigacion realizada por (Hetzel et al.,, 1961) sobre “los efectos de las
presiones del medio, por lo que se refiere a su repercusion en el neonato”,
concluye que el shock repentino y el estrés prolongado y crénico puede influir en
el feto. Posteriormente (Stott., 1971) referido por (Newman, B. & Newman, P.,
1985) vincula los apremios psicolégicos durante el embarazo (como disgusto
matrimonial, lesiones, enfermedades, defuncién del esposo o de algun hijo, o las
crisis bélicas como lo son las guerras, confrontaciones o ataques terroristas,
saqueos o campafas militares) con mala salud, retraso mental y malformacién

congénitas en los productos.

(Feder, 1967) citado por (Lopez, I. & Ledn, A., 1990) realiz6 una investigacion con
el nombre de “fantasias preconceptivas conflictivas en la madre, como
determinantes de la personalidad del nifo” y obtuvo como conclusion que el recién
nacido es la extension narcisista de la madre; de igual manera (Rascosvky, 1970)
llega a la misma conclusion. Posteriormente (Lopez, I. & Leon, A. 1990) realizan

una investigacion sobre la importancia de las representaciones mentales que los
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padres tienen sobre sus futuros hijos. Y plantea que cada padre crea sus propias
prerrepresentaciones sobre sus bebés, pero si estas no son unitarias por la pareja,
puede causar conflictos entre ésta y posteriormente cuando el bebé nazca se
confrontaran las prerrepresentaciones con la imagen real del nifio y a partir de
esto, se basara la relacion con el infante. Por lo tanto si los padres son capaces de
influir en el nifio desde que se forman sus propios ideales de hijo y luego el trato
con estos depende de sus ideales, es posible que entre estos pensamientos se

filtren emociones que de igual manera influya en el infante.

Un estudio descrito por (Campbell, D., 1998) sefiala que los Japoneses describen
factores que influyen en el bebé, como podian ser: pensamientos, las voces, y
sentimientos de la madre, el padre, los abuelos y los demas familiares por lo que
se evitaban todo tipo de vibraciones no armoniosas, donde actualmente ubican: la
television a todo volumen, la violencia expuesta en peliculas o programas de
television, la musica estridente y sonidos muy fuertes o agudos que pueden

perturbar al bebé que se encuentra en gestacion.

(Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) citan el estudio de (Ramey y otros,
1992) en el cual se trabajé con cerca de mil bebés de bajo peso al nacer, donde
se evaluaban los efectos de un programa de asistencia domiciliaria y una buena
educacion escolar en la guarderia sobre el desarrollo intelectual de estos nifios.
Los resultados obtenidos consistian en que los bebés con peso menor de 1500g al
nacer no se beneficiaron a diferencia de los de mayor peso, por lo cual entre mas
bajo es el peso del bebé, mas dificil sera evitar los prejuicios cognitivos. De igual
manera (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) citan el trabajo de (Landry y
cols. 1998) quienes en su trabajo apuntan al escaso control de atencion en nifios
de bajo peso. La dificultad por mantener la atencion y dirigirla hacia la fuente de
interés de la madre da como resultado un desarrollo mas lento de las
competencias sociales de estos nifios. Sin embargo, la adecuacion materna a los
ritmos de desarrollo del bebé y el ajuste de las estrategias maternales en el

mantenimiento y posterior canalizacion de la atencién del nifio, junto con la
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progresiva maduracion del sistema nervioso infantil, promueve e incrementa las

capacidades de atencion de tales pequefios.

(Papalia, D., Wendkos, S. & Duskin, R., 2005) menciona respecto a los resultados
del Programa de Salud y Desarrollo Infantil (1990), realizado con 985 bebés
prematuros de bajo peso, siguiéndolos desde el nacimiento hasta los 3 afios,
recibiendo intervencion y un programa educativo, a los tres afios se obtuvieron
mejores resultados en medidas cognocitivas, sin embargo al cabo de los 8 afios se
obtuvieron calificaciones por debajo del promedio en el coeficiente intelectual y
vocabulario por lo que es necesario seguir la intervencion después de los tres
afios para tener mejores resultados y que sin embargo el ambiente familiar
destaca ya que las madres que no recibieron consejos, de menor escolaridad o

menos sensibles, sus bebés tuvieron resultados desfavorables.

En algunas investigaciones se describe que involucran otros factores
relacionados con el desarrollo del neonato, autores como (Campbell, D., 1998)
refieren que toda persona es musical, ya que es un lenguaje que tiene
componentes universales, atravesando todas las fronteras de edad, sexos, raza,
religion y nacionalidad, sefiala que el sonido viaja en forma de ondas las cuales
afectan todo incluso a la persona. Por lo tanto se considera que el corazén es el
organo que principalmente mantiene la musica dentro de las personas y por esa
razén la madre mantiene comunicacién con el pequefio, desde antes de que este
pueda hablar, afectdndolo por el palpitar de su corazon. (Salk, 1962) citado por
(Newman, B. & Newman, P., 1985) sefiala que los neonatos responden a los
latidos de la madre vy los cambios en éste, causados por esfuerzo, excitacion y

relajamiento estimularian cambios en el estado emocional del feto.

Una aportacion interesante fue la que realiz6 Tomatis Alfred citado por (Campbell,
D., 1998) al reconocer que el feto oye sonidos en el utero, ya que el oido inicia su
desarrollo en la decima semana de gestacion y es funcional al cuarto mes, por lo

gue el bebé es sensible al timbre emocional de la madre.



| 13

Autores como (Rheingold y Adams, 1980) citado por (Lopez, I. & Ledn, A., 1997)
sugieren que el oido es el sentido del desarrollo de la conducta social, ya que
aunque los infantes no entiendan el sentido del lenguaje propiamente dicho, si
reciben los mensajes emocionales por el timbre, la inflexion, la entonacion, la

duracion, el ritmo y la forma gramatical.



| 14

CAPITULO I. MARCO TEORICO

1. EL ESTADO EMOCIONAL DE LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO

(Cyrulnik, B., 2008), menciona que se le considerara bebé a partir de que se da la
union esperma y ovulo, ya que las células en si estan vivas, y al unirse
simplemente contindan dando vida y formando al nuevo ser; de la misma manera
el autor refiere que “Los bidlogos saben indicar cuando nace una persona, pueden
decir que una persona nace y muere, pero la vida nunca se interrumpe. Los
investigadores terminaron por emplear la expresion “bebé en el vientre”, sin
haberse puesto de acuerdo”. Y que la aparicion del sentimiento de persona se
construye lentamente, ya que el bebé es imaginado desde antes de ser percibido y

es hablado desde antes de ser oido.

Lo anterior se apoya con la idea planteada por (Lopez, I. & Ledn, A., 1990), los
cuales realizan un analisis sobre la importancia de las prerrepresentaciones que
se forman los padres antes de que el nifio nazca, todas las idealizaciones sobre
este. Uno de los puntos importantes consiste en que si los padres no estan en
sintonia como pareja pueden tener diferentes puntos de vista y no congeniar en
las mismas prerrepresentaciones lo cual los va a llevar a que después de que el
bebé nazca se enfrenten entre ellos y de igual manera dependera el trato y la
relacion entre padres e hijo. Estas prerrepresentaciones iran conduciendo a la
formacion del bebé por lo que retoman gran importancia en la crianza. Lebovici
citado por (Lartigue, T., 2001) plantea que durante la gestacion, seria deseable
gue se pudieran integrar los diferentes hijos que han surgido a traves del ciclo de
vida de cada mujer y de su relacion de pareja, como lo son:

El fantasmatico: Formado por el deseo de maternidad de la nifiez.

El imaginario: Producto del deseo especifico de embarazarse y dar a luz a un hijo

Vivo.
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El hijo en identificacion primaria con ambos progenitores: Es aquel que coincide en
caracteristicas dadas por ambos padres.

El hijo de la realidad: Que entra en interaccion con la madre y le demuestra sus
aptitudes precoces.

Por otra parte (Marcone, M., & Mattiot, N., 2002) refiere que la mujer embarazada
imagina, desde el inicio de la gestacién, el embrion/feto con el semblante de un
nifio ya formado, con rasgos fisicos y psiquicos definidos: el sexo, el color de ojos,

y del pelo, el caracter, entre otros rasgos.

El desarrollo del bebé comienza en el momento de la fecundacion y mucho de lo
que ocurra con €l durante los nueve meses de vida intrauterina influirdn en su
temperamento, aspecto fisico y desarrollo del nifio. (Newman, B. & Newman, P.,

1985) divide al embarazo en 3 periodos:

En el primer trimestre: La fecundacion se da por la union del esperma con el
ovulo, al darse esta union se forma una sola célula que contiene toda la
informacion necesaria para activar el crecimiento y producir un individuo nuevo y
anico, posteriormente a los seis dias se adhiere al recubrimiento uterino, y las
tres semanas siguientes seran para formar un medio de soporte donde el embrién
entra en una bolsa llena de fluido acuoso claro, la cual va a ser un amortiguador-
protector y va a aislar al embrion para que éste se pueda ir moviendo.

La placenta es un érgano que se forma en cada embarazo, desechandose en el
nacimiento, ya que es el sitio principal de intercambio de nutrientes y gases entre
la madre y el feto y junto con el cordén umbilical funcionan como un sistema de
transporte para el paso de sustancias entre la madre y el feto, debido a que los
nutrientes y el oxigeno pasan de la sangre materna a la fetal, y los materiales de
desecho y el dioxido de carbono de la sangre fetal a la materna. Las membranas
fetales y la placenta llevan a cabo las siguientes funciones y actividades:
Proteccion, nutricion, respiracion, excrecién, produccion de hormonas. Tomatis

citado por (Campbell, D., 1998) menciona que la voz de la madre hace las veces
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del cordon umbilical sénico para el desarrollo del bebé y constituye una fuente

fundamental de nutricion.

(Lowen, A., 2006) refiere que el cordén umbilical es la conexidbn mas viable con la
gue nace todo ser humano, el cual se corta en el momento de nacer y mientras
estuvo funcionando dicho cordon, el feto seguia siendo hasta cierto punto parte de
la madre. Aunque su existencia comienza a ser totalmente independiente después
de nacer, sigue conectado energética y emocionalmente con su madre, reacciona
a sus excitaciones, siente y es afectado por su estado de animo. “No cabe duda
de que el infante siente su unién y conexién con la madre. Tiene un alma que se
asoma muchas veces a su profunda mirada”. Sefala el autor que “la parte
emocional de la naturaleza del hombre; sede de sus emociones o sentimientos” y
sinébnimos suyos son espiritu y corazon. (Lowen, A., 2006) define el “alma” como:
“Sentimiento que tiene el individuo de ser una parte de un orden mas vasto o
universal”’, ya que para él, la energia de nuestros cuerpos se encuentran
conectados e interaccionan con la energia que nos rodea en el mundo y en el

universo al no ser un fenémeno aislado.

En la tercera y cuarta semana ocurre un rapido proceso de diferenciacion celular,
las células adoptan la estructura especializada que les permitird posteriormente
llevar a cabo funciones exclusivas en el cuerpo por lo que las células similares se
agrupan en tejidos que poco a poco se transformardn en 6rganos y durante las
semanas tercera y cuarta, el embrion es particularmente sensible a influencias
irregulares, como pueden ser el virus de la rubéola. (Newman, B. & Newman, P.,
1985).

Los primeros cambios esenciales que ocurren en el embrion son la constitucion de
la forma somatica, como un cilindro alargado y la formacion de los precursores del

cerebro y del corazén.
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Al final de la cuarta semana ya son visibles la cabeza, la parte superior o inferior
del tronco y la cola. Es posible observar los precursores del cerebro anterior, del
cerebro medio, del cerebro posterior, de los ojos, oidos y los brotes de las

extremidades.

Al final del segundo mes el embrién parece ya humano, todos los érganos internos
estan casi formados y se determinan los rasgos externos de la cara, extremidades
y dedos de pies y manos. Y a las ocho semanas puede responder a
estimulaciones leves y al tercer mes el feto adopta la posicion fetal con los brazos
doblados hacia la cara y las rodillas pegadas al estbtmago. Los parpados se
encuentran completamente cerrados y se comienzan a formar los érganos
sexuales, debido a que antes de este periodo podria decirse que no tenia un sexo
definido. El feto de tres meses se mueve espontaneamente Yy tiene un reflejo de
presion, de igual manera ya es posible oir los latidos del corazon del bebé a través
de la pared uterina; (Campbell, D., 1998) cita al doctor (Lee Salk, 1962) quien
demostré que el feto es consciente de los latidos del corazon de su madre, por lo
cual se puede suponer que madre-hijo, mantienen comunicacion a través no solo
de la placenta y el cordon umbilical, sino que también a través del latir del corazén
el cual es percibido por el nifio como un galope.

Por su parte (Chamberlain, D., 2002) menciona que una base para la existencia de
la memoria en el primer trimestre del embarazo consiste en haber encontrado
espesos grupos de receptores de neuropéptidos en el tronco encefélico el cual
forma parte del sistema limbico, la parte del cerebro implicada principalmente en

las emociones y la memoria.

Respecto al segundo trimestre: (Campbell, D., 1998) refiere que actualmente los
embridlogos estan de acuerdo en que el oido es el primer 6rgano que se
desarrolla en el embrién, que empieza a funcionar a las dieciocho semanas, y que
a partir de la semana veinticuatro escucha activamente. Por lo que el feto

comienza realmente a oir sonidos del mundo exterior entre el tercero y cuarto mes
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de gestacion. (Lopez, I. & Ledn, A., 1997) mencionan que el feto oye, ve, siente y
huele durante la gestacidén; pero todo parece indicar que su sentido mas

desarrollado es el oido y las vias auditivas ya se encuentran mielenizadas.

“El feto oye toda una gama de sonidos predominantes de baja frecuencia” explica
L oreille et la vie, en su autobiografia citado por (Campbell, D., 1998). “El universo
de sonidos en que est4 sumergido el embridn es particularmente rico en calidades
de sonido de todo tipo, rumores internos, el movimiento del quilo durante la
digestion, y los ritmos cardiacos como un galope. Percibe la respiracion ritmica
como un flujo y reflujo distante y luego la voz de la madre se afirma en este
contexto. Por lo que cuando el circuito audiovocal esta correctamente establecido,
este dialogo permanente, que le garantiza que va a tener un desarrollo armonioso,
produce en el embrion una sensacion de seguridad”. Por lo que podria suponerse
que si la madre se encuentra en un entorno en el cual sus ritmos tanto respiratorio,
cardiaco y digestivo se vean alterados, esto propiciara que el nifio no logre

sentirse tranquilo porque el dialogo con la madre se presentara como agitado.

Durante este periodo es mas comun que algunas mujeres se den cuenta de que
estan embarazadas, ya que el Utero se agranda y crece, se levanta por afuera de
la cavidad abdominal y se expande, se puede experimentar los primeros
movimientos fetales, los cuales en el cuarto y quinto mes se experimentan como

ligeros burbujeos o como contracciones.

(Gilbert, 1962) citado por (Newman, B. & Newman, P., 1985) refiere que durante el
cuarto mes ya empieza a chupar y engullir, tragando fluido amniético que circula
por todo su sistema proporcionandole nutrientes, en este mes manifiesta
preferencia por lo dulce, si se introduce azucar en el fluido amniotico, el feto lo

engulle mas rapidamente.
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En el quinto mes la piel del bebé comienza a endurecerse y se da la
individualizacion de éste observandose en las huellas dactilares tanto en los

dedos de las manos como en los pies.

A finales del sexto mes ya tiene bien establecidos los receptores sensoriales. Es
sensible al tacto y reacciona con un movimiento muscular, saca la lengua cuando
algo le sabe amargo, por lo que se puede referir que la percepciéon del gusto del
nifio ya esta desarrollada para este periodo y podra diferenciar lo dulce de lo
amargo y asi comenzar a saber si le gusta o no lo que prueba, lo cual se puede
reflejar en los antojos que en ocasiones presenta la madre. De igual manera en el

sexto mes se conecta la retina con el cerebro y se desarrollara en el octavo mes.

En el tercer trimestre: El feto de 38 semanas tendré la capacidad de respirar y
mantener regularmente la respiracion, mejor respuesta de succidén, movimientos
coordinados de ingestion, mas fuerte preistaltismo y por tanto mejor digestion y

excrecion, y un control mas balanceado de temperatura del cuerpo.

Cuando la placenta ya en el ultimo mes del embarazo empieza a degenerarse los
anticuerpos que se han formado en la sangre de la madre contra diversas
enfermedades, pasan al torrente sanguineo del feto inmunizandolo contra muchas

enfermedades ya en los primeros meses de vida.

A las 25 semanas ya se puede tener comunicacion con el bebé, el cual menciona
(Cyrulnik, B., 2008) “se comporta, actua y reacciona a palabras, canciones y/o
emociones. Los bebés son competentes mucho antes de nacer, ya que se
encuentran dotados de una organizacion neuropsicolégica que los vuelve aptos
antes de cualquier experiencia, de cualquier aprendizaje, para percibir, procesar
las informaciones que llegan de su entorno”. Lo cual es apoyado por
(Chamberlain, D., 2002) quien refiere que las ondas cerebrales demuestran que el

cerebro responde a los estimulos visuales, tactiles y auditivos no mas tarde del
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final del séptimo mes de gestacion, lo cual apoya la suposicion de que el bebé es

capaz de responder a una experiencia importante incluso en el Gtero.

(Newman, B. & Newman, P., 1985) refiere que los incrementos en la produccion
de epinefrina y de norepinefrina llegan a alterar el ambiente fetal, produciendo
latidos mas rapidos, constriccion de los vasos sanguineos y mas contracciones
uterinas, ademéas de que la madre sufre inquietud, insomnios e indigestiones. La
produccion excesiva de hormonas, por otro lado, ocasiona abundancia de
epinefrina y norepinefrina al feto, a través de la placenta, lo que influye por modo
directo en su actividad, tensién y emotividad fetal, lo cual prueba que
bioguimicamente las sustancias producen efectos en el feto; por lo que el nifio que
nace en tales condiciones probablemente serd una criatura vulnerable. Las
caracteristicas asociadas con el temor y excitacion emocional producidas por
excesos de hormonas adrenales, pueden interferir en la capacidad que tendra el
neonato para relajarse, prestar atencion a los estimulos y detener la
sobreabundancia de estos. Las madres que han experimentado tensiones mas
prolongadas y no se han adaptado a esas presiones al nacer el hijo, es probable
que las obligaciones de la crianza se sumen y contribuyan a aumentar el ciclo de
la tension materna-fetal que se iniciara in Utero se perpetuara en las primeras
semanas y meses de trato entre madre e hijo, después del nacimiento. (Newman,
B. & Newman, P., 1985).

Muchas mujeres se sienten estimuladas y contentas con la espera de un hijo y su
organismo funciona correctamente, siente el apoyo de todos los que las rodean,
pues cumplen un elemento del rol femenino y sienten fuerte nexo amoroso del
esposo y de los demas hijos quienes van observando el crecimiento del nuevo
miembro de la familia, si es asi y ocurren esas experiencias y emociones, el
impacto sobré el feto sera benéfico, ya que el nifio de igual manera que la madre,
se sentira muy aceptado por los padres y en especial por la madre, por lo que es
muy probable que nazca sin ningln problema organico. (Newman, B. & Newman,
P., 1985)
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El ser humano es considerado como una unidad psicolégica. Desde su nacimiento
necesita estar unido a otras personas para satisfacer sus necesidades primarias y
en esta primera etapa, la persona clave para él es la madre. Asi mismo (Duque,
H., 2005) habla del periodo prenatal y menciona que el desarrollo del ser humano
comienza con la concepcion y en este periodo se da una interaccion variable entre
componentes biolégicos que abarcan lo genético (herencia) determina las
caracteristicas fisicas concretas de forma y estructura del cuerpo, de
funcionamiento del sistema nervioso, de inteligencia, de ciertas enfermedades
fisicas y mentales; y componentes ambientales, que consisten en el ambiente de
la vida intrauterina, de bajo nivel de estimulacion, es protector de la nueva vida,
por lo que el estado de salud de la madre influye decisivamente en el desarrollo

del feto.

Las Emociones: Las emociones son impulsos para actuar, planes instantdneos
para enfrentarnos a la vida que la evolucién nos ha inculcado y conducen a la

accion. Goleman, D., 1998).

Los términos utilizados para definir: animo, afecto, emocion, pasion, sentimiento y
humor, no estan perfilados con claridad, e incluso muchas veces son mutuamente
excluyentes, para quienes las emociones son sentimientos intensos, de duracién
breve y aparicibn normalmente abrupta. Para (Higueras, I., Segarra, R., & Saenz,
M., 2007) se diferencian de los sentimientos porque van acompafiadas de un
cortejo psicosomatico agudo concomitante, con una amplia aparicion vegetativa y
neuroencrinoléga. Su principal objetivo es el mantenimiento del individuo alerta,
con vistas a reaccionar de un modo lo mas eficaz posible frente al estimulo

causante de la emocién en cuestion.

Por otra parte (Galimberti, U., 2006) define el término emocién como la reaccion
afectiva intensa de aparicion aguda y de breve duracion, determinada por un
estimulo ambiental, su aparicion provoca una modificacion en el nivel somatico,

vegetativo y psiquico. Las reacciones fisiolégicas ante una situacion emocionante
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afectan las funciones vegetativas como la circulacion, respiracion, digestion y
secrecion, las funciones motrices con hipotension muscular y las sensoriales con

diferentes trastornos en la vista y el oido.

De igual manera menciona el autor que las reacciones viscerales se manifiestan
con una peérdida momentdnea del control neurovegetativo y la consiguiente
incapacidad temporal de abstraccion del contexto emocional. Las reacciones
expresivas interesan a la mimica facial, las actitudes corporales, las formas
habituales de comunicacion. Las reacciones psicolégicas se manifiestan como
reduccion del control de si, dificultad para articular légicamente acciones y
reflexiones, disminucion de las capacidades de método y de critica.

De acuerdo a esta idea (Navarro, R., 2007) sefiala autores como lzard quien
opina que cualquiera de las emociones humanas tienen tres manifestaciones
distintas:

a) Un componente fisiolégico que incluye la activaciéon del sistema nervioso
auténomo; por eso, las emociones van acompafiadas de cambios notorios en la
respiracion, la presion sanguinea, la digestion y el tono muscular; por lo cual estos
cambios fisiolégicos que le ocurren a la madre pueden ser captados por el bebe
gue se esta formando y alimentado de ella.

b) Conductas visibles para los demas, como los cambios en la expresién del rostro
relacionados con el enojo, la tristeza entre otros, posteriormente, y

c) También varian los sentimientos subjetivos. Al percibir nuestros cambios
internos, nos damos cuenta, ya que estamos conscientes de que sentimos carifio,

tristeza, angustia o enojo.

(Navarro, R., 2007), toma en cuenta los concepto de Mehrabian, cuando describe
gue cualquier emocién contiene una mezcla distinta de tres elementos:
alertamiento, placer y dominio. Algunas emociones alteran, mientras que otras

muestran cuando alguien esta alegre, satisfecho o simplemente se siente bien.
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(Higueras, I., Segarra, R., & Saenz, M., 2007) sefialan que es posible hablar de
una universalidad sentimental, de sentimientos basico fundamentados en nuestras
necesidades y adversidades que surgen en la interaccion con la realidad. Sin
embargo dichos sentimientos, forzosamente sufren variaciones cualitativas y
cuantitativas culturales y personales, por lo cual no se puede tomar ningun léxico
determinado como patrén de un “sentimiento universal” concreto y generalizable a
todos los individuos. Sin embargo para el presente trabajo se tomaran algunas
definiciones propuestas por (Higueras, |., Segarra, R., & Saenz, M., 2007) para

elaborar la investigacion.

La Afectividad: desde el punto de vista psicopatoldgico, se entiende por
afectividad o vida afectiva el conjunto de experiencias evaluativas que definen y
delimitan la vida emocional del individuo, se apoya en una serie de pilares basicos
como sentimientos, deseos, emociones, pasiones y los diferentes estados
sentimentales. Los sentimientos: son una reaccién positiva 0 negativa ante
alguna vivencia, o como la experiencia subjetiva de una emocion. (Fish, F., 1986)
citado por (Higueras, |., Segarra, R., & Saenz, M., 2007) refiere que Freud lleg6 a
afirmar que “un sentimiento sélo puede ser una fuente de energia, siendo esto a
su vez la expresion de una necesidad imperiosa (pulsion). Por otra parte
(Higueras, I., Segarra, R., & Sdenz, M., 2007) Cita a (Castilla del Pino C., 1993)
quien se enfoca mas hacia las actitudes en lugar de sentimientos pues para él, los
sentimientos hacen referencia al sujeto aislado y las actitudes a la relaciéon del
sujeto con el objeto. Dicho autor menciona que aparte de existir estados
disociativos unidos o no a desplazamientos de las actitudes (sentimientos) con
respecto a los objetos que las provocan, como forma de autoocultacion, la
conducta actitudinal tiende a la existencia de puntos ciegos sobre el mismo. Otra
caracteristica de dicha conducta es la ambivalencia, entendida como la
coexistencia de sentimientos opuestos respecto al objeto por parte del mismo
sujeto, siendo su forma mas frecuente de expresion la sucesion alternativa, la cual
se ve facilitada por el caracter bipolar de las actitudes (asi, en ocasiones una

actitud marcada fuertemente por un sentimiento afectivo volcada sobre un objeto,



| 24

revela una fuerte defensa ante la posibilidad de colocarse sobre el polo contrario).
Finalmente se encuentra la proyeccion, ya que la actitud resulta ser a veces una
transaccion entre la pulsion del ello y el yo o el supery6, que impiden que la
pulsion se proyecte sobre el objeto a costa de la frustracion, que también se
proyecta sobre el objeto, en virtud de la tendencia del sujeto a responsabilizar a

dicho objeto de la relacién finalmente establecida.

Los deseos: estos representan la conciencia de una necesidad, de una carencia
o de una atraccion. Las pasiones: Cuando un sentimiento monopoliza la vida
afectiva de una persona y la impulsa con gran determinacion a actuar de una
forma concreta. Las pasiones son movimientos afectivos de duracidon mas
prolongada en el tiempo que en los sentimientos y las emociones. EI humor o
estado de animo: se corresponde con un estado afectivo de duracidbn mas
prolongada y no necesariamente de caracter reactivo, mas estable y persistente
que el resto de afectos analizados. Es el estado emocional que persiste durante

algun tiempo coloreando la experiencia vital global del individuo.

La respuesta emocional para (Higueras, |., Segarra, R., & Saenz, M., 2007) es
un fendmeno multidimensional, asi las emociones son parte de estados afectivos
cognitivos subjetivos que hacen que nos sintamos de una forma determinada. Por
otro lado son respuestas biolégicas, reacciones fisiolégicas que preparan el
cuerpo para una accion adaptativa y funcional. Por dltimo las emociones son
también fendmenos sociales, ya que a través de ciertas expresiones faciales y
corporales caracteristicas comunican a los demas nuestras experiencias internas

en un determinado momento.

(Goleman, D., 1998) realiza una explicacion sobre la memoria emocional donde
menciona que en los seres humanos la amigdala es un racimo en forma de
almendra de estructuras interconectadas que se asientan sobre el tronco cerebral,
cerca de la base del anillo limbico. El hipocampo y la amigdala eran dos partes

clave del primitivo “cerebro nasal” que, en la evolucion dio origen a la corteza y
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luego a la neocorteza. Estas estructuras limbicas se ocupan de la mayor parte del
aprendizaje y el recuerdo del cerebro; la amigdala es la especialista en asuntos
emocionales. Si la amigdala queda separada del resto del cerebro, el resultado es
una notable incapacidad para apreciar el significado emocional de los

acontecimientos; a veces se llama a esta condicién, ceguera afectiva.

De acuerdo a las experiencias que se van viviendo a lo largo del desarrollo, tiene
que existir algin mecanismo que evite que esta memoria emocional se sobre
cargue y para eso (Goleman, D., 1998) menciona que al carecer del peso
emocional, los encuentros pierden su fuerza y la amigdala actia como depésito de
la memoria emocional, asi tiene importancia por si misma; la vida sin amigdala es
una vida despojada de significados personales. Entonces la memoria emocional
es la amigdala donde se van alojando y despojando aquellos encuentros cargados

0 no de emocion.

“‘Anatomicamente, el sistema emocional puede actuar con independencia de la
neocorteza”, explico Le Doux referido por (Goleman, D., 1998). “Algunas
reacciones emocionales y memorias emocionales pueden formarse con la menor
participacion consciente y cognitiva”. La amigdala puede albergar recuerdos y
repertorios de respuestas que efectuamos sin saber exactamente por qué lo
hacemos, por que el atajo desde el tdlamo hasta la amigdala evita completamente
la neocorteza. Este desvio parece permitir que la amigdala sea un depdésito de
impresiones o recuerdos emocionales de los que nunca fuimos plenamente
conscientes. Por lo cual, siendo bebés la memoria emocional comienza a
funcionar y acumular recuerdos aun antes de nacer. Mientras el hipocampo
recuerda los datos simples, la amigdala retiene el clima emocional que acompafia
a esos datos. Y de igual manera menciona (Rivaud, F., 2010) que cuando
conocemos un objeto, éste deja huellas en nuestro cerebro, forma redes
sinapticas que tienen informacion acerca de todo lo que percibimos de él; cuando
nos encontramos con un objeto igual o similar, estas redes vuelven a activarse,

permitiendo reconocerlo. Un recién nacido apenas tiene algunas cosas en la
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memoria y todavia no adquiere todas las capacidades necesarias para recordar a
largo plazo, ya que muchos de los recuerdos emocionales se remontan a los
primeros afios de vida, especialmente en acontecimientos traumaticos (como
podria llegar a ser el nacimiento, palizas o negligencias evidentes). Durante esta
primera etapa de vida otras estructuras cerebrales, sobre todo el hipocampo (que
es crucial para los recuerdos narrativos) y la neocorteza (que es el asiento del
pensamiento racional), aun deben desarrollarse plenamente. En la memoria, la
amigdala y el hipocampo trabajan de comun acuerdo; cada uno almacena y
recupera su informacion especial de manera independiente. Mientras el
hipocampo recupera informacion, la amigdala decide si esa informacion tiene
alguna valencia emocional. Pero la amigdala, que madura muy rapidamente en el
cerebro del nifio, tiene muchas mas probabilidades de estar totalmente formada en

el momento del nacimiento. (Goleman, D., 1998).

(Goleman, D., 1998) recurre a la amigdala en la infancia para sustentar lo que
durante mucho tiempo ha sido un principio basico del pensamiento psicoanalitico:
gue las interacciones de los primeros afos de la vida proporcionan un conjunto de
lecciones emocionales basadas en la adaptacion y en las dificultades de los
contactos entre el nifio y las personas que se ocupan de él. Dado que estos
primeros recuerdos emocionales se establecen antes de que el nifio conozca las
palabras para expresar su experiencia, cuando estos recuerdos emocionales se
ponen en funcionamiento en la vida posterior, no existe un conjunto igual de
pensamientos articulados sobre la respuesta por nuestros estallidos emocionales,
es que a menudo data de una época temprana de nuestra vida, cuando las cosas
eran desconcertantes y no se tenian palabras para comprender los
acontecimientos. Tal vez tenemos los sentimientos caadticos, pero no las palabras

para expresar los recuerdos que los formaron.

El interruptor que desconecta la emocién perturbadora parece ser el l6bulo
prefrontal izquierdo. Neuropsicologos que han estudiado el humor en pacientes

con lesiones en parte de sus I6bulos frontales han establecido que una de las
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tareas del I6bulo frontal izquierdo consiste en actuar como un termostato nervioso,
regulando emociones desagradables. El I6bulo prefrontal derecho es un asiento de
sentimientos negativos como temor y agresion, mientras el Iébulo izquierdo
controla las emociones no elaboradas, probablemente inhibiendo el I6bulo
derecho. (Goleman, D., 1998).

Dado que a la mente racional le lleva mas tiempo que a la mente emocional
registrar y responder, el “primer impulso” en una situacibn emocional es el del
corazén, y no el de la cabeza. También existe una segunda clase de reaccion
emocional, mas lenta que la respuesta rapida, que fermenta primero en nuestros
pensamientos antes de conducir al sentimiento. Esta segunda via para activar las
emociones es mas deliberada, y somos tipicamente consientes de los
pensamientos que conducen a ella. En este tipo de reaccién emocional existe una
evaluacion mas extendida; nuestros pensamientos juegan un papel clave en la
determinacion de que emociones seran provocadas. Una vez que se realiza una
evaluacion, se produce una respuesta emocional adecuada. En contraste, en la
secuencia de respuesta rapida, el sentimiento parece preceder o existir

simultaneamente con el pensamiento. (Goleman, D., 1998)

(Higueras, 1., Segarra, R., & Sdenz, M., 2007) Hacen referencia a que el nombre
con el que se designa a la ciencia de las enfermedades (patologia) proviene del
griego pathos, que significa literalmente “ciencia de los afectos”, por lo que se
podria decir que se padecen los propios sentimientos, ya que estos sentimientos
se dan en el campo de la accion, que surgen de los deseos, los producen,

reorganizan la vida mental e invitan a la accion.

(Higueras, 1., Segarra, R., & Saenz, M., 2007) mencionan que son pocos autores
los que hoy en dia dudan de que el primer contacto con la realidad durante el
primer afo del desarrollo de un nifio es esencialmente sentimental, quedando para
siempre los sentimientos vinculados al desarrollo de la futura personalidad del

individuo estos autores citan a (Marina J., 1996) quien menciona “nuestra primera
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relacion con el mundo es afectiva, somos seres necesitados a medio hacer,

tiempo habra de buscar la objetividad y de enfriar el conocimiento”.

(Goleman, D., 1998) menciona que se cuenta con un repertorio emocional y
donde, cada emocion juega un papel singular, y debido al interés en este punto,
los investigadores estan descubriendo mas detalles fisiologicos acerca de como
cada emocion prepara al organismo para una clase distinta de respuesta. Lo cual
se apoya en la teoria de (James, 1884 y Langel887) citados por (Higueras, I.,
Segarra, R., & Sdenz, M., 2007) quienes postulan que las situaciones generadoras
de emociones provocan necesariamente un conjunto de respuestas fisiol6gicas
(temblores, sudoracién, taquicardia) asi como de conductas predeterminadas
(afrontamiento, lucha, huida) en las personas que las experimentan. A lo cual la
reaccion, por ejemplo en la ira, la sangre fluye a las manos, el ritmo cardiaco se
eleva y hay un aumento de hormonas como la adrenalina que genera un ritmo de
energia lo suficientemente fuerte para originar una accion vigorosa. (Goleman, D.,
1998)

En el miedo, la sangre va a los musculos esqueléticos grandes, como los de las
piernas, y asi resulta mas facil huir, el rostro queda pélido debido a que la sangre
deja de circular por él (creando la sensacidén de que la sangre se hiela) al mismo
tiempo el cuerpo se congela, aunque solo sea por un instante, tal vez permitiendo
que el tiempo determine si esconderse seria una reaccibn mas adecuada. Los
circuitos de los centros emocionales del cerebro desencadenan un torrente de
hormonas que pone al organismo en alerta general, haciendo que se prepare para
la accién, y la atencién se fija en la amenaza cercana, lo mejor para evaluar qué

respuesta ofrecer. (Goleman, D., 1998) (Goleman, 1998)

Entre los primeros cambios biologicos de la felicidad hay un aumento de la
actividad en un centro nervioso que inhibe los sentimientos negativos y favorece
un aumento de la energia disponible, y una disminucion de aquellos que generan

pensamientos inquietantes. Pero no hay un cambio determinado de la fisiologia
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salvo una tranquilidad, que hace que el cuerpo se recupere mas rapidamente del
despertar biolégico de un descanso general, ademas de buena disposicion y
entusiasmo para cualquier tarea que se pretende y para esforzarse por conseguir

una gran variedad de objetivos. (Goleman, D., 1998)

El amor, los sentimientos de ternura y satisfaccion sexual dan lugar a un despertar
parasimpatico: el opuesto fisiologico de la movilizacion “lucha o huye” que
comparten el miedo y la ira. La pauta parasimpatica también llamada “respuesta
de relajacién”, es un conjunto de reacciones de todo el organismo, que genera un
estado general de calma y satisfaccion, facilitando la cooperacion. (Goleman, D.,
1998).

(Navarro, R., 2007) citando a Fromm, distingue tres tipos de amor, donde uno de
ellos es el amor materno, el cual consiste en brindar carifio y proteccion a una
persona que uno percibe como débil, y dependiente; sin embargo, las madres de
los recién nacidos deberian permitir la independencia de los hijos e hijas a medida
gue van creciendo, ya que (Brazelton, T., 1991) plantea la necesidad de
conceptualizar al bebé como un ente activo, perceptivo, con capacidad de
organizar informacion, al explicar los ciclos de actividad y de reposo del producto
in utero como una “matriz de los estados de conciencia”, que encamina al bebé “a
y para responder a los ciclos de actividad y descanso de sus madres”.
Fundamenta esta afirmacién cuando menciona que el feto presenta respuestas
evocadas al tacto, sonido y estimulacion visual, repuestas evocadas que en caso
de mantenerse sin cambio o habituacién a lo largo del tiempo representan estrés
para el feto. Concluye que las respuestas fetales sugieren un tipo de comunicacion
preverbal (sincronia uterina) entre el producto y la madre, que sienta la base
ritmica de sefiales maternas con que el neonato interactuara después de nacer.
Sin embargo las fantasias e interpretaciones que elaboramos acerca de algun
evento en particular, influye de manera notable en la intensidad y el tipo de
emociones que nos invaden en cada momento. Por otra parte las reacciones

emocionales varian en sintonia con las circunstancias alegres y gratas que nos
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rodean, lo mismo que con las presiones, preocupaciones o desgracias que
experimentamos. Por lo tanto en base a lo anteriormente expuesto, si el evento en
particular fuera el embarazo, podriamos hablar de las fantasias que la madre junto
con el padre elaboran para con su futuro bebé y por lo tanto crea un ambiente
emocional entre ambos; sin embargo estas se van a ver afectadas ya sea de
manera positiva o negativa de acuerdo a las circunstancias que los rodeen. Por lo
cual el carifio o ausencia, justo con el grado y el tiempo de estrés al que alguien
estuvo sometido en sus primeros afos de vida, moldean la autoestima y los
sentimientos que los hombres y las mujeres tienen hacia si mismas y hacia el
universo que le rodea y que no es lo mismo disfrutar de la convivencia con padres
alegres, carifosos y entusiastas, que haber tenido un padre alcohdlico golpeador y
una madre sufrida, resentida y depresiva. “Lo que una madre hace con sus hijos e
hijas cuando son pequefios, determinara lo que sienten que son capaces de hacer

como adultos” (Navarro, R., 2007).

(Navarro, R., 2007), citando a Fredickson sefiala que no es lo mismo remediar los
problemas causados por las emociones negativas, que cultivar las emociones
positivas. Disfrutar de emociones positivas es mucho mas que la mera ausencia
de las emociones negativas, cuando una persona aprovecha sus emociones
positivas, mejora su salud y su bienestar personal. Tiene mayor confianza en si
mismo Yy recibe de los demas mayores muestras de aprecio y afecto porque es
mas alegre y amable y estd mas vivo. Por lo tanto si la madre durante el embarazo
logra mantener un estado emocional positivo con la ayuda de su pareja, le sera
mas facil recibir todo ese amor que se le pueda brindar y de igual manera
trasmitirlo a su bebé, y asi mejorar su salud y bienestar personal como lo
menciona Fredikson. Por su parte (Sdurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003)
refieren que a pesar de que la experiencia influye en el desarrollo perceptivo, el
bagaje bioldgico también tiene un peso importante en relacion con la forma en que

experimentamos las cosas que suceden a nuestro alrededor.
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(Reyes, N., Molina, S., Labarthe, E. & Campos, C. 2000) citando a (Ekman., 1992
y Meltzoff & Gopnick.,1993) refieren que los estudios en torno a la expresion de
las emociones en la infancia temprana consideran que las emociones basicas son
organizaciones de la conducta dindmicas e innatas que tienen funciones
adaptativas y que se caracterizan por patrones de expresion facial conectadas a
estructuras de respuesta fisiologica a través de canales de activacion
predeterminados.

(Winnicott, 1964) citado por (Reyes, N. & cols., 2000) sefalo otros aspectos del
recién nacido, como por ejemplo: la capacidad de acumular experiencias para
diferenciar y sentir las sensaciones desde el comienzo de su vida, de tal forma que
es capaz de organizar defensas contra el sufrimiento. En esta misma linea de
estudios, los trabajos de (Levobici, 1995) citados por (Reyes, N. & Cols., 2000)
sobre las interacciones precoces lo han conducido a las siguientes conclusiones
“Los comportamientos programados influyen sobre la madre y el hijo, existiendo
una bidireccionalidad. El repertorio de las conductas del bebé gravita sobre la
conducta materna y viceversa. El bebé al incluir los cuidados y fantasmas de la

madre realiza un sistema mental’.

Referente a las emociones que vivencian los padres durante el periodo de
embarazo, (Carambula, P., 2010) menciona que “La paternidad despierta multiples
miedos y emociones en los futuros padres. Por mas que sea un hijo deseado y
buscado, una vez que el embarazo es un hecho y a medida que el mismo avanza
y se hace cada vez mas tangible, comienzan a aflorar emociones, temores,
incertidumbres, dudas, que pueden intranquilizar a la pareja”. EI miedo o temor
principal que se comparte entre la madre y el padre (especialmente con el primer
hijo) consiste en “no ser un buen Padre/Madre”; los miedos se centran en
cuestiones de no saber si seran lo suficientemente responsables, si podran
hacerse cargo del bebé, de no saber como manejarse y como criarlo

correctamente.
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(Carambula, P., 2010) refiere que algunos otros temores presentados por la madre
son mencionados como: temores a que el bebé no sea sano, el cual es un miedo
recurrente a lo largo del embarazo, el parto y cuando el nifio nace, temor por los
cambios fisicos, como no poder recobrar el peso y la figura previa al embarazo, a
que las estrias dejen su huella definitiva, a que los pechos se caigan y a no volver
a ser atractiva, temor de no sentirse madre (ya que hay mujeres que desde que
estan embarazadas sienten la maternidad a flor de piel, en tanto a otras les es
mas dificil llegar a sentirse asi; a muchas madres, recién cuando tienen a su bebé
en brazos les aflora ese sentimiento maternal, en tanto que para otras, esa
emocién tarda mas en aparecer y con el transcurso de los dias, a medida que
empieza a afianzarse el vinculo madre — hijo, recién comienzan a experimentar
esa sensacion), temor al parto, ya que existe el miedo al dolor, a no saber como
manejarse, a no resistir, a que sea demasiado fuerte, temor a no darse cuenta de
cuando llegan las sefales del trabajo de parto y temor a no volver a tener
independencia. Todos estos temores suelen considerarse normales debido a la
falta de informacion y estos miedos se pueden disminuir al tomar cursos
prenatales donde ambos padres obtendran informacién que les brindara mayor

tranquilidad.

Por otra parte (Carambula, P., 2010) hace referencia al padre al mencionar que
éste presenta temor a no poder ayudar a su pareja, sentir que no la pueden
acompanfar, apoyar como ella necesita. Y el rol del padre es fundamental tanto
durante el embarazo, como en el parto y postparto, el compafierismo es muy
importante y de gran apoyo para la madre tanto, en lo que a las tareas del hogar y
cuidado del bebé como en lo emocional. Es bueno que el padre esté al lado de su

mujer y le pregunte si necesita algo, como se siente, en qué puede ayudarla.

(Caffelli, P., 2010) Hace referencia a que el padre debe comprender que la vida de
la mujer cambia radicalmente durante el embarazo, ya que el animo y el
temperamento sufrird cambios muchas veces extremos, y él debe tener en cuenta
muchos de estos “detalles” y debe ser paciente con su pareja, para brindar todo el

apoyo necesario, no solo apoyo fisico sino apoyo moral y psicologico que
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necesitara la madre gestante. Por lo cual la comprension con la esposa
embarazada sera primordial, y el embarazo deberd de ser compartido, la
presencia del padre en las sesiones o preparaciones al parto es fundamental, la
madre gestante podria ser acompafiada por cualquier persona, pero la presencia
del padre es de mucha valia para ella, debido a que le dara mas confianza y
fuerza. El hombre debe entender que también su presencia e interaccion durante y
después de la gestacién es importante, no solo por el hecho de ser el “padre”
sino de ser “pareja”, tiene que comprender que es el principal apoyo de la madre
durante todo ese tiempo, su sola presencia es relevante para ella, y para el bebé
en camino. Y debe saber tener en cuenta algo muy importante que podria resumir
todo en una frase: “El embarazo no es sélo de la madre y el hijo, el embarazo es
de tres” (Caffelli, P., 2010).

(Duque, H., 2005) refiere que el embarazo es un periodo de crisis (crisis entendida
no como patologia, sino como periodo con posibilidad de crecimiento y
maduracién o de regresion) debido a los rapidos cambios fisicos que se producen,
a los estados emocionales fluctuantes y a la necesidad de adquirir nuevas
identidades para los esposo. En él se da una interaccion entre los factores
biolégicos y psicologicos. Los cambios fisicos y hormonales de una mujer
embarazada afectan sus sentimientos, su sentido de si misma, su imagen corporal

y su sexualidad. A su vez, estos cambios emocionales afectan su bienestar fisico.

(Duque, H., 2005) menciona que es un periodo de regresion a lo cual (Galimberti,
U., 2006) hace referencia al explicar que el embarazo es una condicién femenina
gue va desde el momento de la concepcién hasta el del parto; en el plano
fisiologico esta caracterizada por el aumento de los procesos metabdlicos y, en el
psicoldgico, por la acentuacion de las tendencias receptivas y retentivas que llevan
a una regresion del yo al nivel oral con la consiguiente reactivacion de los
conflictos, las ansiedades y las frustraciones vividas en su época respecto a la
madre. El feto que la mujer gravida dentro de si es investido de libido narcisista

como representante del propio si mismo “bueno” o “malo” con la consiguiente
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aceptacion o rechazo del nifio por nacer. numerosos estudios estadisticos que
reunid N. Shainess citado por (Galimberti, U., 2006) evidenciaron que en el primer
trimestre del embarazo los problemas psicolégicos estan vinculados al problema
del aborto o al de la continuaciéon de la prefiez; en el segundo trimestre se
observan reacciones psicosomaticas como hipertension, cefalea, ansiedad,
reacciones fobicas relacionadas con la forma en que se resolvio el conflicto; en el
tercer trimestre se observa un enervamiento emotivo o un acentuacion del fondo
depresivo que H. Deutsch interpreta como consecuencia de la regresion narcisista

qgue implica el retiro del investimiento de los objetos externos.

(Tobi, V., 2007) hace mencién a que durante el embarazo, la mujer se encuentra
particularmente sensible y aprovecha este shock hormonal para zambullirse en
sus mas cariadas emociones. Es capaz de reir a carcajadas y de llorar en el
instante siguiente. Su universo gira alrededor de este centro medio, desde donde
todo se observa de un modo muy subjetivo y con una perspectiva muy parcial. Por
eso el trabajo sobre el apunta también a distribuir la energia en otras partes del
cuerpo para evitar que la mujer quede “pegada” a sus manifestaciones. La idea es
que pueda explorarlas, transitar por ellas pero también trascenderlas y

confrontarlas con el mundo exterior.

De igual manera (Tobi, V., 2007) refiere que durante el embarazo, la mujer se
despide simbdlicamente de su caracter de hija exclusivamente, para acceder al de
madre lo cual significa dejar la nifez o adolescencia para ingresar en el mundo
adulto. Este pasaje no se reproduce en forma continua, sino que es un recorrido
con avances y retrocesos. Quiere decir que en ciertos momentos algunas mujeres
pueden comportarse como si fueran niflas y establecer con su entorno vinculos de
dependencia infantil. Se les despiertan antiguos temores de ser abandonadas o no
qgueridas y crean situaciones para poner a prueba a los demas. Aparecen
entonces reclamos, exigencias, caprichos que demandan una satisfacciéon
inmediata, a través de un pedido que suena, la mayor parte de las veces

“antojadizo”. En realidad por detras de estos “antojos” hay una necesidad emotivo-



| 35

afectiva muy intensa que no encuentra un modo adulto de expresarse con
palabras. Los “antojos” probablemente de lo que tratan es de satisfacer un deseo
de ser escuchada, mimada, atendida en la necesidad de ser querida y cuidada
frente a la inminencia de tener que jugar en breve el rol de madre y tener que
responder las demandas inmediatas del bebé por venir, sin ademas sentirse

excluida de la nueva escena triangular.

Durante el embarazo la mujer atraviesa en este periodo por momentos de fuerte
transparencia psiquica, entendido por esto una constante e intensa emergencia de
contenidos emocionales inconscientes o simplemente alejados de su conciencia.
Son estados de extrema fragilidad, comparables a los vividos en la primera
infancia en relacién de dependencia con su mama. Son tiempos en los que se
confrontan los modelos maternales vividos y aprendidos, que se proyectan y
empiezan a construirse como propios. (Winnicott, 1956) citado por (Tobi, V., 2007)
alude a ello al definir lo que él denomina la “preocupacién maternal primaria” que
consiste en ese estado psiquico muy particular de la madre, que se desarrolla
gradualmente para alcanzar otro de sensibilidad creciente durante el embarazo,
especialmente hacia el final, y que se prolonga algunas semanas después del
nacimiento del nuevo ser. Llama a este estado “de locura normal” y dice que luego
surge una tendencia a reprimir su recuerdo. Como si en este “nacer madre”
existiera un proceso semejante al que experimenta el nifio al nacer, en cuanto a
gue en ambos la experiencia del alumbramiento queda fuera del registro consiente
y escapa entonces a la posibilidad de recordarla con facilidad, lo que torna dificil

su futuro recuerdo.

Por lo anterior se puede explicar que los cambios que ocurren durante el
embarazo van a causar en la madre diferentes reacciones ante el bebé y las
cuales no solamente se deben a lo biolégico sino que también influye lo
psicolégico y por lo tanto se modifican el estado emocional de la madre. Por lo que
si desde un inicio la madre realiza una evaluacion negativa sobre tener a su bebé,

a este pensamiento puede proseguir una emocion negativa o de ambivalencia
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hacia el bebé, lo cual puede percibir el nifio y dado que como menciona (Goleman,
D., 1998) “hay mucha probabilidades de que la amigdala este completamente
formada al nacer el bebé, este podra guardar la emociones que le demuestre la

madre a partir de su nacimiento”.

Por su parte (Chamberlain, D., 2002) refiere que “el cerebro, el sistema nervioso y
los sentidos fisicos del recién nacido se mantienen activos y coordinado; la mente
del bebé siente y expresa una normal variedad de emociones humanas mientras

esta alerta y receptiva, explorando e incorporando cada nueva experiencia.”

(Duque, H., 2005) menciona que para Freud, el embarazo trae consigo cambios
gue de igual manera ocurren en la adolescencia, ya que al igual que en esta etapa
surge una movilizacién libidinal extremadamente importante la cual va a traer
consigo una necesidad de redistribuir la energia la cual a su vez implica
modificaciones muy significativas a nivel de las representaciones mentales no solo
de la madre sino de la pareja en si. Por lo cual este proceso produce cambios
estructurales que repercuten en los padres y de esta manera tienen

interpretaciones diferentes de experiencias reales.

La presencia del feto tiene marcados afectos en la embarazada, asi como en otros
miembros de la familia (Shereshensky y Yarrow, 1974) citado por (Duque, H.,
2005) de igual manera mencionan que hay mujeres que experimentan nauseas,
fatiga, altibajos en el &nimo y jaquecas ya desde los primeros sintomas de la
gestacion, posteriormente ocurre la expansion del Gtero, oprime la vejiga, la
espalda y los musculos de las piernas. Entonces padecen falta de aliento
hinchazones insomnios y calambres musculares, sobre todo en el dltimo trimestre
del embarazo. Lo cual nos lleva a determinar que la mujer no solo reacciona en lo
fisico al embarazo, sino también emocionalmente. (Duque, H., 2005) citando a
(Rosengren, 1961) refiere que la actitud que adopte frente a su hijo neonato puede
ser de aceptacion, de rechazo o como ocurre en la mayoria de las mujeres, de

ambivalencia y si a la mujer la gestacion le parece una enfermedad se vera falta
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de atractivo, vulnerable y desagradablemente dependiente de otros siendo
probable que estas actitudes negativas acrecienten la angustia y la irritabilidad, las
cuales circulan a través de los intercambios en el torrente sanguineo, al feto.
(Duque, H., 2005) describe que “las mujeres embarazadas que experimentan
estrés, ansiedades, conflictos familiares y laborales durante su embarazo, tienen
mayores dificultades y riesgos en el parto, llegandose a presentar nifios

prematuros e inestables”.

(Ashworth, 2000) Menciona que la mujer durante el embarazo y el parto,
desarrolla niveles de angustia y trastornos que le pertenecen como tal y durante
este proceso son importantes tanto su compafero sexual, como el grupo familiar

de ambos progenitores y las fantasias que se despiertan.

De igual manera hace referencia en la presencia de tanto cambios organicos
como psiquicos tales como ensimismamiento, somnolencia, retraimiento, la libido
se vuelve hacia el mundo interior, hacia su cuerpo donde reside su futuro hijo; a
veces la aparicion de nduseas acomparfa este momento, pero no necesariamente
sefala sentimientos de rechazo, en algunos casos es una manera de trasmitir y
tomar conciencia de que de verdad se esta embarazada. Se incrementa la
angustia relacionada con la capacidad de dar vida y llevar adelante el embarazo,
el parto y el cuidado del recién nacido. Al reactivarse sentimientos muy primarios,
este momento es vivido como critico ya que el feto no es visible pero sentido
inconscientemente a través de las fantasias y ansiedades, asi como
conscientemente por sensaciones corporales. Da lugar y favorece sentimientos de
unidad primaria con la madre, y a la vez se produce una identificacién narcisista
con el feto, como si estuviera ella misma dentro del cuerpo de su propia madre. La
vuelta de la libido hacia el mundo interior reactiva sus propias vivencias como hija,
regresion que le permite conectarse con aspectos profundos de si misma,
acompafiado de un retraimiento momentaneo del deseo hacia su pareja. La
posibilidad de vivir este momento dentro de un tiempo y un espacio propio,
favorecido por la pareja y/o los familiares que rodean a la embarazada, ayuda a

identificar, enfrentar y resolver en cierta medida los conflictos entre el deseo de ser
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madre y el rechazo culpabilizante el cual esta vinculado a fantasias persecutorias

relacionadas con las vicisitudes del complejo de Edipo.

(Ashworth, 2000) Refiere que al iniciarse el segundo trimestre aparecen ciertas
evidencias fisicas que dan certeza del embarazo, como los movimientos y el
crecimiento abdominal. En este momento cuando generalmente desaparecen los
sintomas orgéanicos. La mujer ha superado el periodo mas fuerte en cuanto a
cambios corporales, hormonales y emocionales, comienza a hablar del embarazo
y posee la evidencia del mismo, no sélo la representacion simbdlica. La libido se
vuelve a dirigir al mundo externo, reaparece el deseo sexual por su pareja y el
interés por los otros significativos, hijos, compafiero, trabajo, etc. Los movimientos,
cada vez mas notorios, la enfrentan con la realidad de tener dentro de su cuerpo
alguien vivo, que se alimenta de ella, lo que despierta inquietudes y fantasias. La
paradoja es que es alguien que depende de su madre para sobrevivir, pero, a la
vez, es ya alguien distinto a ella. En ocasiones los movimientos no son percibidos
hasta muy avanzado el embarazo, este embotamiento se debe al mecanismo de
negacion frente a fantasias y dudas de no ser capaz de llevar adelante la
gestacion. La reaccion de la mujer ante los movimientos no siempre es de placer,
puede percibirlos como agresién, y menciona que el bebé le da "patadas”, "no le
deja dormir" y "le molesta". EI mecanismo utilizado con preferencia es la
proyeccion sobre el feto de una imagen terrorifica, donde la madre se identifica

con él, reviviendo impulsos hostiles hacia la propia madre embarazada.

(Ashworth, 2000) Refiere que otro mecanismo de defensa que puede aparecer es
el maniaco, desarrollando entonces la mujer una actividad intensa, fantaseando
con un hijo maravilloso. La defensa maniaca y el sacrificio maximo, masoquista,
son mecanismos que sirven para defenderse de la fantasia respecto a la condicion
de hijo anormal o mal formado. Cuando la intensidad de la ansiedad sobrepasa los
limites tolerables, es porque la fantasia de ser incapaz de criar y educar al hijo, por
un lado, y el horror al incesto, por otro, reactivan temores infantiles muy intensos

que dan lugar a sentimientos de tipo culposo; si no se controla el aumento e
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intensidad de la ansiedad que se produce en la mujer, puede desencadenar en un

aborto.

A medida que avanza el embarazo, el cuerpo de la mujer cambia, se hace casi
irreconocible; se abomba, los senos se hinchan. El temor a ser abandonada se
reactiva, teme ser dejada por otra mujer mas esbelta; se activa de nuevo el temor
al hijo deforme y a la muerte en el parto. Estos miedos estan ligados a la
reactivacion de situaciones edipicas, las pulsiones incestuosas y las
masturbaciones infantiles. En el dltimo trimestre se produce la version interna del
feto, movimiento que puede ser percibido como cuando se sube en un ascensor a
alta velocidad. Esta noticia provoca un incremento de la ansiedad por el anuncio
de la proximidad del parto. Surge la ambivalencia entre el deseo de conocer al hijo
y el temor al vaciamiento, a que el hijo llevado durante nueve meses saldra ahora
de su cuerpo. Desea verlo, cargarlo, acariciarlo, pero teme perder ese contacto. Si
estos sentimientos son muy intensos, puede producirse un parto antes de término
o retrasarse de tal modo que se hace necesario provocar el mismo (Ashworth,
2000).

Parece que el estado emocional esta relacionado con la etapa en que se halle el
embarazo (Sherman, 1971) referido por (Hyde, J., 1991). Durante los tres
primeros meses, pueden aparecer depresion y fatiga; en el segundo trimestre las
emociones de la mujer suelen ser mas positivas (del cuarto al sexto mes) el dltimo
trimestre puede resultar mas estresante y ansidogeno, a medida que la mujer
empieza a plantearse como transcurrira el parto, si el bebé estard sano y otras
cuestiones semejantes. La incidencia de la depresion aumenta durante el tercer
trimestre, por lo cual “Respecto al estado emocional en el embarazo, el peso de

las pruebas indica que no suele ser un periodo de especial bienestar”.

(Leifer M., 1980) referida por (Hyde, J., 1991) realiz6 una investigacién con 19
mujeres concluyendo que “no todas la mujeres embarazadas son
maravillosamente felices”. El estado psicoldgico de la mujer depende de diversos

factores: que el bebé sea inquieto, la fase del embarazo, la comodidad o
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incomodidad fisica y distintos factores sociales, como el apoyo del marido o de sus
familiares y amigos y a la vez el parto o nacimiento supone una conmocién

corporal importante.

De igual manera se debe tomar en cuenta que existen influencias psicologicas y
sociales sobre los sintomas del embarazo, ya que la cultura se maneja por
estereotipos como el brillo especial en los ojos de una mujer embarazada, la
alegria radiante, los antojos, entre otros; sin embargo una conducta adecuada en
el embarazo se aprende por el proceso de socializacion y el rol desempefiado a lo
largo de la vida, poniendo las conductas correspondientes en el periodo de
embarazo (Hyde, J., 1991).

Los estados de animo positivos se relacionan con un fuerte deseo del hijo y los
estados de animo negativos con la ausencia de estos deseos, el temor a los
riesgos del parto o a la responsabilidad que supone el nacimiento, por lo que la
depresion posparto puede estar relacionada con el cambio repentino que se
produce en la propia vida con la falta de deseo del bebé, con el miedo a la
responsabilidad con respecto al hijo o incluso, con un factor tan simple como el
hecho de estar en un hospital separado del marido y la familia. La separacién del
bebé obligada a veces durante las primeras 12 o 24 hrs en el hospital, también

puede contribuir a la depresién (Klaus y Cols., 1972) citado por (Hyde, J., 1991).

Se ha demostrado que el estrés pasado y el presente influyen en las reacciones
emocionales posparto (Gordon y cols., 1965) citado por (Hyde, J., 1991). Por tanto
los sintomas de depresion pueden explicarse con facilidad tanto por factores
psicoldgicos y sociales como por los hormonales y en realidad es probable que la
depresion posparto sea el resultado de la combinacién de factores bilogicos
conmocién del cuerpo, niveles hormonales drasticamente reducidos y factores

psicolégicos (Hyde, J., 1991).
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(Lujan, S., 2009) refiere que la depresion antenatal es un trastorno psiquiatrico
frecuente y un factor de riesgo para trastornos del humor posparto sin embargo no
se le ha prestado la atencion correspondiente para incorporarse como un cuidado
prenatal. De igual manera describe que un episodio depresivo se caracteriza por
sentimientos de tristeza, agobio y dolor, tiene una duracion de por lo menos dos
semanas continuadas y ocasiona también cambios en el suefio o en el apetito,
cansancio, disminucién de la libido y dificultad para concentrarse. Algunos de
estos sintomas pueden malinterpretarse como constelacion normal del embarazo

y ocasionar el subdiagnostico de este trastorno.

(Lujan, S., 2009) enlista las repercusiones de la depresién no tratada en el
embarazo, siendo las siguientes: Nutricibn inadecuada, disminucion de los
controles médicos prenatales, abuso del consumo de alcohol, tabaco,
psicofarmacos y/o drogas ilegales, mayor probabilidad de recaida (depresion
previa), mayor probabilidad de infecciones de trasmision sexual, aumento de
riesgo de depresion posparto, mayor riesgo de hospitalizaciones prolongadas,

mayor incidencia de prematurez y vinculo inadecuado con su bebé.

2. EL RECIEN NACIDO

Un recién nacido pesa, como término medio, unos 3,400g midiendo alrededor de
50 cm y nace tras 37/38 semanas después de la concepciéon. Sin embargo se
presentan diferencias individuales que se consideran dentro de la normalidad
(Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003).

Entre las caracteristicas anatomicas y fisioldgicas propias del neonato normal se

incluyen las siguientes:

Peso medio: el peso del recién nacido suele oscilar entre 3,300 y 3,5009.
mencionan (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003). Por su parte (Papalia, D.,
Wendkos, S. & Duskin, R., 2005)refiere que durante sus primeros dias los
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neonatos pierden hasta 10% de su peso corporal, debido a la pérdida de liquidos y
de nuevo ganan peso alrededor del quinto dia y recuperan su peso de nacimiento
entre le dia 10y el 14.

Longitud media: 50 cm. El tamafio del recién nacido esta relacionado con factores
raciales, sexuales (Los varones tienden a ser ligeramente mas grandes y pesados
que las niflas y es porobable que un primogenito pese menos al nacer que los que
nacen después), talla de los padres vy nutricion materna; el perimetro toracico
suele medir unos 32 cm. y las extremidades del bebé resultan pequefias en
relacion con el cuerpo, caracteristica que recibe el nombre de braquitipia, mientras
que el vientre suele ser grande y abombado. (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E.,
2003).

Tamafio y forma de cabeza: el perimetro cefalico de la cabeza se sitta entre los
32 y los 36 cm. No es raro que la cabeza del neonato al principio pueda ser larga
y deforme debido al “moldeamiento” que facilitdé su paso a través de la pelvis de la
madre. (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) y (Papalia, D., Wendkos, S. &
Duskin R., 2005).

Morfologicamente, los recién nacidos presentan macrocefalia, es decir, la cabeza
presenta una proporcién mayor comparada con el resto del cuerpo, caracteristica
que desaparece progresivamente (la cabeza de un bebé corresponde a una
proporcion de 1/4, mientras que la de un ser adulto es sélo de 1/8). y una
mandibula hundida (lo que facilita la alimentacion) (Sadurni, M., Rostan, C. &
Serrat, E., 2003) y (Papalia, D., Wendkos, S. & Duskin, R., 2005).

Los huesos planos del craneo del recién nacido no estan del todo soldados, sino
separados por membranas de tejido conjuntivo denominadas suturas. Estas
suturas forman unos puntos blandos en el craneo del bebé que se pueden palpar y
reciben el nombre de fontanelas. Es importante que el craneo no esté soldado
porque la béveda craneal y el cerebro van a experimentar un rapido crecimiento
durante los dos primeros afios de edad (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E.,
2003) y (Papalia, D., Wendkos, S. & Duskin, R., 2005).
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Caracteristicas de la piel: Durante los primeros dias algunos bebés son muy
peludos porque conservan parte del lanugo, el vello prenatal y todos los recien
nacidos estan cubiertos por la vérnix caseosa “barniz de queso”, una proteccion
grasosa contra infecciones que se seca en los primeros dias. (Papalia, D.,
Wendkos, S. & Duskin, R., 2005).

(Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) describen que la piel suele presentar
un color enrojecido, aunque ya a partir del segundo dia disminuye su intensidad. la
piel ya no parece fina y el color general es rosa palido. (Brozanski, B. & Bogen, D.
2009) menciona que la piel puede verse una cierta descamacion y una figuracion

superficial alrededor de los tobillos y las mufiecas.

El recién nacido de término generalmente adopta una posicion: en flexién de las
extremidades conservando la posicidn fetal intrauterina. Sin embargo esta puede
variar dependiendo de la presentacion, ya que si fue una presentacion de nalgas
completas, la posicién de las extremidades inferiores se encontrara en extension

total, dirigidas hacia la cabeza y el cuello. (Nazaret, J. & Ramirez, R. 2002)

Llanto: tiene un llanto vigoroso en forma espontanea o con los estimulos, Realiza
movimientos espontaneos y simétricos con las extremidades, de aparicion y
caracter irregular de igual manera arruga el cefio durante el llanto con

movimientos faciales simétricos. (Nazaret, J. & Ramirez, R., 2002).

Después del nacimiento el sistema circulatorio del bebé debe funcionar por si
mismo. El latido cardiaco del neonato es rapido e irregular, y la presién sanguinea
no se estabiliza hasta el décimo dia de vida. Un recien nacido necesita mas
oxigeno que antes y ahora debe obtenerlo por si mismo y la mayoria de los bebés
empiezan a respirar tan pronto como son expuestos al aire; si la respiracion no ha
empezado antes de 5 minutos el bebé puede sufrir dafio cerebral permanente
ocasionado por anoxia, falta de oxigeno. (Papalia, D., Wendkos, S. & Duskin R.,
2005).

Durante los primeros dias los infantes excretan meconio, una sustancia fibrosa de

desecho color verde oscuro formada en el tracto intestinal fetal. Cuando los
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intestinos y la vejiga estan llenos, los musculos del esfinter se abren
autométicamente; durante muchos meses el bebé no sera capaz de controlar
estos musculos (Papalia, D., Wendkos, S. & Duskin, R., 2005).

La valoracion médica: Los primeros minutos, dias y semana después del
nacimiento son cruciales para el desarrollo por lo cual es importante saber tan
pronto como sea posible si un bebé tiene algun problema que necesita atencion
especial. Debido a esto es necesario realizar una valoracion médica que no es
otra cosa mas que la evaluacion del estado fisico mediante una serie de pruebas
cuya funcién es determinar el estado de salud del recién nacido, tanto fisico como
fisiolégico; diferenciando variantes de normalidad y fendmenos temporales de
signos clinicos de enfermedad; y realizar una revision rigurosa para detectar, tratar

y seguir neonatos de riesgo.

Prueba Apgar: La evaluacion neonatal empieza inmediatamente después del parto
con la administracion de la prueba de Virginia Apgar, la cual permite al personal
meédico una rapida valoracion del estado de un recién nacido, para asi determinar
qué cuidados inmediatos necesita el bebé para estabilizarse. Se aplica al primer
minuto y mide qué tan bien toleré el recién nacido el proceso del nacimiento.
Posteriormente se aplica a los 5 minutos evaluando qué tan bien se esta
adaptando el recién nacido al ambiente y normalmente es aconsejable administrar
la prueba tres veces durante los primeros diez minutos después del parto (al
minuto, a los cinco minutos y a los diez) de forma que no sélo se observen las
puntuaciones obtenidas sino que el tiempo de recuperacion de las mismas, la
prueba evalGa cinco items y cada uno tiene un rango de puntuacion de 0 a 2
puntos, siendo ésta ultima la mejor (Papalia, D., Wendkos, S. & Duskin, R., 2005 y
(Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003).
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Tabla de items y puntuacion de la prueba apgar:

Ritmo Cardiaco: Ausencia de ritmo cardiaco = 0.

Ritmo cardiaco lento (menos de 100

latidos por minuto) = 1.

Ritmo cardiaco adecuado (mas de 100

latidos por minuto) = 2.

Respiracion: No respira=0

Llanto débil, respiracion irregular = 1

Llanto fuerte = 2

Tono muscular: Flojo, flacido = 0
Algo de flexibilidad o doblez = 1

Movimiento activo = 2

Respuesta ante estimulos (también | Ninguna respuesta =0

[lamada irritabilidad refleja): Mueca =1

Llanto o retraimiento vigoroso = 2

Color: Palido o azul=0

Color del cuerpo normal, pero

extremidades azules = 1

Color normal = 2

Una puntuacion de siete a 10 es normal e indica que el recién nacido esta en
buenas condiciones. Es muy raro obtener un puntaje de 10. Casi todos los recién

nacidos pierden un punto si sus pies y manos estan de color azul.

Una puntuacion inferior de siete puntos indica que el bebé necesita ayuda para
restablecer la respiracién, una puntuacién inferior a cuatro significa que el bebé
necesita tratamiento de resucitacion inmediata. Si la resucitacion tiene éxito,
elevando la calificacion del bebé a 4 o mas a los 10 minutos no se espera un dafio

a largo plazo (AAP Committe in Fetus and Newborn y American College of
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Obstetricians and Gynecologists (AACOG) Committe on Obstetric Practice,
1996)citado por (Papalia, D., Wendkos, S., & Duskin, R., 2005).

Una baja calificacion Apgar por si sola no necesariamente indica anorexia, la
prematurez, los medicamentos dados a la madre y otras condiciones pueden
afectar los resultados (Heidi, M., Eisenberg, A., & Hathaway, S., 2005), (Papalia,
D., Wendkos, S. & Duskin, R., 2005) y (Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat,
E.,2003).

En lo que refiere a la clasificacion de recién nacidos: Los factores mas
determinantes en la sobrevida del recién nacido son su madurez expresada en la
edad gestacional y el peso de nacimiento. Considerando estos dos parametros,

los recién nacidos se han clasificado de la siguiente manera:

De acuerdo a su edad gestacional: a) Recién nacido de término: Aquellos con 38
semanas de gestacion y menores de 42 semanas de gestacion. (Cifuentes, J., &
Ventura-Junca, P., 2002) los define como aquellos que nacen en el periodo de

finalizacién normal de gestacion entre las 37 y 40 semanas de concepcion.

b) Recién nacidos pretérmino o prematuros: son referidos por (Cifuentes, J., &
Ventura-Junca, P., 2002) y (Campos, V., Mercado, J. & Games, J., 2006) como
aguellos nacidos con menos de 38 semanas de gestacion, ya que de acuerdo al
criterio de la Academia Americana de Pediatria, y la OMS se considera
prematuros a neonatos nacidos con menos de 37 semanas de gestacion debido a
que tienen una morbimortalidad mayor que los nifios de 38 semanas de gestacion
y entre menor es la edad gestacional mayor es el riesgo de problemas de
inmadurez de la mayoria de los érganos. Sin embargo segun la edad gestacional
se clasifican en: prematuros limite de 36 a 37 semanas, intermedio de 31 a 35

semanas y extremo de menos de 30 semanas de edad gestacional.

(Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat, E., 2003) refieren que un 8% de los recién
nacidos vivos son prematuros, de los cuales aproximadamente la mitad 4% son

también de bajo peso, mientras que la otra mitad pesan mas de 2,5009.
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(Cifuentes, J., & Ventura-Junca, P., 2002) refieren que el prematuro presenta una
gran variedad de problemas que reflejan el grado de inmadurez de los sistemas
para adaptarse a la vida posnatal y que van aparejados con el grado de su

prematurez.

c)Recién nacidos postérmino: (Cifuentes, J., & Ventura-Junca, P., 2002) los
describen como aquellos bebés nacidos con 42 semanas de gestacion, y (Papalia,
D., Wendkos, S., & Duskin, R., 2005) menciona que estos bebés tienden a ser
mas grandes y delgados porque han seguido creciendo en el Gtero pero tienen un
suministro insuficiente de sangre hacia el final de la gestacion y la placenta puede
proporcinar menos oxigeno debido posiblemente a que hay envejecido y se ha
vuelto menos eficiente. (Cifuentes, J., & Ventura-Junca, P., 2002) refieren que el
recien nacido postérmino tiene una placenta que empieza a ser insuficiente, con
frecuencia presentan asfixia en el trabajo de parto y meconio en el liquido
amniético lo que puede resultar en un sindrome de dificultad respiratoria por

aspiracion de meconio.

En cuanto al peso al nacer (Cifuentes, J., & Ventura-Juncd, P., 2002) refieren la
clasificacion de acuerdo a si el peso en el nacimiento del bebé es adecuado o no

para su edad gestacional:

a) Adecuados para su edad gestacional: cuando el peso de nacimiento se

encuentra entre los percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento intrauterino.

b) Pequefios para la edad gestacional: Cuando el peso esté bajo el percentil 10 de
las curvas de crecimiento intrauterino. (Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat, E., 2003)
los describen como aquellos que pesan bastante menos de lo que deberian pesar
al haber nacido a término o no, en estos casos el crecimiento fetal ha sufrido un
retraso que puede deberse a varios factores como la nutricion materna o la
influencia de algunos teratdgenos y los bebés en este grupo pueden llegar a tener

hasta un 10% menos del peso medio.
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Los recién nacidos pequefios para su edad gestacional son la mayoria de las
veces resultado de una placenta insuficiente y estan sometidos a una hioxia
cronica, presentan con frecuencia, poliglobulia e hipoglicemia. Durante el trabajo
de parto son mas suceptibles de sufrir hipoxia y nacer deprimidos. En alguos
casos su peso insuficiente se debe a infecciones intrauterinas virales y a

problemas genéticos (Cifuentes, J., & Ventura-Juncd, P., 2002).

c) Grandes para la edad gestacional: Cuando el peso se encuentra sobre el
percentil 90 de las curvas de crecimiento intrauterino. Los recien nacidos grandes
para su edad gestacional, con frecuencia tienen el antecedente de diabetes
materna. Pueden presentar también hipoglolicemia y poliglobulia. Por su tamafio
pueden tener problemas en el parto y sufrir traumatismo y asfixia (Cifuentes, J., &
Ventura-Junca, P., 2002).

Referente al pardmetro peso se utiliza también los conceptos de: a) Recien nacido
de bajo peso, un bebé se valora de bajo peso si nace por debajo de los 2,500g.
Las estadisticas acerca del peso de los recién nacidos muestran que en torno a un
7% de ellos nacen por debajo de dicho peso (Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat, E.,
2003). b)Recién nacido de muy bajo peso, se clasifican de esta forma los bebés
cuyo peso en el momento de su nacimiento es inferior a los 1,500g. Estos bebés
se enfrentan a graves problemas con respecto a su vida y desarrollo, aunque en la
actualidad ha aumentado su probabilidad de supervivencia. Por regla general,
cuanto menor es el peso del bebé mayor es el riesgo (Sadurni, M., Rostan, C., &
Serrat, E., 2003) y c) De extremo bajo peso menos de 1000 g. estos dos grupos
son responsables de alrededor de un 60 a 70% de la mortalidad neonatal y
representan el grupo de recién nacidos de mas alto riesgo. (Cifuentes, J., &
Ventura-Junca, P., 2002)

Las causas de que el bebé nazca con bajo peso son muy variadas y no todos los
neonatos de bajo peso presentan las mismas caracteristicas, algunos bebés
tienen bajo peso porque nacieron antes de la finalizacion del periodo normal de

gestaciéon (Prematuros). (Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat, E., 2003)
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El bajo peso al nacer es la segunda principal causa de muerte en la infancia,
despues de los defectos congenitos, menciona (Anderson, 2002) citado por
(Papalia, D., Wendkos, S. & Duskin, R., 2005) y (Sadurni, M., Rostan, C., &
Serrat, E., 2003) refiere que el bajo peso se considera el problema mas comun al
nacer y un indicador de riesgo, por cuanto estos bebés tienen mayor probabilidad
de sufrir problemas de desarrollo que otros bebés si no reciben una atencion
adecuada. Aunque anteriormente los bebés de bajo peso tenian un riesgo de
muerte durante el primer mes de vida, en la actualidad el avance tecnolégico ha
minimizado tal posibilidad. Si bien es cierto que los neonatos de bajo peso pueden
presentar problemas inmediatos y a largo plazo, la contingencia de que ese riesgo
se convierta en un factor que amenaza su vida dependera en gran medida de la
atencion que reciban en los primeros dias y meses de su vida, asi como de las

causas que han motivado el bajo peso del bebé.

3. EL RECIEN NACIDO PREMATURO

(Gomez, A., 2002) refiere que cuando una pareja decide tener un hijo se imagina
cogiendo en brazos a su bebé a término, sano activo que de inmediato se
incorporara a la familia y estas expectativas se ven truncadas bruscamente si el
bebé nace antes de tiempo, ya que el prematuro sera separado de sus padres
inmediatamente y se le colocara en una incubadora. Cuanto mas inmaduro sea,
mas cables y tubos llevard, y su aspecto sera mas impactante, ante esta situacion
es muy probable que los padres tengan sentimientos de duelo, culpa, rechazo y/o

preocupacion.

3.1 CAUSAS DE PREMATUREZ

(Cifuentes, J., & Ventura-Junca, P., 2002) sefialan que la prematurez y el bajo
peso se asocian a variables socioeconomicos-culturales, condiciones biologicas

de la madre y diversas patologias que afectan a la madre y al feto, y las jerarquiza
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de la siguiente manera: 1)Nivel socioecondmico bajo, 2)Talla materna baja 1.50m.,
3) Ausencia de cuidados prenatales, 4) Malnutricion materna, 5) Historia de
prematuros previos, 6) Enfermedad hipertensiva crénica, 7) Toxemia gravidica, 8)
Placenta previa, 9) Desprendimiento de placenta, 10) Falta de oclusion del cuello

uterino, 11) Ruptura prematura de membranas.

3.2 CARACTERISTICAS DEL BEBE PREMATURO

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo relacionados con el bebé
(Campos, V., Mercado, J. & Games, J., 2006) contemplan en primer lugar la
prematurez, en segundo lugar el bajo peso al nacimiento y posmadurez. Por lo
cual la prevencion y el cuidado de estos bebés son de vital importancia para

disminuir la tasa de mortandad.

(Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat, E., 2003) meniconan que “El bebé prematuro
es comparable a un feto que esta en el vientre materno” por lo cual su desarrollo
no puede ser igual al del bebé a término, requiriendo asi atencion meédica, y
presentando varios indicadores fisicos de inmadurez como: el hecho de que su
cabeza parece mas grande y redondeada que en los bebés nacidos a término y
sus extremidades y el cartilago del oido externo pueden estar poco desarrollados,
(Brozanski, B., & Bogen, D., 2009) refiere que la piel se caracteriza por ser fina y
los prematuros de entre 24 y 28 semanas presentan una piel casi transparente,
cubierta por lanugo y vernix en mayor cantidad que un bebé a término; mientras
que (Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat, E., 2003) mencionan que la piel parece de
papel de seda, presenta rozaduras con facilidad, con matiz rojo difuso, brillante y
un patron venoso prominente. Sus pezones pueden no ser visibles todavia. En los
varones los testiculos no han descendido al escroto, mientras que en las nifias los
labios mayores aun no cubren los menores. Presentan una actitud y tono muscular
caracteristico que los hacen parecer débiles; no tienen la actitud de flexion del
recién nacido de término y los musculos tienen poco desarrollo y el tono es

escaso; por lo general, estan quietos y su llanto es débil.
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Los Indicadores de inmadurez Fisiologicos son:

Sostén respiratorio: Cuanto mas pequefio sea el recién nacido, mas deébiles son
sus musculos respiratorios, casi todos estos recién nacidos necesitan asistencia
mecanica ventilatoria desde el principio (Gomella, T., Cunningham, M. & Eyal, F.,
2009).

Control de temperatura y humedad: Dado que el nifio pequefio tiene poco tejido
celular subcutaneo, un area de superficie cutanea relativamente grande y reservas
minimas de energia, es esencial para su supervivencia un medio ambiente térmico
neutro constante. Este requerimiento se define como la temperatura ambiente que
minimiza la pérdida de calor de modo que no aumente el consumo de oxigeno y
no se incurra en estrés metabdlico (Gomella, T., Cunningham, M. & Eyal, F.,
2009).

Requerimientos nutricionales: Son mayores, su capacidad digestiva esta
disminuida sin digerir los almidones, insuficiente desarrollo neurolégico vy

capacidad disminuida para digerir grasas (Brozanski, B. y Bogen D., 2009).

El sistema inmunoldgico: No esta completamente establecido y tiene especial
vulnerabilidad a la infeccion asi como su sistema nerviso es inmaduro puede no
ser capas de succionar siendo esta una funcion basica para sobrevivir (Gomella,
T., Cunningham, M. & Eyal, F., 2009).

Los rifiones: Tienen menor actividad. Esta disminucién se presenta en razén de la
edad caracterizada por la deficiente filtraciébn glomerular y menor concentracién de
orina; asi como restriccién en la capacidad para la diuresis osmotica, reduccién de
la depuracion de urea, creatinina, cloruros, potasio y fosforo, no pudiendo superar
las sobrecargas de estos elementos, por lo que infecciones como la diarrea y
vomitos provocan acidosis de rapida manifestacion (Brozanski, B. y Bogen D.,
2009).

Succionan sin energia; presentan dificultad respiratoria en mayor o menor grado y

problemas para el control de la temperatura; diatesis hemorragica; disturbios
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metabdlicos como hipoglucemia, hipocalcemia, acidosis respiratoria y /0 mixta
(Brozanski, B. y Bogen D., 2009).

3.3 MORBILIDAD DEL PREMATURO

La caracteristica que define la patologia del prematuro es la inmadurez de sus
diferentes sistemas, los cuales no estan preparados para responder a las
exigencias de la vida extrauterina. De acuerdo a esto, a menor edad gestacional
mas graves y frecuentes son los problemas de adaptacion y mas complejo su
tratamiento. Practicamente no hay ningan érgano o sistema que no requiera de
una adecuacién a las nuevas condiciones que demanda la vida extrauterina y que
en el caso del prematuro puede estar afectado y requiere de cuidados (Cifuentes,
J. & Ventura-Junca, P., 2002).

3.4 PREDISPOSICIONES DE LOS BEBES A CAUSA DE LA PREMATUREZ

(Cifuentes, J., & Ventura-Junca, P., 2002) mencionan que debido a que los bebés
prematuros cuentan con desventajas ante la adaptacion a la vida extrauterina,
éstos se encuentran predispuestos a sufrir algunos trastornos o enfermedades
ocasionados por su prematurez, presentdndose mas comunmente en el sistema
respiratorio y cardiocirculatorio, poniendo velozmente en peligro la vida del recién
nacido, de igual manera se presentan problemas frecuentes relacionados con la
regulacion de su temperatura, nutricion y alimentacion; estos bebés estan mas
expuestos a sufrir infecciones debido a que sus defensas son bajas, asi como a

sufrir hemorragia intracraneana y de hiperbilirrubina.

Lo mas frecuente del prematuro, son los problemas respiratorios debidos al
desarrollo incompleto de los alvéolos pulmonares, pues estos crecen antes de que
los pulmones estén preparados para funcionar adecuadamente, no presentan una
buena expansion o distension alveolar constituyendo esta limitacién un obstaculo

para el recambio gaseoso. La inmadurez de la pared toracica, aumenta el efecto
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nocivo de la dificultad organica que se opone al recambio de oxigeno y los
musculos pequefios y endebles de la pared toracica dificilmente producen una
presion intratoracica negativa suficiente para la expansion alveolar. Aunado a esto,
la caja toracica no se ha calcificado completamente, por lo que presenta una
elasticidad excesiva que anula la presién negativa por el hundimiento de las
costillas pudiendo detectar defectos funcionales de oOrganos y aparatos al
observarse alteraciones metabdlicas (Brozanski, B. y Bogen D., 2009).

Enfermedad de membrana Hialina (E.M.H.) se denomina asi a un cuadro de
dificultad respiratoria propio de los prematuros que es la principal causa de
morbilidad y mortalidad de origen respiratorio. Su incidencia estima en alrededor
de un 5 a 10% de los prematuros, esta aumenta significativamente a menor edad

gestacional (Cifuentes, J., & Ventura-Junca, P., 2002).

APNEA, se denomina asi a la ausencia de flujo aéreo en la via respiratoria durante
un periodo de 20 segundos o menor si éste se acompafia de bradicardia y/o
cianosis. Esta compromete especialmente al recién nacido prematuro y se
presenta en aproximadamente el 50 % de los menores de 32 semanas de edad

gestacional (Cifuentes, J., & Ventura-Junca, P., 2002).

Se clasifica de la siguiente manera: Apnea primaria o idiopatica del prematuro la
cual se caracteriza por no ser causado por otra patologia, se postula que es
consecuencia de una inmadurez en los mecanismos centrales de control de la
respiracion. Y Apnea secundaria a otra patologia, la cual se puede presentar en
recién nacidos prematuros y de término, se presenta en relacion a otras patologias
como problemas metabdlicos, alteraciones neuroldgicas infecciones y cuadros de

dificultad respiratoria (Cifuentes, J., & Ventura-Junca, P., 2002).
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Los bebés prematuros estan predispuestos a sufrir una ictericia fisioldgica precoz,
intensa y prolongada en comparacion con los neonatos a término y son mas
vulnerables a las infecciones; debido tanto a deficiencias inmunoldgicas como
tisulares, se adaptan mal a las sobrecargas de cualquier tipo (Brozanski, B. y
Bogen D., 2009).

Lo que explica la gran tasa de morbilidad y mortalidad en los prematuros es su
incapacidad inmunoldgica caracterizada por la extraordinaria susceptibilidad a las
infecciones. La actividad bacteriostatica y bactericidad del plasma, es menos
energética que la de los nifios a término; los leucocitos muestran menor actividad
fagocitaria y no produce anticuerpos en las mismas cantidades que los nifios de
término (Brozanski, B. y Bogen D., 2009).

Con frecuencia, las malformaciones congénitas tienen una tasa de hasta 6 veces
mayor que en los niflos de termino. Aproximadamente el 25% de los recién
nacidos con peso inferior a los 1,500g, muestra malformaciones congénitas
asociadas y la incidencia disminuye en un 12% si el peso esta comprendido entre
los 1,500 y 2,000 g. mientras que en los bebés de 2,500 g. y mas la incidencia de
malformaciones disminuye al 6% (Brozanski, B. y Bogen D., 2009).

Existen otras consecuencias que van mas alla de los primeros meses de vida de
los bebés prematuros a lo cual (Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat, E., 2003)
aportan como un dato interesante el bajo control de la atencién y retraso en la
emergencia del lenguaje que parece ser caracteristico de los nifios de bajo peso,
ya que las dificultades para el aprendizaje y la facilidad para distraerse pueden ser
una consecuencia de las complicaciones que a veces acompafan el nacimiento
de los nifios de bajo peso, como sufrimiento respiratorio, anoxia o hemorragia
cerebral, entre otras. Sin embargo, el déficit en el control de la atencion y las
dificultades cognitivas y linglisticas pueden aparecer incluso en la ausencia de las

complicaciones apuntadas.
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Estas secuelas segun la mayoria de los autores que han efectuado seguimientos
son desalentadoras. (Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat, E., 2003) refiere a
(Kunstander y Bartelem, 1934) quienes sefialaban que 5 de 17 nifios nacidos con
peso menor de 1000g, murieron antes de llegar a los 2 afios de edad; 6
presentaron retraso mental, y los otros 6 trastornos de conducta. Casi todos
tuvieron peso y talla inferior a la media de su poblacién. En otro estudio se obtuvo
gue solamente 14 de 38 niflos prematuros alcanzaron un desarrollo intelectual

normal o superior.

(Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat, E., 2003) cita otro estudio realizado en
Inglaterra, entre 1951 y 1958, en el cual se llevo a cabo un seguimiento de 1128
nifos prematuros, con peso promedio de 1,814g, que fueron examinados a los 6 y
9 afios de edad, del total se localizaron solamente 1,081 de los que se detectaron
232 con las siguientes anormalidades: 71 (6.6%) con paralisis cerebral, 62 (5.7%)
con sindrome convulsivo, 40 (3.7%) Fibroplasia retrolental, 29 (2.7%) con un
coeficiente intelectual menor de 50, 19 (1.8%) con sordera moderada y 11 (1.0%)

con cataratas congénitas.

Por su parte (Odent, M., 2010) realizo un banco de datos con investigaciones y
estudios especificos cuyos objetivos eran evaluar las posibles consecuencias a
largo plazo del estado emocional de la madre durante el embarazo. Encontrando
en ellos que el estado emocional de la embarazada llega a tener efectos a largo
plazo en areas como la social, agresion, y alteraciones en la capacidad de amar
como lo son: autismo, criminalidad, alcoholismo, esquizofrenia, suicidio, entre

otras.

(Odent, M., 2010) refiere varios estudios, en uno de ellos describen que se
estudiaron 167 casos de nifios cuyos padres fallecieron antes de que ellos
nacieran; por otra parte 168 nifios cuyos padres fallecieron durante el primer afio
de vida de éstos, realizaron informes médicos hasta que las personas de ambos
grupos tuvieron 35 afios. Encontrando que en los nifios que fallecié6 su padre

durante el embarazo mostraban mayor riesgo de criminalidad, alcoholismo y
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desequilibrio mental, por lo que se concluyé que “El estado emocional de la madre
embarazada tiene una mayor influencia a largo plazo sobre el nifio que el estado

emocional durante el primer afio de vida del pequefio”.

De igual manera el autor refiere estudios con nifilos de embarazos no deseados
llegando a conclusiones similares. Se tomaron dos grupos uno de investigacion y
otro control de 120 nifios en cada uno, cuyas madres habian tenido la intencion de
abortar siéndoles negado hacerlo, se hizo seguimiento hasta que tuvieron 35 afios
llegando a la conclusién de que el grado de sociabilidad era menor en el grupo
cuyas madres no lograron hacerse el aborto. Posteriormente en otra investigacion
llevada a cabo con 11,000 mujeres embarazadas a las cuales se les preguntaba
durante el sexto o séptimo mes de embarazo si éste era a) deseado, b) a
destiempo pero deseado o c) indeseado; resultando un riesgo significativamente

mayor de esquizofrenia en los bebés cuyas madres no deseaban el embarazo.

3.5 CUIDADOS ESPECIALES PARA EL BEBE PREMATURO

Los prematuros, tienen una maduracion neurolégica menor que el recién nacido a
término, por lo que necesitan cuidados especiales para poder sobrevivir. El
objetivo en la asistencia a estos nifios, es reducir al minimo el riesgo de
enfermedad y muerte, por lo que en su manejo deben considerarse los siguientes
aspectos: cuidados generales especiales, establecer una oxigenacion adecuada,
conservar la temperatura corporal normal, introduccion de una nutricién apropiada,
proteger de infecciones, deteccidon y tratamiento de enfermedades, y por ultimo,
informacion y educacién médica a la madre sobre cdmo tratar a su nifio prematuro

en su casa (Brozanski, B. y Bogen D., 2009).

Es necesario mantener la temperatura adecuada para evitar la pérdida de calor en
el bebé. (Brozanski, B. y Bogen D., 2009) mencionan que “Desde 1900 el francés

Pierre Costant Budin, sefiald6 que la hipotermia producia bajos indices de



| 57

supervivencia neonatal, observo que solo el 10% de los recién nacidos que tenian
una temperatura de 32.5 a 33.5 grados centigrados, lograban sobrevivir, siendo la

hipotermia el principal problema de equilibrio térmico en estos nifios.”

El prematuro tiene mayores requerimientos nutricionales, capacidad digestiva
disminuida sin digerir los almidones, insuficiente desarrollo neurolégico vy
capacidad disminuida para digerir grasas y el horario de la alimentacion sera de
cada 3 0 4 horas, dependiendo del peso corporal. El calostro es bien tolerado por
gran cantidad de nifios prematuros y solamente, en caso de no tener, se usara
leche modificada en proteinas, si presenta reflejos de succién y deglucién se dara
biberén; si presenta succion débil pero deglute bien, se usa alimentador; si
presenta succion y degluciones débiles se usa gotero; si la succion y deglucion

estan ausentes se aplica sonda nasogastrica (Brozanski, B. y Bogen D., 2009).

De igual manera (Brozanski, B. y Bogen D., 2009) refiere que se debe evitar la
contaminacion de los alimentos, asi como del aire que se respire, por esa razon se
emplean algunas medidas de seguridad como lo son el colocar o ubicar a estos
bebés en un area privada dentro del hospital reduciendo asi el contacto directo
con personal médico, enfermeria y otros bebés, otras medidas consisten en tener
horarios de visitas para los padres (solo padres del recién nacido pueden entrar),
el uso de batas especiales, asi como el lavado de manos obligatorio antes de
pasar a la visita; mediante estas medidas se intenta reducir el riesgo de infeccion
en los bebés; ya que el bajo peso al nacimiento de nifios prematuros es un factor
que eleva la gravedad de infecciones neonatales y al mismo tiempo disminuye las
manifestaciones clinicas haciendo mas complicado el diagnéstico precoz, aplicar

un tratamiento oportuno o prevenir.

(Gomella, T., Cunningham, M., & Eyal, F., 2009) describe que el feto se mantiene
en una posicién flexionada, se debe estimular esta posicién en el recién nacido

extremadamente prematuro; se prefiere una postura en decubito lateral flexionada
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o decubito ventral rodeado por elementos de sostén y se recomienda un cambio

de posicion cada 4 horas o cuando lo exprese el recién nacido.

(Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat, E., 2003) refiere que el mayor temor es que los
bebés muy pequefios mueran en la infacia, debido a que la supervivencia de los
nifios prematuros de bajo peso al nacer depende mas del desarrollo del cerebro y
los pulmones que del peso corporal en si mismo. En otras palabras, sus
problemas de supervivencia se relacionan con la inmadurez de sus Organos

vitales.

En cuanto a los bebés de muy bajo peso, necesitan prolongados cuidados
intensivos, deben tener continuamente controlada su presion sanguinea,
temperatura, respiracion y pulso cardiaco con monitores, se les tiene que
alimentar con agua y leche a través de un tubo que va directamente a su
estbmago y requieren una estricta supervision del suministro de oxigeno (la falta
de oxigeno podria acarrear paralisis cerebral, mientras que en demasiada cantidad

puede conllevar ceguera) (Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat, E., 2003).

La vida de un neonato en estas condiciones puede conllevar, si el periodo es
extenso y no se toman las precauciones necesarias, a deprivacion sensorial dado
el aislamiento del nifio. Carecera de cierto tipo de estimulos: ser mecido
suavemente como si aun estuviese en el Utero materno o disfrutar del tacto de la
madre o del padre al alimentarle, acurrucarle o bafarle. Sus experiencias pueden
ser muy distintas de las de un nifio normal, ya que respira a través de una
maquina, se alimenta por via intravenosa y duerme con luces y ruido en una
unidad de cuidados intensivos. (Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat, E., 2003)

Ademas de los ya conocidos lazos mas fuertes que se desarrollan entre madre e
hijo, la lactancia materna es muy importante para disminuir algunos factores de

riesgo como infecciones o enfermedades cronicas. La leche materna también es
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muy importante para el desarrollo de nifios prematuros. Cuando se analiza su
desarrollo (siete u ocho afios después) se encontr6 que quienes fueron
alimentados con leche humana presentan mejores coeficientes de desarrollo que
los pacientes que recibieron otro tipo de alimentacion. (Campos, V., Mercado, J., &
Games, J., 2006).

A la leche que la madre secreta cuando su hijo no alcanzo una gestacion de
término se le denomina leche pretérmino que al menos en el primer mes de
lactancia tiene mayor concentracion de proteinas, sodio y cloruros y menor
concentracion de lactosa, que la hacen diferente de la leche de término. (Campos,
V., Mercado, J., & Games, J., 2006).

De igual manera el método de la madre canguro expuesto en el capitulo del
vinculo, puede ser una medida que al llevarse a cabo favorezca tanto la relacion
madre-hijo, como la salud del pequefio, debido a que a través del contacto piel a
piel, éste puede obtener ventajas como las que refiere (Gomez, A., 2002) que
consisten en “mejor termorregulacion, aceleracion de la adaptacion metabdlica de
los prematuros, menor numero de infecciones, facilitacion de la lactancia materna,
reduccion de estancia hospitalitaria, y aumento de la autoconfianza de las madres

en el cuidado de sus hijos”.

(Gémez A., 2002) refiere que durante el método de la madre canguro, las
variables fisiolégicas del prematuro permanecen normales, la temperatura es
estable, la respiracion se hace regular y profunda y la frecuencia cardiaca se
estabiliza o aumenta ligeramente, el nifio prolonga sus periodos de reposo (alerta
reposada, suefio profundo, menos actividad muscular, llora menos), y de este
modo se favorece la maduracion y la ganancia de peso y disminuye el nimero de
dias de ingreso; las madres se sienten mas participes en el cuidado de su hijo

prematuro y les estimulan y le dan su leche.
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4. EL ENTORNO FAMILIAR

4.1 SISTEMA FAMILIAR

(De Cahavarria, A., 2004) (De Chavarria, 2004) define a la familia como “una
agrupacion social, cuyos miembros se hayan unidos por lazos de parentesco. En
su forma mas simple, la familia primaria o elemental consiste de dos adultos de
sexo opuesto, que viven juntos en una union (matrimonio) reconocida por otros
miembros de su sociedad, y en compafia de sus hijos. Los vinculos de parentesco
que unen a estos individuos son tres: el que existe entre la pareja casada (relacion
de marido y mujer); el que existe entre la pareja y los hijos (relacién de padres-

hijos); y el que existe entre los hijos de la pareja casada (relacion de hermandad)”

(M.C. Albengézar, C. Cerd y J.C. Meléndez , 1998) citado por (Millan, M. &
Serrano, S., 2002) sefialan “La perspectiva sistémica considera a la familia como
un sistema, entendiendo sistema como el conjunto de elementos
interdependientes que interactian entre si, un grupo de unidades combinadas que
forman un todo organizado. Cada una de las partes afecta a todo el conjunto y el
conjunto es superior a la suma de las partes, éste es el efecto denominado efecto

sinergia”.

Para (Millan, M., & Serrano, S., 2002) la familia desde el enfoque sistémico se
define como la comunidad establecida por el marido, la esposa y su descendencia
comun, unidos por dos tipos de vinculos: 1.- Vinculos afectivos emocionales.

2.- Vinculos legales en los que se establecen derechos y obligaciones prescritas,
presentandose tres principales subsistemas claramente diferenciados e
interrelacionados:

a) El subsistema formado por la relacion existente entre el marido y la esposa
definido por un vinculo de afinidad.

b) El subsistema formado de la relacion que se establece entre padres e hijos en

el que se establece un vinculo de afiliacion y
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c) El subsistema formado por la relacion de individuos que tienen en comudn a los
mismos padres, es decir, el subsistema fraternal y en el cual se establece un

vinculo de consanguinidad.

Para Rios J. A. (1980) referido por (Millan, M., & Serrano, S., 2002) “La familia
esta considerada como un sistema dindmico viviente sometido a un proceso de
establecimiento de reglas y de blsqueda de acuerdos sobre ellas. Las relaciones
entre sus miembros dependen de las reglas o leyes en base a las cuales
funcionan los miembros del sistema en relacion reciproca. Asi la familia ha de ser
contemplada como una red de comunicaciones entrelazadas y en la que todos sus
miembros, desde el mas pequefio hasta el mas mayor, influyen en la naturaleza
del sistema al tiempo que todos, a su vez, se ven afectados por el propio sistema.
La familia es un sistema especial, con una historia y un pasado al tiempo que se

encierra en si un futuro que hay que descubrir”.

Para Garrido M. (1995) referido por (Millan, M., & Serrano, S., 2002) “La familia es
un grupo que tiene una estructura basica (padre-madre-hijos) habitando en un
espacio durante diversos ciclos vitales, que tienen como fin cumplir funciones
sexuales- reproductoras, econdmicas, socioeducativas y afectivas y que funcionan
como sistema con sus propias reglas internas y abierta tanto a la familia extensa
como a la comunidad”. Por lo tanto toda la familia, como grupo institucional y como
sistema que es, tiene una forma particular de funcionamiento en el que se
establecen limites internos, los cuales establecen la separacion entre sus
miembros con el objetivo de mantener la jerarquia familiar, asi como el correcto
entendimiento de las pautas marcadas para la eficiencia del funcionamiento del
sistema familiar, y limites externos, que hacen referencia del funcionamiento
adaptativo-inadaptativo del sistema familiar con respecto al entorno social y
cultural en el que se desenvuelve; es decir, una familia sana es aquella que
conserva su identidad como familia con respecto a la sociedad, diferenciando de

forma adecuada lo perteneciente, o no al sistema familiar.
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Para (Millan, M., & Serrano, S., 2002) en definitiva, se puede decir que un sistema
familiar se compone de un conjunto de personas interactuando entre si y que
forman una unidad frente al mundo que los rodea; sin embargo para una buena
relacion es necesaria la existencia de unos limites externos al sistema familiar y
unos limites entre los distintos subsistemas, ya que cuando se producen cambios
en uno o mas de los miembros del sistema se facilita la probabilidad de amenaza

a la armonia familiar, obstaculizando el desarrollo familiar.

(Millan, M., & Serrano, S., 2002) refiere que en la creacidon de un nuevo sistema
familiar ejerce un papel fundamental la familia de origen de cada uno de sus
miembros, aportando de forma consciente e inconsciente un modelo de
funcionamiento que cada individuo va a intentar plasmar en la familia creada
produciendo discrepancias que aumentaran con la llegada de los hijos. La nueva
familia debe sopesar los dos modelos familiares, quedandose con lo beneficioso y
eliminando lo negativo. No obstante, la familia en su desarrollo evolutivo
experimenta cambios tanto emocionales como relacionales y la adaptacion a los

mismos conlleva diferentes crisis evolutivas.

De igual manera (Millan, M., & Serrano, S., 2002) describe que la estructura de la
familia comienza con la pareja, con la unién conyugal del hombre y la mujer. La
fecundacion y la procreacion son los valores primordiales en las estructuras
tradicionales, pero el tipo de estructura familiar va a depender del tipo de
matrimonio que se haya formado. Las bases para un determinado tipo de pareja

radican en:

1.- Los espacios emocionales: en ellos el sistema interaccional se pone a
disposicion por parte de cada miembro de la familia con la intencion de que se
establezca una relaciébn en la que la conducta de uno de ellos tenga una
consecuencia activa en el comportamiento del otro.

2.- El campo relacional: la pareja a lo largo de su encuentro y adaptaciéon de uno a

otro hacen posible la elaboracion de una serie de pautas y reglas.
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3.- El area de autonomia: la cual contiene los aspectos del amor maduro y la

productividad de la pareja.

Para que la pareja viva en armonia debe sintetizar los tres aspectos de forma
simultanea, teniendo en cuenta que la constitucion de la pareja depende de la
existencia de ambos en la alineacién de naturaleza similar (Millan, M., & Serrano,
S., 2002)

(Satir, V., 2002) menciona que “La vida de la familia depende de la compresion de
los sentimientos familiares cotidianos” de igual manera resalta que el contexto
dentro del que se desarrolla una persona con dimensiones que lo lleven a valerse
por si mismo como lo son: la mente alerta, salud fisica, productivos, responsables
con sentimientos amorosos entre otros es mas ni menos que la familia y los

dirigentes son los responsables de la creacion de estos seres”.

En lo referente a la comunicaciéon (Gallego, S., 2006) menciona que cada familia
desarrolla su propia perspectiva sobre comunicacion y como funciona en su vida
particular. En este sentido y aunque no puede hablarse de constantes universales
en comunicacién, puede decirse que en cada contexto socio-cultural se comparten

perspectivas, formas, estrategias y significados sobre como comunicarse.

Virginia Satir citada por (Gallego, S., 2006) refiere que “la comunicacién es el
factor singular que determina las clases de relaciones que se establecen con otras
personas y lo que pasa en el mundo a su alrededor; como se maneja la
sobrevivencia, como se desarrolla la intimidad, como se da sentido a las cosas.
Estas dependen fundamentalmente de la comunicacion y de las habilidades

comunicativas”.

(Gallego, S., 2006) describe que la comunicacion es el medio a través del cual se
establecen y mantienen las reglas de la interaccion y de las relaciones sociales, de

igual manera es el proceso a través del cual los integrantes de familia establecen,
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mantienen y disuelven sus relaciones intimas. La comunicacion refleja las
conexiones y vinculos interpersonales entre los integrantes de familia, y en este
sentido, ofrece una forma para prever o pronosticar la calidad y el curso de las

relaciones de las familias.

Las familias son sistemas dindmicos en los que ocurren cambios constantes, pero
estos son, hasta cierto punto organizados y predecibles. A través de la
comunicacién establecen roles, definen y mantienen reglas, realizan actividades y

tareas, desarrollan y mantienen patrones comportamentales (Gallego, S., 2006).

El modelo de sistemas de la pareja y de la familia: (Esteinou, R., 2006) refiere que
se ha desarrollado el modelo de sistemas de la pareja y la familia conocido como
modelo circunflejo, el cual incluye tres dimensiones principales: Cohesion,
Flexibilidad y Comunicacion.

La cohesién: es el sentido de cercania emocional con otra persona. Se puede
describir cuatro niveles de cohesidon en las relaciones de pareja y de familia;
desenganchado, conectado, cohesionado y amueganado, los niveles medios
parecen ser los mas funcionales a través del ciclo de vida de la familia. La
flexibilidad: es la cantidad de cambio que ocurre en el liderazgo, en las relaciones
de rol y en las reglas de relacién. Tiene cuatro niveles: rigido, estructurado, flexible
y cadtico. La comunicacion: es el elemento que suaviza las fricciones entre los
miembros de la familia y entre la pareja. La comunicacion familiar es lineal: cuanto
mejores sean las habilidades de comunicacion, méas fuertes seran las relaciones
de familia y de pareja. En la evaluacion de la comunicacion familiar se consideran
seis dimensiones: habilidades para escuchar, habilidades para hablar, apertura de

uno mismo, claridad, permanecer en el tema, respeto y consideracion.

De igual manera (Esteinou, R., 2006).refiere que las familias tienen 6 fortalezas,
estas estan interconectadas unas con otras y es imposible separarlas. Lo que une
a todas las fortalezas es que cada una se funda en un sentido de conexion

emocional positiva; Aprecio y afecto, Compromiso, Comunicacion positiva, Tiempo
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compartido que se disfruta, Bienestar espiritual y Manejo exitoso del estrés y la

crisis.

4.2 CICLO VITAL DE LA FAMILIA

La familia como todo proceso de vida tiene un ciclo vital que se divide en 6 fases,
descritas por (Estrada, L., 2002) la clasificacion es: 1) Desprendimiento, 2)
Encuentro, 3) Los hijos, 4) La adolescencia, 5) El reencuentro y 6) La soledad y

muerte.

El Desprendimiento: Es una fase dolorosa, pues significa separarse de
relaciones emocionales significativas como lo son los padres, saliendo asi en
busca de un compafiero fuera de su familia, dentro de este hecho se encuentran
dos corrientes en pugna, la primera es la que esta a favor del desprendimiento y
de la vida y la segunda en la que se tiende a fijar, detener o regresar el proceso

creativo a etapas anteriores.

El matrimonio ademéas cambia la relacién que hasta entonces ha sido entre dos
seres, a una mas panoramica y compleja al reunir oficialmente a dos familias,
situacion que indudablemente agrega una dificultad mas a la joven pareja. Al llegar
el momento de la separacion de las familias de origen puede sobrevenir otro tipo
de conflicto como la esperanza de uno de los cényuges en que el otro le solucione

sus problemas o se siente prepotente para solucionarle los problemas al otro.

La idealizacion puede amenazar esta fase, ya que el rompimiento brusco de esta
puede llevar al querer abandonar el proyecto de una nueva relaciéon dando paso a
la desilusion y desengafio promoviendo la disolucion de intento de formar una
familia. (Estrada, L., 2002) menciona que en “las fibras vitales que forman el

corazon de la familia se encuentran situaciones en la alianza de la pareja”.
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En el area de identidad es esencial que se promueva un punto de anclaje en la
relacion  emocional para remplazar al de los padres, asi como el haber
solucionado la conflictiva edipica para poder tolerar las regresiones del
compariero, aceptar y brindar cuidados al compafiero asi como el poder compartir

intereses comunes.

En el area sexual, se debe lograr una armonia al encontrar en el compafiero un
complemento biolégico, poder expresar sus necesidades sin ser coartado y

encontrar la promesa de continuarse a través de la reproduccion.

El area de la economia hay que lograr la divisibn e intercambio de labores,

logrando seguridad por adquisicion de bienes.

Area del fortalecimiento del yo, apoyarse de una ayuda mutua para aprender el rol
de conyuge, hay que buscar libertad para expresar la individualidad y apoyarse
uno del otro para mantener y fortalecer las defensas sociales adaptativas ya que
ingresan a un complejo mundo de sociedad adulta con los embates de la cultura 'y

sociedad

El Encuentro: Esta fase se centra en aprender el rol de conyuge para lo cual es
necesario renunciar a las ganancias emocionales obtenidas en otras etapas y para
lograrlo hay que: a) cambiar mecanismos que hasta ahora han brindado seguridad
emocional, b) conformar un sistema de seguridad emocional incluyéndose a si
mismo y al compafiero, para promover un “contrato matrimonial” abarcando
cualquier aspecto y asi evitar el suponer de uno hacia otro. (Estrada, L., 2002),
menciona que “Es precisamente el amor romantico lo que da lugar al amor sexual

y al erotismo”

La “intimidad como pareja” referida a la comunicacion, trasmisién de secretos y
misterios individuales lleva a la pareja a entrelazar sus vidas pasadas, presentes y

futuras logrando la integracion necesaria para darle significado a la vida. Un
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aspecto mas que contribuye a la permanencia de la relacion es la maduracion del
supery6 quien atribuye compromiso, lealtad e interés por el otro protegiendo a la
pareja en los conflictos.

En el area de identidad, se busca el anclaje emocional para sustituir los anteriores.
En el area de la sexualidad se intenta llegar a la armonia entre las necesidades

tanto del hombre como la mujer.

En el area de la economia, hay que lograr el entendimiento de que ambos por

igual son responsables y cuidadores de todo.

En el area del fortalecimiento del yo, hay que trabajar la comprensién para aceptar
gue en el rol de esposos tiene que existir una cierta libertad para ser uno mismo

sin agredir al otro.

La etapa de los hijos: dentro de un sistema familiar es muy importante, ya que en
base al punto de vista que se tenga sobre si es necesaria la descendencia para
completarse biol6gicamente, 0 no, o si las exigencias sociales estan mal, si la falta
de hijos se debe a problemas fisicos, emocionales entre otros juicios a los que se
enfrenta la pareja también es necesario comprender que de tener un hijo implica

tanto espacio fisico, como emocional y una restructuracion de vida.

En el &rea de la identidad, se busca un nuevo anclaje de relacibn emocional con el
nifio y ayudar al otro para que lo logre, sin que esto implique el perder el anclaje
entre ellos como pareja, al igual que se debe incluir en sus intereses la crianza y

educacion del hijo.

En el area de sexualidad es indispensable afirmar la importancia de la experiencia
de realizacién a través de la reproduccion. Las relaciones sexuales se alteraran

por los cuidados hacia el nuevo miembro. Posteriormente la planificacion familiar
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jugara un papel primordial y los aspectos tantos fisicos y emocionales brindaran
informacion sobre cuantas personas podran ser alojadas en la familia, si no se

planifica seria como esperar a que todo se acomode por si mismo.

En esta etapa la funcion de padre se extiende no solo al cuidado del hijo sino de la
madre, ya que esta desde el embarazo formula su nido emocional y el esposo es
quien debera apoyarla ayudarle y en cierta manera protegerla para que este nido
emocional se desarrolle hasta varios meses después del nacimiento, por lo que la
funcién del padre es de vital importancia ya que ademas de lo anterior, éste sera

quien establezca el vinculo con el mundo externo y sociedad.

(Estrada, L., 2002) refiere que “El padre debe y puede desarrollar lo que se acepta
como conducta maternal, sin temor al concepto”. Esta idea es apoyada por
(Stoppard, M. & Durrell, N.,2000) quienes describen que si los hombres participan
en el proceso desde el momento de confirmarse el embarazo, se convierten en
padres activos y entusiastas, lo cual significa tomar parte en todos los
preparativos, participar en decisiones acerca del sitio y forma del nacimiento y los
cuidados, sin embargo si en alguna etapa se le excluye se le dificultara mas
asimilar su rol de padre, por lo cual concluyen que “no existe mayor ayuda para la
mujer embarazada que el interés y la simpatia de su pareja y no hay mejor trato

para el bebé que el de un padre activo y amoroso”.

En lo referente al area de la economia, (Estrada, L., 2002) menciona “Las
estadisticas muestran que la presién econdémica produce trastornos tan serios que
las ficciones, peleas y agresiones destructivas no se hacen esperar; se rompe el
matrimonio y muchas veces se acaba la esperanza de formar una nueva familia”
por lo que es vital identificar el area afectada logrando claridad para no confundirlo
con falta de carifio o desinterés y propdésito de una familia, sino definir labores de
trabajo y hogar ayudando a que se cumplan y asi no culpar a los hijos por los

fracasos.
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Area del fortalecimiento del yo, existe la creencia de que el ser padre se aprende
instantaneamente al nacer el bebé, pero no es asi para aprender el rol de madre y
padre se necesita de la ayuda del compariero al grado de poder intercambiar roles
cuando sea necesario. Dentro de este aprendizaje es conveniente que se
mantenga la capacidad de identidad y expresion individual para no utilizar al nifio

como gratificante.

La Adolescencia: Es la etapa en la que los hijos pone a prueba la flexibilidad del
sistema ya que se combinan otros factores como: los problemas emocionales, el
hecho de que los padres revivan su adolescencia y la preocupacion de que los
abuelos no pueden valerse por si mismos, por lo cual es importante que tanto el
adolescente como los padres logren madurez en su desarrollo para poder

desprenderse del hijo y esté se separe a formar nuevas parejas.

En el &rea de la identidad, puede haber rivalidad del padre hacia su hijo por ser
mejor que él, o inferioridad y minusvalia por no cumplir con las expectativas, de
igual manera el hijo comienza a comparar a sus padres con otros adultos como
maestros o padres de otros compaferos y para los padres les es dificil compartir
el trono. Los hijos se van y la juventud de los padres se va con ellos, por lo cual es
necesario renovar el contrato y mostrar apoyo entre la pareja para iniciar el
climaterio de los padres, elaborar el duelo y esto estimule a seguir compartiendo

como pareja.

En el area sexual, se presentan los cambios en el organismo Yy las funciones
sexuales. En ocasiones se han olvidado los roles de esposos, ya que estos son
cambiados por los de los padres, y a su vez los hijos deben de permitir que se

retome este rol recuperen su libertad e independencia.

En el area de la economia, en esta etapa ya existe una seguridad econémica que
ayuda a estructurar la division de labores, es momento de volver a convivir como

pareja.
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En el area del fortalecimiento del yo es necesario ayuda y apoyo mutuo ya que el
hecho de que los hijos se vayan lleva a la pareja a entrar en otra area social por

lo tanto se debe seguir funcionando en la exigente sociedad.

El Reencuentro: Es una fase también conocida como nido vacio debido a que los
hijos casi siempre ya se han ido a formar su propia familia, nuevamente hay que
hacer espacio emocional para los nietos y el rol de abuelo, surge la necesidad de
independizarse de hijos y nietos para formar nuevamente una pareja, el hecho de
haberse enfocado a las fases anteriores hace que en ocasiones esta nueva fase
del reencuentro sea mas dificil porque hay que enfrentarse contra si mismo, es
necesario volver al rol de esposo ser compafiero del otro como al inicio de la

familia.

Area de la identidad nuevamente es necesario el apoyo mutuo para lograr nuevas
metas, permitir que el otro se muestre como es, se tendran que preparar cada uno
para ser fuerte en la etapa final, por lo que se debe de seguir sintiendo seguridad y

carino del otro.

En el area de la sexualidad se debera brindar apoyo incondicional para superar
dificultades que la edad trae consigo, al igual se trabajara en encontrar o inventar

caminos para compartir la satisfaccion de haber ayudado a una generacion mas.

El area de la economia, en esta area hay que perder el miedo por la economia,
afrontar menores responsabilidades de hogar y trabajo pues ya no hay hijos que

criar.

Area del fortalecimiento del yo, implica ayuda mutua para superar duelos asi como
el aceptar el envejecimiento, afrontar sentimientos de culpa por errores cometidos

y deseos de muerte, por lo que es una fase demandante en el sistema familiar.



| 71

La Vejez: (Estrada, L., 2002) la describe como la fase en la que “la fuerza vital
centrifuga se invierte para ese entonces y en su impulso contrario, se vuelca hacia
el viejo mismo y se traduce en un ensimismamiento y despegamiento del mundo
exterior”. Hay que evitar la amenaza ante la individualidad y diferenciacion de
ambos, ya que en esta fase suele ocurrir gue ambos se encuentren en casa pues
ya no hay que ir a trabajar y con esto la esposa puede sentirse invadida por lo que
hay que poner limites para que en estos puedan funcionar independientemente; al

igual los hijos deben permitirles una intimidad adecuada y no sobreprotegerlos.

El ser abuelo brinda horizontes de vida ya que revive el deseo de sobrevivir y
aceptar la propia muerte, se experimenta una nueva relacion. Se necesita aceptar
en forma realista las propias capacidades y limitaciones, hay que aceptar la

dependencia cuando sea necesario.

En esta etapa aparece la soledad por las pérdidas vividas y la lucha consiste en
aceptar el propio ciclo vital. (Satir, V., 2002) refiere que “El desarrollo de una

familia es la tarea mas dificil y complicada del mundo”

5. EL VINCULO FAMILIAR

Bowlby citado por (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) define el vinculo
como “La tendencia que tiene el ser humano de buscar la proximidad de otra
persona”. Su teoria sostiene que tanto los ninos como los adultos vienen al mundo
equipados de forma innata para garantizar la supervivencia del individuo. Los
mecanismos por parte del nifio son las acciones que mantienen y elicitan la
proximidad y cuidados basicos de sus cuidadores principales. Los adultos, a su
vez, son impulsados a actuar ante las demandas infantiles que indiquen

cansancio, hambre, malestar o peligro para el bebé.
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(Brazelton, T., 1991) define el vinculo como un pegamento, es como el
enamoramiento inicial con un bebé. Sin embargo, permanecer dentro de este
enamoramiento es diferente, es un trabajo muy, muy dificil. Todo el proceso del
vinculo puede ser visto como un trabajo; es ambivalente porque es muy poderosa

la fuerza que esta en la base de lo positivo y de lo negativo.

Si se parte de las de funciones del vinculo se puede inferir que la relacion de los
padres con el bebé y el bebé con los padres comienza desde que se encuentra en
el Utero y se va a percibir a través de los sentidos, por lo que a continuacion se
menciona brevemente el desarrollo perceptivo y de sensaciones que va teniendo
el bebé, con la finalidad de que se entienda mejor la relacion entre el vinculo y los

medios que influyen para que éste se forme.

Al describir acerca del desarrollo perceptivo es util distinguir entre sensacion y
percepcion, (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) mencionan que la
sensacion hace referencia a la deteccion y diferenciacion de un estimulo concreto;
la percepcion alude a la interpretacion de sensaciones e implica reconocimiento e
identificacion y, por lo tanto, memoria. Se da cuando el cerebro intenta integrar la
informacién sobre un estimulo. Al nacer, tanto la sensacién como la percepcion

estan presentes.

(Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) citando a ( Sandman y Cols., 1997)
sefialan que la base de los estudios sobre percepcion infantil se fundamenta en el
hecho de que ante estimulos y objetos no familiares, los bebés emiten una
respuesta fisioldgica (cambios en el ritmo cardiaco, intensificacion de la mirada, o
chupeteo) cuando un objeto se ha vuelto familiar para el bebé, las respuestas
decrecen o no ocurren. Entonces se consideran que el nifio se ha habituado a este
objeto o estimulo, y la capacidad de habituacion esta ya presente en fetos de 30 a
40 semanas, lo cual parece estar relacionada con el desarrollo de las regiones del
parahipocampo cerebrales y es un indice de la maduracién del sistema nervioso y

al parecer estos estimulos causan respuestas fisiolégicas parecidas a las de las
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emociones, lo cual puede deberse no al estimulo, sino a la transformacion en

emocion que hace el bebé.

No todos los sentidos estan desarrollados en el mismo grado, el tacto, el gusto, el
oido y el olfato son plenamente funcionales para el recién nacido, sin embargo
(Gottlieb, 1983) referido por (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) hace
mencion a que la vista del bebé, en cambio, precisa aun de cierta maduracion.
(Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) consideran que el desarrollo paulatino
0 escalonado de los diferentes sentidos tiene una razén de ser: reduce el caos de
sensaciones al que se enfrentaria el bebé si todos los sentidos estuvieran

completamente desarrollados al nacer.

Oido: El sentido auditivo del recién nacido es mucho mas preciso y esta mas
desarrollado, ya que el feto puede oir desde antes del nacimiento, como ya se
menciond anteriormente, (Chamberlain, D., 2002) refiere que los investigadores
piensan que el bebé empieza a oir a la 182 semana de embarazo y a la 282
semana las respuestas del bebé al sonido son tan constantes que se podria

afirmar que la capacidad activa e interactiva del oido existe sin duda.

(Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003), mencionan que los bebés prefieren
oir sonidos que entran dentro del @&mbito de frecuencia de la voz humana y usan
su sensibilidad discriminatoria para distinguir los sonidos del habla de otra clase
de sonidos. La diferenciacién o discriminacién de los sonidos esenciales para la

percepcion del lenguaje es una capacidad importante para el desarrollo del bebé.

(Duque, H., 2005) menciona que “la comunicacion constante entre padres e hijos
tiene su verdadero significado a partir de la cuna, cuando los padres deben
favorecer el desarrollo de sus hijos, estimulando con sus gestos, cantos, frases

que lleguen al nifio”.
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No es un accidente que los adultos comiencen a hablar con los bebés mediante
tonos agudos y mas lento de lo normal ya que estos mantienen su atencion;
(Cooper y Aslin, 1990) citado por (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) han
mostrado que los tonos agudos Y la prosodia exagerada tienen el poder de alterar
y captar la atencion del bebé. La exageracion de tales enunciados propios del
habla materna tiene determinadas funciones, una de las cuales es facilitar el

posterior aprendizaje del lenguaje.

El tacto: (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) sefialan que los recién
nacidos muestran una notable sensibilidad al tacto. Algunos reflejos muestran su
capacidad de reaccién al dolor aunque el pleno desarrollo de la percepcion tactil
se prolongara todavia a lo largo de los primeros meses de vida y cobrara una
especial relevancia por cuanto es una de las vias primordiales de relacion de los
padres con el nifio. Por medio de las caricias, masajes, de abrazar y sostener al
bebé en contacto con el cuerpo de los progenitores, éstos no soOlo estan
construyendo los primeros lazos de afecto mutuo, sino que ayudan al bebé a
desarrollarse. El hecho de acariciar y tocar al bebé provoca una estimulacion
cerebral relacionada con la actividad de hormonas implicadas en el crecimiento

infantil.

Olfato: (Chamberlain, D., 2002) menciona que en el Utero se inicia el desarrollo
del perfil de la nariz a la 62 semana y termina su formacion a la 15% semana sin
embargo el bebé comienza a oler tan pronto como el aire penetra en sus
cavidades nasales y (Reyes, N., & cols, 2000), informan que a los siete dias

elegira el olor de su mama, y no fallara.

Gusto: (Chamberlain, D., 2002) refiere que los caliculos gustatorios empiezan a
brotar a la 8% semana de gestacion y alcanzan la forma adulta a la 132 semana y
funcionan a la 152 semana Yy lo que principalmente prueban es el liquido amni6tico
qgue lo rodea. Posteriormente los bebés pueden distinguir entre varios sabores.
(Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) citando a (Steiner, 1979) y



| 75

Rosenstein y Oster, 1988), mostraron como cambiaban los bebés sus expresiones

faciales al colocarles distintas sustancias en la lengua.

Vision: La vision es el sentido menos desarrollado de los recién nacidos (Gottlieb,
1983) referido por (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) menciona que este
hecho se debe a que la maduracion fisiolégica de este sistema sensorial aln
necesita ser completada. Por un parte, la acomodacion visual o habilidad para

enfocar de los neonatos no es como la adulta.

(Reyes, N., & Cols., 2000) mencionan que el bebé a los diez dias, habra aprendido
visualmente a elegir la cara de su mama de entre las caras de otras mamas, a las
dos semanas si el papa esta involucrado escogera la voz del papa y su cara de
entre otros hombres. Esta es la rapidez que el sistema de aprendizaje tiene para

detectar las claves importantes.

(Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) Hace referencia al vinculo entre
padres e hijos, sefala que se presenta la idea “de que es un algo que se da por el
solo hecho de ser el hijo” y que “Se suele hablar del vinculo afectivo entre padres
e hijos como una caracteristica connatural a la funcion parental. Se da por sentado
qgue los padres, por el hecho de serlo estan unidos a sus hijos por lazos fuertes y
duraderos. Sin embargo, no siempre es asi. Mas alla del sentimiento que la
consciencia de ser padre y madre pueda despertar en el individuo, se creara un
vinculo afectivo con los hijos que requiere de caracteristicas y condiciones

esenciales”.

En otro punto referente a las acciones que favorecen la formacion del vinculo se
muestra que desde los estudios pioneros de Bowlby y Mary Ainsworth, citados por
(Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003), muchos otros autores han analizado
las dimensiones del comportamiento materno o paterno que activan el vinculo
afectivo. A pesar de que estos estudios aun no son determinantes, hay algunos

aspectos de la conducta parental que parecen estar estrechamente relacionados



| 76

con la construccion del vinculo y que se puede concretar en la siguientes
dimensiones bésicas: sensibilidad, sincronia, estimulacion y actitud positiva y
apoyo emocional, descritas por (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003).

La sensibilidad: es un concepto original de Bowlby en 1969, adoptado por
numerosos autores, se refiere a la capacidad del progenitor para percibir las
sefales infantiles, interpretarlas adecuadamente y darles repuesta de forma
rapida. A partir de ahi se establecen las bases de confianza y sentimiento de
proteccion indispensables para que el vinculo afectivo emerja. Aunque la
sensibilidad materna o paterna es el factor mas analizado, no es la Unica

dimension que conforma un vinculo afectivo.

La sincronia o la capacidad de ajuste mutuo: Es la capacidad que ostentan
adulto y nifio para establecer una interaccion reciproca en la que ambos respetan
los turnos de intervencién mutuos y responden apropiadamente a la expresion o
vocalizacion emitida por el otro. Este acoplamiento entre madre e hijo permite el
intercambio emocional y el placer compartido por estar en interaccion con el otro

juega asimismo un importante papel como activador del vinculo afectivo.

Capacidad de dar ayuda y proteccién emocional al nifio: El nifio percibe la
presencia de la madre o figura vincular como atenta y disponible, pronta a
ayudarle en sus esfuerzos o en los objetivos que quieren conseguir. La madre
proporciona confort y seguridad, al tiempo que sigue atentamente la actividad de

su hijo y le ayuda si es necesario.

Actitud positiva o calidad afectiva: Recoge las expresiones emocionales y de
contacto fisico que guian las acciones maternas y la capacidad de estimular al
bebé, motivarle a explorar el entorno a compartir juego, risas o cualquier otra
accion que optimice su desarrollo son otras de las caracteristicas asociadas a la
emergencia de los vinculos afectivos. Sin embargo a lo largo de los tres primeros

meses se produce un progresivo ajuste entre el recién nacido y sus progenitores,
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ya que los ciclos de actividad-inactividad, de suefio-vigilia y toma de alimentos
fluctian de forma un tanto desordenada al principio, pero mediante la interaccion
con la madre y principales cuidadores se van regulando hasta hacerse
predecibles. Esto permite que las conductas de diada madre-hijo se encadenen y

se ajusten de manera sincronica. (Sadurni, M. Rostan, C. & Serrat, E., 2003).

5.1 LA IMPORTANCIA DEL VINCULO

La mayoria de las criaturas vivientes necesitan para su supervivencia el cuidado y
la protecciéon de un progenitor durante el periodo anterior a su madurez. En este
sentido, la naturaleza ha propiciado la existencia de mecanismos mas o menos
determinado que aseguran a las crias el alimento y los cuidados basicos
necesarios. (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003).

Probablemente sea la especie humana la que ha llevado mas alla las funciones
parentales y ha favorecido la creacién de vinculos afectivos que forman la base
para el desarrollo de las competencias cognitivas y linglisticas y el corazén de la
personalidad de cada individuo. (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003).

(Brazelton, T., 1991) refiere que el papel de los padres es para ayudar al nifio a
formar una base reguladora para sus inmaduras reacciones psicoldgicas vy
motoras en la medida que: “El bebé tiene poderosos sistemas de regulacién de los
estados de control y de comunicacion no verbal desde las primeras semanas de
vida” y estos esquemas que se forman in Utero y se reorganizan en las primeras
semanas de vida lo hacen en base a: 1) el establecimiento temprano de patrones
de conducta para las diferencias individuales de los padres, 2) la importancia de
sefales individuales procedentes del bebé, 3) el rapido reconocimiento de los
importantes parametros del contexto de cobertura parental y 4) los controles

fisiolégicos y psicoldgico.
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A partir de los ocho-nueve meses de vida la tendencia a buscar la proximidad de
la madre o principal progenitor se intensifica notablemente. Ante la presencia de
un extrafio, el pequefio buscara la proteccion materna (o paterna) y su ausencia
provocara llantos y situaciones de angustia. Estos comportamientos, comunes en
la mayoria de los nifios de dicha edad, son la evidencia de que ya se ha creado un
vinculo afectivo que une al nifio con quien él considera su principal progenitor.
(Winicott, 1965) citado por (Brazelton, T., 1991) propone en base a la observacion
de multiples casos, que, existe un intercambio fisioldgico entre la madre
embarazada y el feto (“simbiosis fisioldgica”) continua después del parto, a través
del lenguaje corporal y otras comunicaciones prevalentes entre, la madre y el
bebé, en una experiencia de mutualidad y sustentacion confiable que determina de
modo inconsciente el tono emocional de las vivencias interpersonales y su

colaboracioén intrapsiquica a lo largo de toda la vida.

(Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) refieren que durante el primer afio de
vida, el organismo infantil organiza un sistema de sefales cuyo objetivo es atraer
la atencion y cuidados de un adulto especifico, estas sefiales incluyen el llanto, la
vocalizacion dirigida al adulto, la proximidad fisica y el agarre; este sistema se
“activa” cuando el nifio percibe peligro o necesita la atencion de ese adulto y a
respuesta que el nifio reciba a sus demandas es crucial para su desarrollo, ya que
cada encuentro con la figura vincular proporciona al pequefio una representacion
interna de como son las relaciones afectivas y sociales. (Sadurni, M., Rostan, C. &
Serrat, E., 2003) tomando las palabras de Bowlby refieren que “el nifio construye
un modelo interno de la relacion afectiva”. Por lo cual a través de la edad y las
experiencias continuas, dicho modelo interno ira experimentando transformaciones
y cambios. Sin embargo, es importante entender que la forma de asimilar las
nuevas experiencias afectivas se vera influida por la naturaleza de ese modelo
interno de relacion que el bebé ha ido construyendo progresivamente en su
proceso de desarrollo. De ahi el peso, tantas veces resefiado, de las primeras

experiencias.
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No todos los niflos experimentan el mismo tipo de relacion vincular, Mary
Ainsworth. y J. Bowlby, referidos por (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003)
advirtieron que no solo se trataba de corroborar la existencia o no de un vinculo
afectivo entre nifio y principal cuidador, sino de la calidad que revestia tal relacion
vincular. Lo cual apoya (Field, 1994 & Malatesta, 1989) citados por (Reyes, N., &
Cols., 2000) quienes sostienen que son la calidad de las interacciones maternales,
las que ejercen una marcada influencia en los cambios de estado afectivo del
bebé. La importancia del vinculo de padres a hijos y entre ellos como pareja, es
relevante ya que atreves de este pueden entender al bebé, reaccionar ante sus
peticiones de manera positiva y no comenzar a crear fantasias o juicios sobre su
trabajo como padres, asi como lo menciona (Brazelton, T., 1991) al mencionar:
“Los primeros tres meses son como un infierno para cualquier mama o papa,
pueden enamorarse al principio cuando esta recién nacido, pero luego hay que
llevar al bebé a casa y hay que cambiarle los pafales y alimentarlo. El bebé va a
llorar todas las noches y los padres van a tener que levantarse y se preguntaran
gue han hecho mal para que el bebé esté asi. Los padres cometeran miles de
eguivocaciones y seguramente aprenderan de cada error, sin embargo el tipo de
autocuestionamiento que se hacen durante los primeros tres meses es muy

generalizado”.

De igual manera (Brazelton, T., 1991) describe que al involucrarse el padre cada
vez mas con el bebé en una etapa temprana, va a tener un efecto en el desarrollo
y el resultado de la personalidad, por lo que es dafiino si los padres no se
involucran en este asunto de nutrir a la familia. Sin embargo existe el “cuidado de
la entrada” el cual consiste en que cada persona que esta al cuidado de un bebé
va a estar en competencia con alguien mas que esta cuidando a ese bebé. Lo que
sucede es que, en la medida en que los papas se involucran mas, las mamas
comienzan a cuidar la entrada y si ho hay consciencia de esto, puede volverse un

problema para la familia.
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En lo referente a la formacion del vinculo Kennel y Klaus citados por (Maldonado,
M., Lecannelier, F. & Lartigue, T., 2008) “subrayan la enorme importancia del
vinculo temprano, afirman que es necesario no interferir en el primer encuentro
entre madre y bebé. Indican que es necesario dejar que se desenvuelvan
espontaneamente las conductas instintivas, tanto de parte del bebé como de la
madre; cuando esto no ocurre, el bebé y la madre tienen mayor probabilidad de

tener dificultases en sus interacciones meses después”.

En la situacidn contraria de que se le deje a la madre interactuar libremente con su
recién nacido a la larga se muestra mas sensible con su hijo siendo mas carifiosa
y comprensiva. Lo cual (Maldonado, M., Lecannelier, F. & Lartigue, T., 2008)
demostraron de manera empirica, al comparar madres que reciben atencién
“estandar”, la cual consiste en separar al bebé de su madre, llevarlo al cunero,
bafarlo, vestirlo, entre otras acciones que llevan a cabo las enfermeras, con otro
grupo de madres a quienes se les permite interactuar libremente sin interferencia

alguna con su bebé.

(Maldonado, M., Lecannelier, F. & Lartigue, T., 2008) refieren que la nocién del
“primer encuentro” significa literalmente el periodo inicial en que el bebé, ya afuera
del Gtero, es capaz de interactuar directamente con su madre, y ésta con aquel ya
en su fase terrestre, por lo que la gran mayoria de las madres se muestran muy
conmovidas al observar por primera vez a su bebé y desean tocarlo, observarlo y
cerciorase de que esta bien. Por su parte, casi todos los padres lloran al observar
que su hijo o hija a nacido. Estos momentos pueden considerarse un “periodo
critico” de alta sensibilidad a todos los comentarios y conductas de quienes los
rodean, incluyendo el personal de salud. Los padres recordaran afios despueés las
emociones que sintieron y lo que sucedié en el parto y en el periodo post-parto

inmediato.

(Brazelton, T., 1991) refiere el periodo de amamantamiento como otro factor que

favorece el vinculo, debido a que cuando el bebé esta succionando lleva un ritmo
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de succion y pausa, lo cual es interpretado como un pauta etoldgica para
promover la interaccion, y no solamente para el bebé sino también para la madre.
Inconscientemente, cuando tiene al bebé en su seno la madre interactia de
manera natural, con el objeto de obtener una respuesta gratificante de una pausa
mas larga con una sonrisa, una mirada y todo lo que la acompafa. El
amamantamiento conlleva la oportunidad del establecimiento de un fuerte lazo y
es por eso que es una de las formas més naturales de aprender sobre la conducta

y de las sefales del bebé a través del amamantamiento, de dar el pecho.

(Gémez, A., 2002) aporta el método de la madre canguro (MMC) creado en 1979
como un apoyo para la formacién del vinculo entre madres e hijos prematuros del
cual se han descrito numerosas ventajas sobre el método tradicional de
Incubadora, mejor termorregulacion, aceleracion de la adaptacion metabdlica de
los prematuros, mayor supervivencia en paises en vias de desarrollo, menor
ndamero de infecciones (incluidas las nosocomiales), facilitacion de la lactancia
materna, mejoria de la curva ponderal, reduccion de la estancia hospitalaria,
reduccion de los episodios de apnea, disminucion de las necesidades de oxigeno

y aumento de la autoconfianza de las madres en el cuidado de sus hijos.

En este método al colocar al recién nacido desnudo sobre el torax de su madre, se
estimula el recuerdo de experiencias intrauterinas (el sonido del corazén materno,
el movimiento continuo del térax, las caracteristicas de la voz materna) que lo
tranquilizan. La madre se siente motivada a acariciarlo y asi comienza la
estimulacion somato-sensorial. El contacto es intimo muy emotivo y favorece los

lazos afectivos y la interaccion madre-hijo. (Goméz, A., 2002).

(Maldonado, M., Lecannelier, F. & Lartigue, T., 2008) han sefialado la importancia
y el efecto de las experiencias de la vida temprana en el desarrollo cerebral del
nifio, por ejemplo, el desarrollo de conexiones sinapticas entre neuronas, el que se

traduce en fenOmenos emocionales y conductuales, tales como la conducta de
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apego en el nifo. Hay un interjuego entre los factores fisiolégicos o
neurobioldgicos de las experiencias auditivas, visuales, tactiles, entre otras y sus
efectos en las funciones cognoscitivas y emocionales. Las experiencias en la
etapa temprana de la vida literalmente modifican el desarrollo del cerebro. Tales
experiencias tienen un efecto fisioldgico directo, el cual puede contar con huellas y
efectos a largo plazo. Si se comparan nifios que han sido criados en un orfanatorio
durante los primeros tres afios de vida, con nifios que han estado con sus padres
todo el tiempo, existen diferencias en su concentracion de vasopresina y oxitocina.
La oxitocina tiene un efecto calmante del sistema nervioso simpatico y es
mediadora de la capacidad de sentir confianza en otras personas. Estos dos
péptidos promueven la regulacion de las emociones del bebé, la respuesta a las

situaciones de estrés y su sociabilidad en general.

(Maldonado, M., Lecannelier, F. & Lartigue, T., 2008) describe que si el nifio
pequefio es calmado, acariciado y expuesto a olores agradables, aumenta su nivel
de oxitocina y de Vasopresina. En algunos animales se han demostrado también
que los dos péptidos promueven la acumulacibn de recuerdos de estas
experiencias placenteras; en el humano, estos recuerdos podrian consistir en la
sensacién de confianza basica y, por lo tanto, facilitar el surgimiento de respuestas
adaptativas ante factores de estrés. Es muy posible que lo contrario también
ocurra, es decir, la falta de cuidados sensibles al inicio de la vida, dificultara la
capacidad del nifio para regular sus emociones y lo hara mas vulnerable al estrés.
Un estudio compar6 nifios que habian sido adoptados, y que en la infancia mas
temprana habian sido tratados con negligencia o ignorados por sus padres, al
evaluar los niveles urinarios de oxitocina y vasopresina y compararlos con los de
un grupo control, hubo diferencias significativas, lo cual apunta a que la falta de
experiencias de ternura y carifio en el principio de la vida, podrian generar un

efecto a largo plazo.

(Maldonado, M., Lecannelier, F. & Lartigue, T., 2008) refieren un experimento
realizado por Kirsch y Cols., el cual consistia en aplicar oxitocina o0 placebo a

adultos ya que esta sustancia modula el funcionamiento del nucleo amigdalino
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cerebral y se encontré6 que en los sujetos que recibieron la oxitocina, al
presentarse un estimulo que induce miedo o ansiedad hay menor activacién en
este nucleo y menor sentimiento de temor. Por lo tanto, es posible que
experiencias de deprivacion materna tenga un efecto negativo en las funciones
mencionadas, tales como la regulacibn emocional, el control de impulsos y el

poder hacer frente a situaciones de estrés

5.2 LAS ETAPAS DEL VINCULO

De acuerdo a (Brazelton, T., 1991) se tienen cuatro etapas de la conducta del
Vinculo, alrededor de los cuatro y medio a los cinco meses, estas etapas son
predecibles, y tendran lugar en un momento predecible si la diada es normal. En

un bebé prematuro se llevaran lapsos de tiempo variables.

En la primera etapa: La mama esta aprendiendo como contener al bebé, de
modo que él pueda dirigir su atencion a ella y la busque. Esto tiene lugar en los
primeros siete a diez dias. En este momento él manejard sus sistemas para

atender a mama o a la voz de papa.

La segunda etapa: toma las ocho semanas en las que ellos no sélo tienen su
atencién bajo control sino que también pueden prolongarla. Comienza a emitir
vocalizaciones, sonrisas y conductas de respuesta. Cada parte de la diada sabe

gué puede hacer. Esto es lo que ellos han aprendido en esas ocho semanas.

La tercera etapa: va de las ocho semanas a las diecisiete cuando juega una y
otra vez con vocalizaciones, sonrisa, conducta motriz, de una manera conjunta,
predecible y ritmica. Las ganancias son el dominio sobre los sistemas elementales
y sobre el aprendizaje “si yo hago esto, tu haras aquello”. Esto se da no solamente

en el bebé sino en el padre.
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La cuarta Etapa: es llamada “empollamiento”, en la que el nifio toma el control y
domina la interaccion. La madre viene y juega con el bebé, ella se inclina sobre el
bebé comienza a hablarle y en esta etapa el bebé mira tres o cuatro veces y le
fijara la mirada. Entonces el bebé mirara en otra direccion y la madre pensara que
ha perdido su atencion, sin embargo el bebé la esta dirigiendo, lo cual coincide
con un salto cognitivo y también un salto afectivo en donde el bebé esta
demostrando un tipo de control, dominio, manipulacién. Por eso es absolutamente
importante que se mantengan las diadas y triadas juntas durante un tiempo lo
suficientemente largo para que el bebé logre este dominio, lo reconozca, lo valore,
lo atesore, no solo siendo importante para el bebé, sino también para sus padres.
(Brazelton, T., 1991).

En cuanto a la contencion y regulacion afectiva (Edme, 1981) citado por (Reyes,
N., & cols., 2000) sefald la propension del bebé a regular la experiencia segun lo
placentero y lo no tan placentero, asi como la presencia de un nucleo afectivo que
regula la conducta. De igual manera (Reyes, N., & cols., 2000) describen que las
expresiones del recién nacido representan los indicadores que anteceden a la
admiracién selectiva de los cuidados maternos. Por lo que el bebé pide y
condiciona a los padres comunicando lo que quiere, si se formula bien el vinculo
con los padres, estos entenderan lo que el bebé les comunica ya que se mejorara
la comunicacion entre estos y por lo tanto se reforzard simultaneamente el vinculo,
lo cual hace referencia al termino de sensibilidad mencionado anteriormente
haciendo asi que el padre perciba la sefial, la interprete y responda

adecuadamente.

Desde la perspectiva de investigacion sobre los afectos, los puntos de vista de
(Beebe y cols., 1988), (Hobson, 1993) y (Brazelton T., 1974) referidos por (Reyes,
N., & cols., 2000) sostienen que el recién nacido y su madre, constituyen, desde el
principio un sistema de comunicacion afectiva en el cual, la progenitora juega un

papel trascendental en la modulacion de los estados afectivos del bebé.
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En este mismo punto, Malatesta citado por (Reyes, N., & Cols., 2000) ha sefialado
el hecho de que las madres generalmente resultan eficientes en “leer” las
expresiones emocionales de sus bebés, y las madres sensibles, muestran una
clara tendencia y aptitud para sintonizar sus propias respuestas afectivas y
modular el estado emocional del bebé. (Reyes, N., & Cols., 2000) de igual manera
refieren que es la madre quien inicia la comunicacion tanto social como afectiva,
ella es la encargada de promover la regulacion de los afectos; situando esta
comunicacion desde la primera vez que un neonato es requerido por su madre y
gracias a la intervencibn materna se produce la regulacion afectiva,
probablemente mas adelante esta situacion le permita al nifio ir diferenciando los
estados afectivos, adquirir su registro subjetivo, es decir, el registro de la
experiencia subjetiva de los afectos. Cuando logre integrar estas experiencias, el
infante tendrd la capacidad para dar sentido, pautar, organizar y regular sus
propios componentes afectivos, por lo tanto si la madre no regula estos afectos el
nifo puede tardar en adquirir la capacidad de dar sentido a sus propios
componentes afectivos y por consiguiente podria comenzar a somatizar, por no
saber cOmo manejar esa energia que tiene. Madres sensibles y empaticas tienen
una tendencia innata para “leer” los mensajes enigmaticos de sus bebés y para

sintonizar con los estados afectivos de ellos.

La funcidon materna de contencién desde la pesrpectiva de (Bion, 1967) citado por
(Reyes, N., & cols., 2000) menciona que esta funcién inicia desde el primer
encuentro, cuando el bebé a propésito de hambre, dolor, angustia, 0 sensacion de
vacio lo expresa a través del llanto o molestia, la madre percibe y registra estos
contenidos emocionales no controlados y asi la madre desde su actitud continente
trata de atender, interpretar, otorgar un significado al malestar y utilizar diversas
vias de comunicacion preverbal; dirigidas a probar diversas tentativas para parar
el malestar, ensaya diversas conductas hasta lograr contener la emocién
desagradable de esta manera le devuelve una respuesta procesada, atinada o
metabolizada a una sensacién que producia una emocién primaria de caracter

displacentero. Dicha actividad, permite la devolucion de la experiencia de angustia
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por tranquilidad, frustracion por satisfaccion, incomodidad por comodidad. De esa
manera, el lactante va adquiriendo otro sentido de sus emociones y sus
sensaciones, y les puede adjudicar un valor comprensible a sus experiencias

internas.

(Reyes, N., & cols., 2000) refieren que la madre al recepcionar, metabolizar y
ofrecer un significado de calidad tolerable a las solicitudes del hijo y devolverles
una respuesta desintoxicada de las emociones displacenteras, le permite
comprenderlas y asi sentara los antecedentes para que el propio bebé, en

determinado momento, incorpore la experiencia de ser contenido.

Mediante observaciones se ha podido percibir que cuando la funcién de
contenciéon materna resulta fallida o el manejo de las madres resulta agresivo,
como defensa, los bebés dan signos de aversion u oposicion. Estas observaciones
mantienen cierta similitud con las descripciones de Winnicott sobre la tendencia
del bebé a organizar defensas contra el sufrimiento desde el principio de su vida.
(Reyes, N., & cols., 2000)

La relacién cara a cara: descrita por (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003)
refiere que de los cuatro a los nueve meses, madre e hijo van a enzarzarse en una
modalidad de interaccion que se ha denominado “cara a cara” y que podemos
encontrar en cualquier cultura y civilizacion. Este patron universal de comunicacion
entre la madre y el bebé no contiene aln ningln mensaje explicito, se trata de una
comunicacion factica, un intercambio de emociones mediante las cuales madre e
hijo no sélo progresan en la construccion de su vinculo afectivo, sino que, ademas,
ponen los cimientos para el mutuo entendimiento y cooperacion. La compresion de
la cultura, de las reglas, valores, tradiciones y conocimientos propios de cada
sociedad se filtran en este marco de comunicacion padres-hijos que se esta

gestando en los albores de la vida infantil.
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La interaccion del bebé con sus congéneres, principalmente con la madre, adopta
a partir del segundo mes de vida unas caracteristicas peculiares. Si se observa a
una mama con su bebé, podremos extraer facilmente los patrones de interaccion
gque ambos adoptan. La madre aproxima y retira repetidamente la cabeza en
direccién al nifio, e incluso en ocasiones llega a rozar con su rostro la barriguita
del bebé, le hace suaves cosquillas, le toca la barbilla, le coge el pie o la manita 'y
los mordisquea suavemente. Todas estas acciones suelen ir acompafnadas de una
forma muy particular de habla que se conoce en inglés como motherese y que
consiste en frases muy cortas, repetitivas, producidas con una ritmica entonacion
y ondulantes subidas y bajadas de tono. No es la madre Unicamente la que se
dirige de esta forma a su hijo, cualquier adulto e incluso un nifio lo hace de forma
parecida. Ademas, el adulto que se engarza en una relacion cara a cara con una
criatura parece como si quedara absorto por la situacion y completamente al
margen de lo que ocurre a su alrededor. (Papousek y Papousek, 1995) citados por
(Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) han denominado “cuidado parental
intuitivo” a la capacidad de establecer esta peculiar relacion y de ajustarse de

forma tan sutil a las capacidades receptivas del nifio.

El pequefio, por su parte, establece atencion ocular con el adulto y responde con
sonrisas, balbuceos y movimientos de brazos y piernas cuando alcanza su
maximo nivel de activacion. (Colowyn Trevarthen, 1986) citado por (Sadurni, M.,
Rostan, C. & Serrat, E., 2003) sugiere que el cerebro infantil esta innatamente
motivado para establecer ese tipo de relacion con los adultos. La estructura
cerebral del bebé determina qué estimulos del entorno son los que deben ser
atendidos y qué acciones deben realizarse en relacion con éstos. El cerebro del
bebé es especialmente sensible a la percepcion de expresiones emocionales que
impulsan, a su vez, a expresar en correspondencia con aquéllas miedo, alegria,
sorpresa, tristeza o enfado y este intercambio emocional entre madre e hijo

constituye para una intersubjetividad primaria.
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Los episodios de interaccion “cara a cara” tienen una duracién e intensidad
limitada. El final de un episodio lo marca el propio nifio al evitar el contacto ocular
0 pasando a un estado de llanto si la madre insiste en mantener la interaccion mas
alla del umbral receptivo que permite el organismo del bebé. (Sadurni, M., Rostan,
C. & Serrat, E., 2003).

(Brazelton, T., 1991) citando a Buhler propone la teoria de que en el rostro y la voz
humanos hay algo que reviste un significado peculiar para el bebé y por lo tanto la
relacion cara a cara cobra un gran sentido. Sin embargo, es indiscutible la
importancia que tiene este contacto del bebé con sus padres, para poder

establecer el vinculo.

Para (Schore, 1994), citado por (Sadurni, M., Rostan, C. & Serrat, E., 2003) la
relacion “cara a cara” tiene claras implicaciones para el desarrollo del bebé. No
solo se trata de una actividad placentera para madre e hijo, sino que mediante el
contacto ocular y el intercambio estimular, las regiones del cerebro del nifio que
reciben las expresiones afectivas maternas experimentan un aumento
considerable de los opiaceos endogenos, fendbmeno que, segun este autor,

mediatiza el proceso de vinculo afectivo del nifio hacia su madre.

(Brazelton, T., 1991), menciona que la madre realiza una envoltura simbdlica la
cual consiste en hacer contacto con el bebé poniéndose frente a él, inclinandose
hacia delante para envolverla con su conducta facial, con su voz y con su cuerpo.

Los papas hombres no hacen esto, ellos se sientan frente al bebé y lo agitan y lo
agitan de los pies a la cabeza, instalando un ritmo de juego. Por lo que a las
cuatro semanas cuando el bebé oye la voz de su mama se relajara, se preparara
para que la mama se ponga a la vista. Cuando escuche la voz del padre el bebé
se alerta de manera que llamamos pounce look, mirada como la de un animal listo

para saltar sobre su presa, lista para ser atrapada y jugar de manera mas ruda.
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5.3 EL APEGO

(Doménech-Llaberia, E. & Jané, C., 1998) refiere que se han empleado diversos
conceptos para referirse a las relaciones de apego y algunos ejemplos de ellos
son: Relaciones de objeto empleado por psicoanalistas, el imprinting usado por
etologos de habla alemana, el attachment que se traduce como vinculo empleado
por autores del &rea anglosajona, troquelaje, urdimbre afectiva, apego o
simplemente vinculacion  de las cuales las Ultimas cuatro son usadas

indistintamente por autores de habla castellana.

(Bowlby, 1988) citado por (Doménech-Llaberia, E. & Jané, C., 1998) define el
apego como sigue “una forma de comportamiento que resulta en el nino como
consecuencia de tener y mantener una proximidad con la otra persona, con la que
se identifica claramente y de la mejor manera posible”. “El nifio necesita tanto del
apego con la figura materna como con la paterna, lo que sucede, probablemente
es que en nuestra cultura estdn mal modalizados los roles paterno y materno, de
manera que se atribuye al padre la funcién de delegador en la madre ( todo lo que
afecta al tema de la “educacion”) mientras que a él se atribuye el papel de padre
proveedor, porque es el responsable de conseguir los recursos econdémicos
necesarios para el hogar”, a pesar de algunos cambios en la actualidad, sin
embargo el que los roles de trabajo estén cambiando no equivalen a que el rol

doméstico también lo haga.

(Vargas Aldecoa y Polaino- Lorente, 1996) citado por (Doménech-Llaberia, E. &
Jané, C., 1998) Describen el apego como “la vinculacién afectiva, estable y
consistente, que se establece entre un nifio y sus cuidadores como resultado de la
interaccion entre ambos” la vinculacion es promovida no solo por el repertorio de
conductas innatas, con las que el nifio viene al nacer, sino también por la

sensibilidad y actuacién de los cuidadores.
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(Holmes, J., 2009) refiere que la teoria del apego adopta como punto de partida
una necesidad de seguridad psicolégica, y considera que gran parte de la
enfermedad psicolégica se debe al peligro al que se exponen los sistemas de
seguridad. Por otra parte (Bowlby, 1988) citado por (Holmes, J., 2009) refiere que
en el vinculo de apego se encuentra la clave de la seguridad psicolégica, un
ejemplo es el hecho de que las respuestas de apego madre-bebé como lo son
llamadas de angustia y busqueda de proximidad mantienen seguro al bebé de la

macrodepredacion y le ayudan a regular sus estados emocionales.

(Holmes, J., 2009) cita a (Van ljzendoorm y Sagi, 1999) quienes refieren la teoria
del apego en: a) La universalidad de la hipotesis: en todas las culturas conocidas,
las criaturas humanas se apegan a uno o mas cuidadores, b) La normatividad de
la hipétesis: alrededor del 70% de las criaturas establecen apegos seguros y el
30% apegos inseguros, evitativos, ambivalentes y desorganizados, c) La
sensibilidad de la hipotesis: la seguridad del apego depende de los cuidados
sensibles y responsivos, d) La hipotesis de la competencia: los nifios con apegos
seguros tienen mayor probabilidad de relacionarse satisfactoriamente, e) La
hipotesis de la continuidad: los patrones de apego de la infancia producen efectos
de largo alcance en las habilidades relacionales, f) La hipotesis de la
mentalizacion: el apego seguro se basa en la funcion reflexiva que consiste en la
habilidad de empatizar con sus hijos viéndolos como seres diferentes con
sentimientos propios, g) La hipotesis de la competencia narrativa: el apego seguro
durante la infancia se refleja en la vida adulta.

(Lecannelier, F., 2007) refiere que el apego se diferencia de otros tipos de

relaciones al poseer los siguientes rasgos:

A) Implica una motivacion bioldgica del bebé para relacionarse, comunicarse y
protegerse con un adulto, que generalmente es la madre y el padre lo cual
es una necesidad bioldgica de todo infante, para sobrevivir y desarrollarse a

través del ciclo vital.
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B) Es el espacio que permite al nifio desarrollar un sentido de seguridad y
proteccion frente al mundo, lo que le permitird posteriormente adaptarse a
diversas condiciones vitales de estreés.

C) Ser relativamente estable en el tiempo lo que implica que no existan
periodos de separacion prolongados, ya que la estabilidad en el tiempo de
la relacion entre los padres y el bebé es lo que inicia el “habito del apego”.

D) Los bebés tienen la capacidad de vincularse con sus padres, desde el
embarazo, pero alrededor de los 6 meses de vida es que se empieza a

formar un determinado estilo mutuo de relacionarse entre ellos.

5.3.1 ESTILOS DE APEGO

(Lewis y Feining, 1989) citados por (Doménech-Llaberia, E. & Jané, C., 1998)
mencionan que la conducta interactiva de la madre juega un papel determinante
en la clasificacion del vinculo de apego que se desarrollara, asi como ya en los
primeros meses determinan la sociabilidad ulterior del nifio”. (Doménech-Llaberia,
E. & Jané, C., 1998) distinguen dentro de la clasificacion del vinculo de apego
segun la calidad de interaccién madre-hijo, las diadas seguras son definidas como
aguellas relaciones en las que las conductas predominantes eran moderadas, la
seguridad se mostraba a través de las interacciones sensibles maternas
contingentes a la conducta del hijo, asi como la provision a éste de un grado
optimo de estimulacién interactiva que aseguraba su implicacién. Las diadas
inseguras se caracterizan por conductas maternas interactivas extremas como: la
sobre o la infraproteccién del nifio. En este grupo las interacciones evitativas eran
propiciadas por una insensibilidad intrusion materna, hacia el hijo, fisicamente
controladora e interferidora durante la mayor parte del tiempo y a lo largo del
desarrollo del nifio. Y finalmente, las relaciones inseguras resistentes son el
resultado de una sobreproteccién materna con un grado de inconsistencia en sus

tendencias interactivas, ademas de una incapacidad de conectar y empatizar con
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las demandas del nifio, la insensibilidad y el rechazo que se da particularmente en

las primeras interacciones a lo largo del primer afio de vida del nifio.

(Holmes, J., 2009) por su parte refiere que el apego seguro puede confirmar en el
apoyo de los demas, a través de la “base segura” (se referia originalmente al
cuidador al que se dirige el bebé cuando esta angustiado y ésta base segura
puede proporcionar un apego seguro o0 inseguro dependiendo de las
circunstancias) cuando lo necesite y puede hablar con coherencia y afecto
apropiado sobre el dolor y la dificultad psicoldgica. Es un estilo de relacién donde
la madre suele tener un tono afectivo calmado positivo y alegre, siendo capaz de

calmar, contener y proteger el estrés del nifio de modo adecuado.

En el apego evitativo se implica el permanecer préximo a otro protector, pero sin
aproximarse excesivamente por miedo al rechazo o a la agresion, es un estilo de
relacion en donde la madre suele tener un tono afectivo inadecuado que se
expresa bajo la forma de la indiferencia y frialdad, puede ser apatica, angustiada y

temerosa.

El apego ambivalente se da cuando el individuo es objeto de respuestas
incoherentes en situaciones de angustia lo cual es causa de que se aferre al
cuidador en ausencia del peligro y se produce “hiperactivacion” de las respuestas
de apego y se prescinde de la exploracion y autonomia a cambio de obtener
seguridad, es la relacion en donde la madre suele tener un tono afectivo

inadecuado que se expresa bajo la forma de sobre-estimulacién.

El apego desorganizado se asocia con cuidadores traumaticos; las respuestas y
narraciones desorganizadas carecen de cualquier estrategia coherente y clara de
auto-proteccion. En esta relacion la madre suele presentar conductas
extremadamente frias pudiendo llegar a la negligencia e indiferentes o muy

intrusivas o enojadas, pudiendo llegar al maltrato fisico y psicolégico.
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(Holmes, J., 2009) describe que los afectos y sus trastornos se relacionan con los
trastornos psicolégicos y pueden examinarse en términos de apego, ya que el
“sistema inmunoldgico psicoldgico” esta mediado por el afecto y cuando un vinculo
de apego se perjudica se produce tristeza y en algunos casos depresion, en el
caso de estar amenazado se da ira y angustia. De acuerdo con Shaw y Vondra
(1995), citados por (Doménech-Llaberia, E. & Jané, C., 1998) dos factores de
riesgo que asociados o independientemente incrementan el riesgo de vinculo
inseguro son la sintomatologia depresiva de la madre y la percepcién del nifio por
los padres. La depresion materna puede interferir la habilidad para responder
continuamente a las demandas del hijo, que afecta el curso de la vinculacién y su
consecuente adaptacion. Zahn-waxler y col. (1990) citados por (Doménech-
Llaberia, E. & Jané, C., 1998) consideran que la falta de respuesta es una forma
caracteristica de la patologia depresiva de la madre de igual manera Martinez y
Richardson, (1995) citados por (Doménech-Llaberia,E. & Jané,C., 1998)
describen que la depresion deteriora muchos aspectos de la relacion materno-
infantil aunque persista durante toda la infancia, favoreciendo que deje un residuo

disfuncional.

Un equivalente que puede surgir en el seno del propio servicio, es el llamado
“sustituto transicional” y ésta personificado en el personal de enfermeria cuya
sensibilidad y posibilidad de escucha de las necesidades emocionales de los
bebés, resulta clave; por una parte para contener la situacion en el ingreso vy, por
otra, para servir de puente entre el servicio y las figuras parentales. Importante
mision, pero compleja y complicada que precisa algo mas que buenas intenciones,
aunque también son necesarias las condiciones personales determinadas ya que
hay aspectos sensoriales y perceptivos que se alteran en los recién nacidos que

sufren hospitalizacion precoz (Doménech-Llaberia, E. & Jang, C., 1998).

(Fonagy, P., 2004) refiere a Melanie Klein quien “considera que el ambiente
adecuado es aquél proporcionado por un progenitor que es capaz de absorber y

devolver la experiencia del bebé metabolizada, semejante a lo que la teoria del
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apego considera como cuidadores seguros”. (Fonagy, P., 2004) refieren a Bion
quien denomina a esta capacidad de los progenitores funcion alfa y cuya teoria de
respecto a la funcion continente se asemeja a las formulaciones de Sroufe, quien
piensa que la relacion de apego es el elemento fundamental de la regulaciéon
emocional. Por otra parte (Holmes, J., 2009) cita a (Fonagy, 1991 y Meins, 1999)
quienes defienden que un rasgo fundamental de los progenitores de hijos con
apegos seguros es la funcién reflexiva que consiste en la habilidad de empatizar

con sus hijos viéndolos como seres diferentes con sentimientos propios.

(Lecannelier, F., 2007) refiere que el apego puede observarse a través de
“‘elementos” que se producen en la interaccidén entre los padres y el bebé; los

principales elementos son:

El contacto fisico: contacto piel a piel que los padres hacen con el bebé para
calmarlo, estimularlo o con fin de juego, ya que un contacto fisico constante,
regular y positivo suele tener importantes beneficios para el desarrollo integral del

nifo.

Contacto visual: juego de miradas entre padres e hijo, ya que una mirada puede
calmar o estimular y el que sea calida, afectiva y se adapte a los estados del bebé

suele ser beneficioso para el desarrollo del bebé.

Vocalizacién: suele ser una via util para calmar o estimular al bebé, pueden ser

cantos, balbuceos, palabras y comentarios.

Afectividad: todos los elementos anteriores se envuelven en un “tono afectivo” se

implica el estado emocional de los padres al cuidar a su hijo.

5.4 RELACION DE LOS PADRES CON SU BEBE PREMATURO

El ambiente que se genera en torno a la espera del bebé se encuentra cargado de

expectativas entre la cuales el tener un hijo sano suele estar presente, sin
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embargo cuando los padres se enfrentan a la realidad de tener un bebé prematuro
les causa angustia, temor y ansiedad por la implicacién que esto genera sobre la
salud de su bebé, (Brozanski, B. y Bogen D., 2009) menciona que éstos, son
considerados como bebés incapaces de sobrevivir. En algunas ocasiones este
estado de descontrol tanto para el hijo como para los padres en el cual no se
puede acariciar, cargar, mecer o alimentar al nifio, genera desconfianza a
continuar el desarrollo de vinculos afectivos de los padres hacia su hijo, debido al

temor e inseguridad de que no vaya a sobrevivir.

(Gomella, T., Cunningham, M., & Eyal, F., 2009) mencionan que “Muchas familias
presentan grandes dificultades a la hora de lidiar con todo lo relacionado con un
nifio con prematurez extrema y la pérdida del hijo idealizado”. Por lo tanto el
sentirse apoyado por el equipo médico que atiende a su hijo, y el contar con la
informacion necesaria sobre el estado de éste, favorece la disminucion del estrés
ocasionado; de igual manera se debe promover la incorporacion de la familia del
bebé a su cuidado ya que como menciona (Easterbrooks, 1989) citado por
(Sadurni, M., Rostan, C., & Serrat, E., 2003) “es comun que las madres y padres
de nifios prematuros encuentren a sus bebés menos atractivos, mas irritables y
menos agradables” lo cual afecta la relacion padres-hijos, siendo aconsejable el
asesoramiento psicoldgico o la participacién dentro de programas de intervencion
para padres de nifilos prematuros o de bajo peso, con la finalidad de que las

madres y padres obtengan confianza y se sientan satisfechos de su paternidad.

(Rodriguez, D., Ruiz, A., & Ceriani, J., 2009) refieren que el vinculo entre una
madre e hijo comienza antes del nacimiento, probablemente desde que sabe que
estd embarazada. Sin embargo es comprensible que se intensifique al nacer el
nifio, por lo cual esa primera etapa posterior al nacimiento tiene una importancia
relevante. Numerosos estudios sugieren que el nacimiento de un recién nacido
prematuro plantea una crisis psicologica en la madre y en la familia. Se sabe que

las madres experimentan ansiedades especificas que atentan contra el desarrollo
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de una buena relacibn madre-hijo. Hay estudios que observaron que las
reacciones producidas frente a un acontecimiento de estrés, como el nacimiento
de un recién nacido prematuro podria ser condicionadas por factores de
personalidad preexistentes, no obstante, no hay duda de que las practicas

hospitalarias son capaces de influir sobre esos factores.

(Doménech-Llaberia, E. & Jané, C., 1998) describe los resultados de una
investigacion la cual en sus datos muestran: A ceca de la primera relacion madre —
hijo destaca el deseo de verlo en el paritorio (69%) y de abrazarlo y ponerlo al
pecho en el curso de las 24 primeras horas (43% y 41% respectivamente). Frente
a este deseo el ingreso en neonatologia representa una brusca ruptura de esta
primera relacion. Por ello no es extrafio que aparezcan sentimientos de angustia
(59%) y miedo (72%), que se van a expresar como “miedo a perderlo”(77%) o no
saber cuidarlo (28%) o temor a hacerle dafio (19%). Esta situacion hace que el
sentimiento sobre el desarrollo de la funcion materna se exprese con una
sensacion de impotencia (84%) e inutilidad (30%), mientras que el sentimiento de
rechazo hacia el recién nacido sélo se presenta un 3% a pesar de las dificultades

neonatales.

De igual manera (Rodriguez, D., Ruiz, A., & Ceriani, J., 2009) describen que es
entendible que toda madre piense en tener un hijo sano, que nazca en el término
correspondiente. Por eso, el parto prematuro, independientemente de todos los
problemas inherentes a la salud del nifio, trae aparejada una obligada adaptacion
de los padres, en especial de la madre, a una situacion diferente de la que habian
idealizado, que inevitablemente produce alteraciones emocionales de menor o
mayor intensidad. El estrés y la depresion materna estan entre los trastornos mas
frecuentes. Todo ese desajuste emocional puede tener gran importancia sobre el

nifio, no solo inmediatamente sino a futuro.

(Rodriguez, D., Ruiz, A., & Ceriani, J., 2009) refieren que las situaciones mas
frecuentes que se presentan en la familia con un nifio prematuro son:
preocupacion, ansiedad y temores de que el recién nacido fallezca, en la madre se

da la frustracién y culpa por no haber continuado con el embarazo, la adaptacion a
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un medioambiente totalmente extrafio donde se habla un lenguaje que les es
desconocido, la relacion con mdltiples personas que no conocen por problemas
que no comprenden y la pérdida del control de su funcion de padres. Las
posibilidades de que una familia se adapte en forma adecuada a esta situacion
dependen en gran medida de las acciones que pueda realizar el equipo neonatal;
sin embargo el trato habitual que se les brinda a los padres esta muchas veces
basado en una creencia, por cierto totalmente errénea, de que los cuidados del
recién nacido dependen casi exclusivamente de los profesionales, lo cual deriva
en las rigidas normas hospitalarias en las que la palabra “no” figura en todos los
lugares, un ejemplo de ello son los horarios estrictos para ingresar en la unidad los
cuales provocan que los padres se sometan a un régimen inadecuado que les

impide el establecimiento de una buena relacion.

(Doménech-Llaberia, E. & Jané, C., 1998).En los padres con hijos hospitalizados
precozmente se muestra que el ingreso en la unidad neonatal representa la
separacion brusca del entorno, el aislamiento y la distancia entre el bebé y sus
padres ya que entre ellos se encuentra la incubadora, los cristales, la inmovilidad
relativa y/o efectiva con las técnicas de sujecion entre otros; que hacen que los

estimulos y las respuestas sean francamente diferentes.

Lo cual causa en los bebés trastorno de los procesos de vinculacion y apego,
trastorno a nivel de la percepcion de la estimulacion y trastorno de temperamento.
Mientras que en los padres de igual manera se dan trastornos de los procesos de
vinculacion y apego, y duelo narcisista lo que posteriormente los lleva a mostrar
respuestas hiperansiosas ante la intranquilidad del bebé, ya que tras un ingreso
neonatal se despierta el temor de que la intranquilidad del bebé se relaciona con
dificultades médicas. Se comportan sobreprotectores ya que es una forma de
reparacion por parte de los padres ante el sentimiento de culpa por lo ocurrido a
su bebé la cual se observa ante la dificultad de poner limites y la rivalidad entre

ambos padres.

En si el trabajo entre la relacion padres-bebé prematuro, debe centrarse en

promover el vinculo, ya que estudios como el de Klaus citado por (Cifuentes, J., &
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Ventura-Junca, P., 2002) demostraron como este vinculo se altera radicalmente
cuando las madres estaban imposibilitadas de visitar y tocar a sus hijos
prematuros. Siendo asi necesario estimular y facilitar el contacto dentro de las
unidades de cuidados intensivos neonatales lo cual es relevante para el prematuro

gue estara hospitalizado por periodos largos.
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CAPITULO Il. METODOLOGIA
ENFOQUE

La metodologia se llevo a cabo utilizando un enfoque cualitativo, (Patton,
1980,1990) referido por (Hernandez, R., Fernandez, C., & Baptista, P., 2003),
define los datos cualitativos como descripciones detalladas de situaciones,
eventos, personas, interacciones, conductas observadas y sus manifestaciones.
Se eligié esté enfoque por ser el que mas se adecua por contemplar aspectos

implicitos, inconscientes y subyacentes.

El enfoque cualitativo, busca principalmente dispersion o expansion de los datos o
informacion; se fundamenta en un esquema inductivo, y por lo comun no busca
generar preguntas de investigacion de antemano ni probar hipotesis
preconcebidas, sino que estas surgen durante el desarrollo del estudio. Es
individual, no mide numéricamente los fenbmenos estudiados ni tampoco tiene
como finalidad generalizar los resultados de su investigacion; no lleva a cabo
andlisis estadisticos, su método de analisis es interpretativo, contextual y
etnografico. Asi mismo, se preocupa por capturar experiencias en el lenguaje de
los propios individuos y estudios ambientales naturales. Su proposito es

reconstruir la realidad (Hernandez, R., Fernandez, C., & Baptista, P., 2003).

Se tratd de una investigacion de corte transversal descriptivo con un enfoque
cualitativo con la finalidad de identificar el estado emocional de la madre durante el
embarazo y su relacion como factor predisponente de prematurez, asi mismo de
los factores relacionados con el estado emocional del padre, el apego entre la
madre y el hijo al nacimiento y la relacién afectiva de la pareja durante el

embarazo.
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La investigacion es de tipo inductivo, la cual tiene como finalidad interiorizar en los
grupos o comunidades para poder describir las caracteristicas y que también se le
conoce como una investigacion holistica, (Bonilla, & Garcia, 2002).

En esta investigacion se consideraron tres elementos basicos:

e Los conceptos, los cuales correspondieron a las unidades basicas del
analisis, constituyendo los ejes tematicos.

e Las categorias, en este caso constituyen las piedras angulares que son el
resultado de la transcripcion de la totalidad del texto obtenidas mediante la
técnica de la entrevista a profundidad

e Y como tercer elemento se consideran las proposiciones, las cuales son
equivalentes a las relaciones generalizadas entre una categoria y sus
conceptos lo que seria equiparable a la constitucién de las hipétesis en una

investigacion cuantitativa.

Lo descrito acorde con lo referido por (Strauss, A. & Corving, J., 1990) y
(Bonilla, Vargas, Santoyo, A., 2002) citando a (Ruiz, Olabinagua, Espicua,
1989); y (Glasser, & Strauss, 1967).

Dicha metodologia estd basada en la teoria fundamentada, siendo esta
completamente inductiva cuyo soporte tedrico se encuentra dispuesto en las

etapas siguientes:

Disefio de la investigacion, recoleccion de informacién, ordenamiento, analisis
de los datos y comparacion con la literatura. La investigacion se llevo a cabo
de manera sistematizada incluyendo los pasos siguientes:

e Revision de la literatura

e Seleccién de los participantes

e Desarrollo de un protocolo de recoleccion de datos
e Entrada en el campo

e Recoleccion de datos

e Ordenamiento de los datos
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e Andlisis de datos
e Cierre de investigacion

e Comparacion con la literatura, resultados, discusion y conclusiones.
TIPO DE ALCANCE
El tipo de alcance utilizado para esta investigacion es el Descriptivo:

El cual se utiliza para analizar como es y como se manifiesta un fenébmeno y sus
componentes, explicando propiedades importantes de personas, grupos o
fenbmenos que sean sometidos a andlisis como lo menciona (Danhke, 1989)
referido por (Herndndez, R., Fernandez, C., & Baptista, P., 2003). De igual
manera los estudios descriptivos pretenden recoger informacién de manera
independiente o conjunta, sobre los conceptos o variables a los que se refieren, y
posteriormente pueden integrarse las mediciones o informacién de cada una de
dichas variables o conceptos para decir como es y como se manifiesta el
fendbmeno de interés, para esta investigacion, los estudios descriptivos pueden

ofrecer la posibilidad de predicciones o relaciones aunque sean poco elaboradas.

OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL

Identificar el estado emocional de la madre durante el embarazo y su relacion

como factor que predispone la prematurez.

OBJETIVOS PARTICULARES

Identificar el estado emocional de la madre durante el embarazo
Identificar factores relacionados con el estado emocional de la madre.
Identificar el apego madre-hijo al nacimiento.

Identificar la relacién afectiva de la pareja durante el embarazo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud, considera bebés prematuros a aquellos
recién nacidos menores de 37 semanas de gestacion debido a que tienen una
morbimortalidad mayor que los nifios de 38 semanas de gestacion (Gomella, T.,
Cunningham, M. & Eyal, F., 2009).

Aunque hay variaciones segun los paises y el desarrollo de la Neonatologia,
alrededor de un 30 a 60% de las muertes neonatales es causada por los nifios de
menos de 1,500q y entre el 60 a 80% de todas las admisiones a las Unidades de
Cuidado Intensivo Neonatales estan condicionadas por problemas derivados de la
prematurez. Un alto porcentaje de ellos segun (Cifuentes, J., & Ventura-Junca, P.,
2002) puede quedar con secuelas neuroldgicas y de otro tipo, especialmente si no

han tenido un cuidado adecuado.

Entre padres e hijos se establecen de forma natural fuertes vinculos afectivos que
conforman y optimizan el desarrollo de los nifios; sin embargo no todas las
actitudes parentales favorecen la emergencia de dichos vinculos. Para que esto
suceda es necesario que el progenitor sea sensible a las demandas de su
pequefio; que sea capaz de lograr una sincronia o adaptacion mutua cuando lo
carga, habla o comparte su tiempo con el bebé, que le proporcione ayuda y
proteccion emocional frente a cualquier percance, sea leve o0 sea severo, real o
imaginario, que el nifio pueda experimentar; que sepa trasmitir esa ayuda
mediante expresiones emocionales y finalmente motive y estimule el desarrollo de
su hijo. En algunas ocasiones cuando sus bebés son prematuros, esta relacion
puede verse afectada, ya que estos necesitan de algunos cuidados especiales y
sSon mas propensos a presentar infecciones, por lo que un gran numero de familias
presentan dificultades relacionadas con un prematuro. (Gomella,T., Cunningham,
M., & Eyal, F.,2009).

Lo cual lleva a realizar la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe relacion entre el estado emocional de la madre y el nacimiento

temprano del bebé?
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SUPUESTO TEORICO

El estado emocional de la madre propicia un ambiente intrauterino favorable o
desfavorable para el desarrollo del bebé y muy probablemente este ultimo influya

en la presentacion de la prematurez.

EJES TEMATICOS

EJE 1: Estado emocional de la madre durante el embarazo: Reacciones afectivas
intensas de aparicion aguda y breve duracién, determinadas por estimulos
ambientales vividos durante la iniciacion de una nueva vida que aparece con la
fecundacion y que perdurando en el progresivo desarrollo total y perfecto del fruto,

acaba con la irrupcion de éste en el mundo exterior mediante el acto del parto.

EJE 2: Estado emocional del padre ante el embarazo: Reacciones afectivas
intensas de aparicion aguda y breve duracién, determinadas por el estimulo

“conocimiento del embarazo de su esposa”

EJE 3: Relacibn de pareja: Conexidén, correspondencia entre dos personas

quienes son padre y madre del bebé.

EJE 4: Apego madre — hijo: forma de comportamiento que resulta en el niilo como
consecuencia de tener y mantener una proximidad con la madre, con la que se
identifica claramente y de la mejor manera posible (Bowlby, 1988) citado por
(Doménech-Llaberia, & Jané, 1998)

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la presente investigacion la recoleccion de datos se dividio de la siguiente

manera.

a) Observacion, se tomo como base la escala Massie Campell de

Observacion de Indicadores de Apego Madre-Bebé en Situaciones de



| 104

Stress, elaborada por Henrry Massie y Kay Campbell en 1979;
posteriormente reformulado y adaptado por la Unidad de Intervencion
Temprana (UIT) de la Facultad de Psicologia de la Universidad del
Desarrollo, en contexto de una licitacion del Ministerio de Salud, quedando
con el nombre de “Escala de Apego durante el stress (ADS)”; escala
compuesta por dos pautas de observacion. A) Para la madre y B) Para el
bebé, y en cada pauta se evallan los 6 mismos aspectos del apego.

b) Entrevista a profundidad con un cuestionario preelaborado.

Se trato de un estudio de corte transversal descriptivo, con un enfoque cualitativo.

PARTICIPANTES

Se llevdé a cabo con 15 mujeres residentes en el estado de Michoacan, que
acudieron al Hospital Civil “Dr. Miguel Silva” en Morelia Michoacan México, que
acudieron para la atencion de su alumbramiento y dieran a luz recién nacidos

prematuros.

PROCEDIMIENTO

Se solicitd en primera instancia permiso a las autoridades del hospital Civil, para
llevar a cabo la investigacién con los lineamientos que marca el cédigo de bioética

para la realizacion de investigaciones con seres humanos.

En segunda instancia y contando con el permiso del servicio médico responsable
del area de neonatos, se prosiguié al llenado a partir de la observacion, de la
escala de apego durante el stress. La observacion se llevaba a cabo en un periodo
de tiempo aproximado a 30minutos, tiempo de visita en el que la madre y el padre
(de uno por uno) acudian a visitar al bebé y darle de comer. Para esta observacion

no se les informaba a los padres sobre el procedimiento, con la finalidad de que el
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comportamiento de los padres no se viera influenciado o manipulado y asi,

obtener datos mas exactos.

Posteriormente se solicito a través del consentimiento autorizado a las madres la
participacion de estas en la investigacion, explicandoles previamente que los datos
brindados serian confidenciales y utilizados solo para los fines de la investigacion,
posteriormente se llevaron a cabo las entrevistas a profundidad con un

cuestionario preelaborado (ver anexo).

La entrevista se aplicaba a las madres en los tiempos designados entre una visita
y otra con una duracion aproximada entre 1hr 30min. a 2hrs, dentro de la sala de
espera del area de neonatos; posteriormente las entrevistas fueron trascritas en su
totalidad, analizadas y discutidas con un experto a fin de obtener la confiabilidad

de los hallazgos encontrados.

Teniendo en cuenta que se trato de una investigacion cualitativa cuyo sustento

metodoldgico estuvo acorde con los criterios de:
Credibilidad, bajo los siguientes lineamientos:

a) trabajo en un mismo lugar, b) observacién persistente, c) sometimiento a juicio
critico de expertos, d) triangulacion de los datos; de acuerdo a lo sefialado por
(Santos, 1990) citado por (Bonilla, M., & Garcia, G., 2002).

Trasferibilidad lograda mediante:

a) similitud de contextos, b) recopilacién abundante de datos descriptivos, c)
paralelismo epistemolégico. La trasferibilidad se refiere al grado en el que el
investigador utiliza marcos teoricos, definiciones y técnicas de investigacion que
son accesibles a otros investigadores de la misma area o afin, con el objetivo de

poder realizar comparaciones con otros contextos (Bonilla y Garcia, 2002).

Confiabilidad: la cual se refiere a la triangulacion de los datos lo cual es una

forma de examinar la confiabilidad.
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La confirmabilidad: este concepto es equiparable al de la objetividad del enfoque
cuantitativo y consiste en determinar si el proceso es el adecuado y si los

resultados son producto de los datos investigados.
Analisis de los datos

A partir de las entrevistas y la observacion surgieron ejes tematicos y categorias,

los cuales constituyeron la base para el analisis.
Los datos fueron analizados tomando como base la teoria fundamentada.

Posteriormente se prosiguié a la discusion e interpretacion de los resultados y

finalmente se dan a conocer las conclusiones.
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RESULTADOS DE ENTREVISTAS:

EJES TEMATICOS

1°EJE: ESTADO EMOCIONAL DE LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO

# Caso

Durante el embarazo

Caso 1

“‘Antes de mi embarazo me sentia bien, pero estaba estresada y tensa por lo
econdmico. Antes de embarazarme me sentia mas independiente”.

“‘Me di cuenta de que estaba embarazada al mes 5 dias, pues no fue un
embarazo planeado y la respuesta que tuve al enterarme de mi embarazo fue
de mucha alegria y gusto, pero al mismo tiempo de tristeza, puesto que solo
era deseado por mi, ya que mi pareja no queria otro embarazo”.

Durante el embarazo: “estuve muy irritable, muy enojada, de todo y con todos.
En los otros embarazos no me habia sentido tan molesta ni me enojaba con
nadie, yo lo atribuyo al estrés por el dinero; de igual manera me sentia triste
por el rechazo de mi pareja ante el embarazo”.

“Tuve temor a partir del 6° mes, por la experiencia de la muerte del bebé
anterior y a partir de ahi presenti que iba a ser un parto complicado”.

“‘Durante el embarazo convivia mas tiempo con mis hijos, porque mi esposo
trabajaba, y después tuve problemas con él, en dos ocasiones discutimos
fuertemente, pero durante todo el embarazo y hasta ahora que esté internado
el bebé estamos distanciados, de hecho dejamos de dormir juntos por lo cual
me siento rechazada por él”.

“No recuerdo haber vivido una situacion de alegria durante el embarazo, ya
gue cuidaba a mis hijos, mi maméa y 2 hermanos uno con diabetes y otro con
epilepsia. Me sentia tensa por el trabajo y el dinero”.

“‘En una ocasion me asuste mucho porque uno de mis hermanos vomito
sangre por andar tomando y tuve que llevarlo al hospital”.

“Los ultimos tres meses tenia mucha sensacion de llorar, no tenia ganas de
comer, ni de hacer nada y tenia mucho suefo”.

“‘Me imaginaba a mi bebé sano, con un peso normal y de término, platicaba
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con él en el vientre y le decia que era inteligente, tranquilo y que iba a ser
mejor médico que su papa. Y no iba a ser igual que sus hermanos”.

“La primera vez que vi al bebé me senti triste porque era muy pequefo”

“Me hubiera gustado que mi pareja estuviera a mi lado y compartiera conmigo
el embarazo”

‘los comentarios que mas recuerdo sobre mi embarazo fueron: “Qué bueno

gue vas a completar 3 hijos”, “el bebé pasado fallecio”, “No deberias de estar
embarazada por la edad que tienes™.

“Ahora que se quedo internado, acudo a visitarlo 3 veces al dia pero si pudiera
lo visitaria las 4 veces que permiten en el hospital, pero necesito regresara la

casa atender a mis otros hijos”.

Caso 2

“Mi estado de animo antes del embarazo era normal, yo diria que era bueno,
me la pasaba de buen humor”.

‘Me di cuenta de que estaba embarazada inmediatamente, pues era un
embarazo planeado y deseado por ambos, y al saber que estaba embarazada
mi respuesta fue de alegria y me sentia muy contenta; sin embargo, estar
embarazada significo mayor responsabilidad”.

“Durante mi embarazo mi estado de animo era tranquilo y alegre, hasta los 6
meses me comencé a preocupar porque se me subia la presion y el doctor me
dijo que no podia esperar a que el bebé tuviera los 9 meses porque corria
riesgo, ya que tenia placenta previa”.

“Durante mi embarazo veia novelas y futbol, o veia a mis hijos jugando con el
Xbox, cuando mis otros hijos jugaban el bebé se movia mas”.

“Convivia mas con mis hijos, porque mi esposo trabaja, y llega a la 1:30 pm,
después de esa hora ya convivia con él”.

“‘De los comentarios que me hicieron durante mi embarazo el que mas
recuerdo es: “Como vas a tener otro hijo y los que tienes ya estan grandes” (6,
12, y 15 afos), también tuve comentarios buenos, pero no me acuerdo ahorita
de ninguno”.

“15 dias antes de internarme, fallecié un tio mio que era muy cercano, y me
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sorprendié porque él no tenia nada, no estaba enfermo ni nada. Estuve
presente en todo el funeral y como estuve llorando mucho, se me subi6 la
presion y luego como a los tres dias me comenceé a sentir mal y me hinche”.

‘A los 4 meses me entere que era nifio, lo que yo queria; Me lo imaginaba
grande que iba a pesar 3 kg. Porque era el ultimo, le platicaban que él iba a
ser muy importante porque le ibamos a dar todo, le decia que iba a crecer
grande y que iba a estudiar”.

“Al verlo la primera vez después de que me lo llevaron se me salieron las
lagrimas porque lo veia muy pequefio, esta bien chiquito”.

“‘Me siento contenta con mi bebé. A pesar de que me tengo que venir de mi

casa a las 4:30 am para llegar a visitarlo al hospital y lo visito 3 veces al dia”.

Caso 3

“‘Antes de mi embarazo, mi estado de animo yo digo que era bueno, no me
enojaba mucho”.

“Al mes me di cuenta que estaba embarazada y mi respuesta al enterarme fue
de felicidad, por ser mi primer embarazo para mi una situacion que vivi de
mucha alegria fue el estar embarazada (sonreia mientras lo decia) aunque no
fue un embarazo planeado, pero al enterarnos fue deseado por los dos”.
“Durante el embarazo tuve muchos cambios de animo, pero pase mas tiempo
enojada que contenta o triste, pero no sabia porque estaba enojada, y no tuve
nauseas ni vomitos”.” Y mis ultimos tres meses de embarazo fueron buenos,
no tuve problemas”.

“Convivia mas tiempo con mi esposo”.

“No recibi comentarios sobre mi embarazo ya que parecia que no estaba
embarazada porque nunca me saliO pansa y por eso nunca use ropa de
maternidad, porque no se me notaba”.

“Me imaginaba que mi bebé iba a salir bien, en tiempo y fuerte, pero no nacié
asi, nacié todo lo contrario” (se rie). Para mi significo emocion de tener un
bebé, me siento bien con mi bebé (se muestra tranquila) y lo visitamos 2

veces”.
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Caso 4

“‘Antes del embarazo mi estado de animo era “Deprimida” (no diagnosticada
por médico) me sentia sin ganas de hacer nada, ni de comer, tenia tristeza
con ganas de llorar constantemente y no tenia ninguna razén para hacerlo”
(durante la entrevista comenzé a llorar).

“‘Me di cuenta de que estaba embarazada al mes 10 dias porque fui con el
médico por un retraso y él me lo dijo. En un principio no aceptaba estar
embarazada; el doctor ya me habia dicho antes que cambiara de método
anticonceptivo porque tenia premenopausia, pero no hice caso”.

“‘No fue un embarazo planeado ni esperado porque mi ultimo hijo tiene 16
afos, y en ocasiones yo si lo deseaba y en otras no”.

“Durante el embarazo tenia cambios de animo de tristeza, enojo, irritabilidad
con mi esposo, pero asi habia sido en los otros embarazos”.

“convivi con mis hijos y esposo”.

“Tuve discusiones muy fuertes y feas con mi yerno, me decia cosas muy feas,
qgue si queria competir con mi hija y cosas asi que me hacian sentir mal”
(comenzé a llorar mientras lo contaba). De igual manera recibi comentarios
negativos, porque me decian que ya estaba vieja para tener hijos, decian que
si queria competir con mi hija y por eso me habia embarazado; eso, también
me hacia sentirme tensa y preocupada, ademas de que sabia desde un inicio
gue mi embarazo era de riesgo porque ya me lo habian dicho los doctores, por
lo cual no recuerdo haber vivido ninguna situacion de alegria en ningun
momento”.

“‘Mientras estaba embarazada tuve una gastritis fuerte, que me diagnostico el
doctor, fui a verlo porque sentia dolor en el estbmago, pero no tomé ningun
medicamento para que se me quitara”.

“‘Esperaba que fuera parto natural y a tiempo; no esperaba que fuera cesarea,
pensé que fuera con partera y nunca pensé que se me adelantara”.

“‘Me imaginaba que el bebé iba a ser nifo, pero no pensaba en el futuro” (no
expectativas para con su bebé).

“Estar embarazada significo algo bonito”.

“‘Después de que ya nacié el bebé me comenzé a doler mucho la cabeza y la
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nucay no se me ha quitado para nada. Con el nuevo bebé me siento contenta”
(sin embargo su lenguaje no verbal no concuerda ya que no muestra
entusiasmo).

“Visito al bebé 3 veces al dia”.

Caso 5

“‘Antes de embarazarme estuve muy optimista y alegre, como siempre, es que
soy educadora” (sonreia mientras lo decia).

“‘Me di cuenta de mi embarazo a las 4 semanas por una prueba de sangre al
notar que tenia un retraso”. “El embarazo fue planeado y deseado desde un
afio antes, con mi esposo, por lo que me puse contenta al enterarme del
embarazo que ya lo presentia desde antes”. “Para mi el embarazo significé lo
mas hermoso, la mejor noticia”.

“Durante el embarazo en un inicio mi estado de animo era normal porque no
tenia cambios drasticos, posteriormente pasaba de estar triste a estar enojada
por cualquier razén y no recuerdo haber vivido situaciones de alegria”. (duro
pensando un rato, y al final mencion6é que no recordaba nada que fuera de
alegria). “En un inicio del embarazo tenia diarrea por cualquier cosa que
comia, después tuve alergia en el vientre ya que se me lleno de granitos y me
dijeron que era porque el sistema inmunolégico estaba bajo, y a los 2 meses
de embarazo tuve Ulceras en el cuello de la matriz”.

“Convivia mas tiempo con mis papas y mi esposo, y observaba programas de
televisién con referencia a bebés y embarazo en Discovery, MTV. Escuchaba
musica pop y electronica, con la musica electronica yo me sentia muy relajada
y el bebé se movia, y siempre le decia que iba a salir bailador”.

“El ultimo mes antes del nacimiento me la pase llorando porque el ginecélogo
me dijo que el bebé probablemente no se salvaria”.

“‘No tenia expectativa en cuanto al parto, simplemente pensaba que no me
doleria tanto y que la recuperacion seria mucho mas rapida, también me
imaginaba que el bebé seria de termino y grande, mis expectativas a futuro es
gue va a ser educado, aprendera rapido, cuando estaba en el vientre le

platicaba que iba a ser muy inteligente”.
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‘Cuando nacidé mi bebé tenia sentimientos de tristeza porque estaba tan
chiquito, eran sentimientos encontrados y queria que viviera mi bebé.
Posteriormente me di6é dolor en el hombro izquierdo y no se me ha quitado
para nada”.

“‘Mi madre me dijo que mejor me hubiera esperado mas tiempo para tener un
bebé” y “Otros como mis compareros de trabajo me felicitaron y me dijeron
que, qué bueno que ya iba a ser mama”.

“Lo visito 4 veces al dia”.

Caso 6

“‘Antes del embarazo mi estado de animo era tranquilo, en casa no habia
cambios drasticos de humor”.

“‘Me di cuenta de que estaba embarazada a las 11 semanas y al enterarme
me emocioné y me dieron ganas de llorar, no fue un embarazo planeado pero
fue deseado después de enterarnos”. “estar embarazada signific6 una
experiencia bonita por ser la primera”.

Durante el embarazo: “tuve un bonito estado de animo porque la era como una
experiencia que se vive diario, no estuve molesta ni irritada”.

“Veia novelas y caricaturas, escuchaba musica relajante, romantica y le ponia
musica a mi bebé y también le platicaba al bebe”.

“Convivia mas tiempo con mis amigas y mi esposo”

“Los ultimos tres meses fueron bonitos porque sentia los movimientos del
bebé”.

“Su papa queria que fuera nifio, yo solo queria que fuera de término y le
platicaba al bebé que él iba a pesar 3kg”.

“En los comentarios que recibi durante mi embarazo me daban animos y me
decian que era una experiencia bonita”.

“No tenia expectativa en cuanto al parto, simplemente al llegar la hora me dio
miedo y me puse nerviosa porque iba a ser prematuro”.

“Me siento feliz con mi bebé y platico con ella”.

“La visito de 2 a 3 veces al dia”.
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Caso 7

“‘Antes del embarazo mi estado de animo era muy malo, por problemas y
siempre estaba tensa e irritable”.

“A los 4 meses me di cuenta de que estaba embarazada, me hice estudios de
orina y de sangre después de sentir movimientos y de notar el retraso en mi
periodo, no me di cuenta de mi embarazo antes porque como tenia muchos
problemas pensaba que por eso me mareaba y no sospechaba estar
embarazada”. “No fue un embarazo planeado; sin embargo, al enterarme me
descontrole y pregunte ¢Dios mio por qué?, me preocupe por lo econdémico y
por mis otras 2 hijas, cuando me realice la prueba en casa y salié positiva me
puse a llorar, le dije a mi cuflada que estaba en casa, que no queria estar
embarazada, luego me hice la prueba de sangre y con el tiempo lo acepte, yo
sé que el bebé reciente si lo rechazo”. “Posteriormente estar embarazada
significo ilusién, fuera de los malestares”.

“‘Durante el embarazo mi estado emocional era fatal, irritante, lloraba y
cambiaba drasticamente de estado de &nimo, pero era igual en mis otros
embarazos. Queria que mi esposo estuviera todo el tiempo, estaba mas
nerviosa y preocupada por solventar lo econédmico porque mi esposo no tenia
trabajo”.

“Convivia mas con mis hijas y mi esposo. Y discutia a diario con mis hijas
porque no se apuraban para irse a la escuela, y con mi esposo porque llegaba
tarde a la casa”.

“Vivi situaciones de tension preocupacion y desgracia porque a los 5 meses de
embarazo muri6 mi bisabuela y fue muy dolorosa la experiencia, no pude
acudir al evento funerario porque fue en otro lugar, lo cual me dio mucho
coraje porque no pude ver el entierro, por lo que me enoje con una tia”.
“También estaba triste por la separacion de mis padres y aborrezco a la pareja
de mi madre, sentia que el bebé se movia extraiio cuando hablaba de su
abuela, como que tampoco le cae bien a élI’. “Despidieron a mi esposo del
trabajo por lo que me preocupaba lo econdmico”. Posteriormente “antes de
aliviarme se inundé mi casa y a causa de ello se me subid la presion; sin

embargo, vivia situaciones de alegria en compaifia de mis hijas ya que se
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reian mucho juntas”

“Los ultimos tres meses fueron molestos porque el bebé no me dejaba dormir
por la noche, me daban muchos ascos, agruras y se me encajaba, y entonces
tenia mucho suefio todo el tiempo y en varias ocasiones se me hincharon los
pies”.

“En cuanto a expectativas del parto, yo ya sabia que iba a ser ceséarea, igual
gue los otros, asi que conocia la rutina”.

‘La primer nifia fue muy deseada, la segunda no tanto y este fue el mas
disfrutado, le hablaba y él me entendia que no se moviera tanto”

“‘Mis expectativas eran que mi bebé fuera niflo, naciera bien, estuviera sano,
gue no tuviera ningun problema en su cuerpo y siempre le decia que él iba a
estar bien”.

“Con mi bebé me siento bien, cuando estoy con él me siento muy bien y
alegre; sin embargo, cuando ya no estoy con él me preocupa que no le den de
comer bien o que algo le suceda. Yo lo visito 2 veces al dia en algunas
ocasiones lo visito las 4 veces, pero se me dificulta por la herida de la cesaria

y me da tristeza no ir a verlo todo el dia”.

Caso 8

“Antes del embarazo yo me sentia enojada con mi familia y tenia problemas en
mi matrimonio”.

“Como no era un embarazo planeado me enteré de que estaba embarazada a
los 3 meses, al acudir con el doctor por mareos; sin embargo, al enterarme fue
deseado ya que al saber del embarazo me senti bien y contenta, no creia que
fuera a tener otra nifla ya que mi hija pequefia tiene 11 afios por lo cual
significo algo bonito y lo considero como una situacion de alegria que vivi”.
“Durante el embarazo mi estado de animo fue de mucho coraje, me enojaba
por cualquier cosa y mas si me desobedecian mis otros hijos; en mis otros
embarazos no habia sido asi”.

“Convivia mas con mis hijos y esposo. Tenia discusiones con mis hijos y
terminaba rematando con mi esposo, unos pagan por otros”.

“‘Me sentia preocupada por lo econémico ya que pensaba que no alcanzaba a
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cubrir las cosas, también me sentia presionada porque no podia salir a trabajar
y no podia hacer nada para ayudar a mi esposo a salir adelante, a pesar de
gue trabaje hasta cumplir los 5 meses de embarazo en una rosticeria, donde
hacia muchisimo calor”.

‘Los ultimos tres meses fueron muy pesados porque estaba cansada
pensando en que pasaria cuando me aliviara, y de vez en cuando vomitaba
por que se movia mas el bebé. Tuve gripa en 5 ocasiones por tres dias
seguidos”.

“Entre los comentarios que recibi mis hijos me decian que ya no querian otro
hermano”.

“‘Pensaba que el parto iba a ser doloroso”.

“A pesar de que mis otros hijos habian sido prematuros yo creia que este no lo
iba a ser, que me lo iba a llevar a casa inmediatamente”.

“Me siento feliz con mi bebé” (pero no muestra emocion).

“Lo visito 2 veces al dia”

Caso 9

Antes del embarazo: “Mi estado emocional era tranquilo, me sentia relajada”.
“‘Me entere de que estaba embarazada cuando ya tenia un mes, fui al doctor
porque sentia dolor en el estbmago y tenia infeccion vaginal y ya ahi el doctor
me dijo que estaba embarazada; y al enterarme me dio mucho gusto porque
fue un embarazo planeado por los dos, ya que queriamos tener a un bebé
pronto, porque nuestra hija ya tiene 6 afos, y de igual manera fue deseado por
los dos”.

“‘Durante el embarazo estuve alegre, me daba gusto, yo sabia que estaba
delicada y en ocasiones me daban dolores pero no me quejaba”.

“Convivi mas tiempo con mi esposo e hijo”.

“Las situaciones de alegria era cuando me hacia ultrasonidos, y me acuerdo
gue nunca se dejo ver que sexo era, siempre se escondia”.

“Los ultimos tres meses fueron muy tranquilos”.

En cuanto al parto, “queria que fuera un parto natural; sin embargo, tenia

temor por el bebé”.
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“Queria que mi bebé naciera con buen peso, grande, nunca pensé en que
estudiara algo en especial’
"Me siento bien con mi bebé y ya se esta recuperando, de hecho le hablo mas

bonito a este que a mi primer hijo y lo visito 2 veces al dia”.

Caso “‘Antes del embarazo mi estado de animo era regular, no tenia muchos
10 cambios de &nimo, y no me enojaba seguido, estaba tranquila”
“‘Me entere que estaba embarazada entre el 3° y 4° mes de embarazo, no fue
un embarazo planeado, pero si fue deseado al enterarnos y mi respuesta al
saberlo siento que fue normal porque me puse contenta”.
“Significo algo bonito, no tengo palabras para describirlo”.
Durante el embarazo: “me senti con muchos cambios de humor, alegria,
tristeza, enojo”.
“Convivi mas tiempo con mis suegros, porque mi esposo trabaja y no recibi
comentarios negativos y solo me decian que me cuidara”.
“Los ultimos tres meses fueron dificiles porque los doctores me dijeron que
tenia preeclampsia y en una ocasion me enferme de gripa, pero no tomeé
medicamento”.
“‘No tenia expectativas del parto y de mi bebé solo pensaba que iba a ser
sano”.
“Me siento bien con mi bebé y lo visito cuando puedo”.
Caso “‘Antes del embarazo yo me sentia sin ganas de nada, deprimida, pero si salia
11 con amigas y mi pareja”

“‘Me enteré de que estaba embarazada a los 3 meses y al mismo tiempo me
dijeron que era embarazo de riesgo; no fue un embarazo planeado, ni
deseado, fue una sorpresa y al principio me senti mal, no aceptaba estar
embarazada porque yo ya no queria tener bebés por mi edad y por el temor
gue sentia ya que tuve preeclampsia del embarazo anterior y en este igual.
Estar embarazada significo algo malo y bueno, pero ahorita ya es bueno”.

“‘Durante el embarazo entre en depresion mas fuerte que la que sentia antes

de embarazarme, sin animos para nada, tenia miedo del riesgo que corria ya
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gue sabia que era un embarazo de riesgo, y salia solo a las consultas del
embarazo”.

“Convivia mas con mis hijas”.

“No vivi situaciones de tension, preocupacion ni alegria”.

“Los ultimos tres meses fueron buenos, me hice dos ultrasonidos y conoci el
sexo del bebé”.

“Yo queria un parto natural igual que los anteriores”.

“Yo creia que mi bebé iba a ser nifa, pero no pensaba nada de su futuro”.

“Me siento bien, tranquila y feliz con mi bebé”.

“No recibi comentarios negativos, me decian que estaba bien que me hubiera
embarazado y me felicitaban”.

“Yo lo visito en la primera hora que es a las 9:30 y su papa lo viene a ver en la

ultima visita”.

Caso
12

“‘Antes del embarazo el estado de animo era alegre”.

“‘Me enteré de que estaba embarazada al mes y medio, ya que empecé a
sentir ascos y me sentia extrafia, la reaccién al entérame pues fue de
emocion, aunque el embarazo no fue planeado, pero yo si deseaba el
embarazo porgue ya tenia tiempo que queria otro bebé, y mi esposo también
lo deseaba”

“‘Mi estado de animo cuando me embaracé era demasiado triste, yo lloraba
mucho, y mi marido me daba un sermén que era lo que me tranquilizaba, me
decia que todo iba a estar bien. Me sentia asi porque me imaginaba que no se
iba a lograr el bebé y los doctores me dijeron que el bebé estaba sufriendo;
debido a que el embarazo era de alto riesgo, todo el tiempo de espera lo pase
en cama’.

“Durante el embarazo convivi mas tiempo con mi esposo ya que él me cuidaba
mucho, cuando los doctores dijeron que habia un 98% de posibilidades de que
el bebé se lograra él me dijo — mientras sea para el bebé vamos a hacerlo lo
que podamos”.

“En ocasiones discutia con mi esposo, porque sentia que no estaba presente,
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entonces nos frustrdbamos los dos y alegabamos y después me sentia
agredida por él; sin embargo no lo culpaba porque veia el esfuerzo que él
hacia por cuidarme, en el momento me sentia triste, pero después él se
arrepentia y se disculpaba”.

“‘Cuando me realizaron el ultrasonido, fue en mi casa debido a que no me
podia mover mucho, tenia un coraje fuerte con una cufiada.”.

“En otra ocasion mientras yo estaba hospitalizada, mi marido choco y no me
avisé nada, al no llegar a visitarme como era de costumbre me enojé, pensé
gue seguramente andaria con sus amigos o haciendo otras cosas como andar
tomando, después que siguié pasando el tiempo, comencé a preocuparse
porque no sabia nada de él. Al dia siguiente él llegé y me platico lo que habia
pasado, que él iba borracho, se le atraveso otro carro y habia chocado pero
estaba bien; sin embargo, no me habia dicho nada para no preocuparme y
preferia decirmelo cuando €l estuviera presente para que viera que no le habia
pasado nada”.

“Una situacion de alegria que vivi durante el embarazo fue el regreso de una
hija de un viaje que habia hecho”.

“Siempre he tenido presion baja, y durante el embarazo se me bajaba seguido.
También presenté un poco de enfermedad de vias urinarias y dilatacion desde
los 3 meses de embarazo”

“Los ultimos tres meses de embarazo fueron los peores porque tuve que estar
en reposo absoluto, fueron muy cansados, me canse de la cadera y como se
me salia el liquido porque la fuente se rompi6, y por eso se me rosaba la
espalda. Me inyectaban cada 8 dias para que no se infectara el bebé y luego
para fortalecer los pulmones del bebé”.

“Mis expectativas en cuanto al parto eran que fuera vaginal, porque mi primer
hija nacié por parto vaginal y esperaba que este bebé también naciera asi,
pues prefiero pujar a que me abran”.

“En cuanto a mis expectativas para con el bebé yo le platicaba mientras estaba
en la pancita, que se pareciera al papa, en su nuca, en los ojos y en lo prietito,

pero resulté con la barba partida”.
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‘La preocupacion inicio cuando se me rompié la fuente, los doctores me
dijeron que si habia mas complicaciones tenian que sacarlo porque yo estaba
en peligro, me queria morir si se moria mi bebé. Mi suegra me insinu6 que lo
abortara me dijo que me necesitaba mas mi hija que él que traia adentro”.

“Me siento como primeriza, fue precioso”.

“Ahora con mi bebé siento que revivi, porque la nifia ya va mejorando y estoy
contenta porque ya la voy a alimentar con mi leche y acudo a las 4 visitas

diarias al hospital”.

Caso
13

“‘Antes del embarazo me encontraba preocupada porque ya habia vivido la
experiencia de perder a dos bebés, porque no se me lograban”.

“‘Me di cuenta de que estaba embarazada a los 2 meses porque fui a hacerme
una prueba de sangre, ya que me sentia rara y habiamos estado buscando
otro bebé, por lo que fue un embarazo planeado y deseado; sin embargo, al
enterarme de mi embarazo me did susto y gusto a la vez y lo primero que dije
fue gracias a Dios. Cuando me entere estaba yo sola, mi marido no estaba
conmigo porque habia salido a trabajar. Sin embargo, cuando mi esposo y yo
nos enteramos de que estaba embarazada, fue una situacién de alegria”.
“‘Durante mi embarazo me sentia mas preocupada y tenia miedo a perder al
bebé nuevamente”.

“Convivia mas tiempo con mi esposo y mi hijo mas chico que tiene14 afnos.
“Todo el tiempo estuve preocupada y los ultimos tres meses de embarazo
fueron tranquilos, pero segui preocupada”

“Yo diria que el embarazo fue algo bonito, pero preocupante, los otros dos
bebés los habia perdido de 8 meses y de 7 meses respectivamente. Y sentia
temor por mi”.

“‘En cuanto al parto ya sabia que iba a ser cesarea porque ya estaba
programada y por eso no tenia ninguna expectativa. Sin embargo se adelanto
porque el liquido desaparecio, y los mismos doctores no se explican que es lo
gue me pasod, de hecho me tomaron unas muestras para hacer estudios y

poderme decir que fue lo que paso”.
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“A mi bebé me lo imaginaba asi como nacio, no crei que fuera a ser de término
y cuando le hablaba, le decia que le echara ganas que aguantara porque yo lo
queria aca conmigo, y él se movia”.

“Con el nuevo bebé me siento contenta (sonrie al mismo tiempo que lo dice) y

lo voy a visitar 3 veces al dia, junto con mi esposo”.

Caso
14

“‘Antes de embarazarme mi estado de animo era alegre, sonreia todo el tiempo
y era tranquila no me enojaba ni nada”.

“Al primer mes del embarazo me hice una prueba casera porque no me bajaba
y fue que me enteré y me puse feliz. Con mi pareja si teniamos planes de
tener bebés, pero nunca platique bien con él para planearlo, solo asi como que
una vez pensamos que tal vez podriamos tener un hijo, pero yo si deseaba mi
embarazo”.

“Durante el embarazo tenia muchos cambios emocionales, de alegre a triste a
enojada y asi y todo el tiempo se movian los bebés” (fueron gemelos, sélo la
nifia se quedo internada)

“Yo no estaba casada y solo vivia con mi novio que si era casado pero habia
dejado a su mujer por eso viviamos juntos, pero al enterarse de que yo estaba
embarazada €l desapareci6. En ocasiones cuando él se enojaba si me llego a
pegar e insultar. Yo no me preocupe de que €l no estuviera a mi lado durante
el embarazo, porque pensé que yo sola podia y también con la ayuda de mis
papas. Por lo que durante el embarazo convivi mas con mi mama pero tuve
discusiones con mis hermanos un poco graves”.

“ No recuerdo haber vivido situaciones de alegria durante mi embarazo”

“Los ultimos tres meses fueron cansados porque ya no podia estar de ninguna
formay me tenia que pasar caminando todo el tiempo. Y me internaron 3 dias
por amenaza de aborto”.

“Yo queria que mi parto fuera normal, (vaginal), y no pensé que doliera tanto”
“Tenia suefos de que eran 5 bebés, todos gueritos y que no se parecian al
papa”.

“El embarazo es bonito, pero duele, yo creo que ya no voy a tener mas hijos
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porgue no penseé que doliera tanto”.
“Con los nuevos bebés me siento feliz, porque ya tengo la parejita, nifio y nifia

y visito a la nifia que fue la que se quedo internada, las 4 veces al dia”.

Caso
15

“‘Mi estado de animo antes del embarazo era normal, no peleaba con mi
marido ni habia golpes, estaba tranquila”

“Mi respuesta al saber que estaba embarazada fue de tranquilidad, para mi fue
normal”

“Durante el embarazo mi estado de animo era cambiante, a veces me enojaba
y a veces estaba alegre”.

“‘Durante el embarazo convivia mas tiempo con mis padres y mi esposo, es
gue mis papas viven cerca de mi casa en el ranchito todos estamos cerquita”
“Uno de mis tios fallecié pero no fui al funeral porque me dijeron que luego me
hacia dafio. También mataron a un cufiado en la esquina de mi casa y pues vi
el cuerpo ahi tirado y me senti mal”. “ La situacion de alegria que vivi durante
el embarazo fue cuando se comenz6 a mover el bebé dentro de mi”

“Los ultimos tres meses fueron pesados, sentia que no podia hacer nada”
“‘Durante el embarazo presenté una infeccion en el rifion, estuve tomando
medicamento al inicio del embarazo, luego los ultimos ocho dias antes del
parto tuve gripa y me dieron ampicilina y paracetamol los doctores, para que
se me quitara”.

“Yo estaba nerviosa por el parto, y pensé que seria mejor que fuera normal a
gue fuera cesarea. Ahora, después del parto me comenzé a doler por el cuello
y el hombro derecho”.

“Yo me imaginaba a mi bebé moreno, que no va ser callejero no grosero y

educado. Lo visito 3 veces al dia”
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2° EJE: ESTADO EMOCIONAL DEL PADRE ANTE EL EMBARAZO

Casol- ‘Al enterarse de que estaba embarazada él se mostro serio e
Padre indiferente”. “Luego él mostro emocion porque creia que era nifia,
pero cuando él realizé el ultrasonido (él es médico) y descubrié que
era nifio cambio drasticamente y mostro desinterés, se comenzo a
alejar y en una ocasion menciono él no queria otro embarazo”.
“El no tiene relacion con bebé, nunca le hablé cuando estaba en el
vientre, no lo acaricio, no fue a visitarlo al hospital, ni a recogerlo
cuando lo dieron de alta, no llamo”.
Caso 2- | “Cuando él se enter6 se puso contento. Durante el embarazo
Padre acariciaba el vientre y le platicaba. Acudia a visitarlo mientras
estuvo internado”.
Caso 3- | “Cuando se enteré de que yo estaba embarazada e ibamos a tener
Padre un bebé le dio mucha felicidad y mucho gusto. Visita al bebé las
mismas veces que Yo, lo acaricia y también le platica”.
Caso 4- | “El se puso contento y dijo que ya no se lo esperaba por la edad que
Padre yo tenia”.
No acudi6 a visitar al bebé mientras estuvo internado, ni a recogerlo
cuando fue dado de alta.
Caso 5- | Al enterarse del embarazo de su esposa “El se puso contento ya
Padre gue él queria un bebé desde tiempo antes. Le hablaba cuando
estaba en el vientre y dormia todas las noches tocandolo, colocaba
la mano sobre mi vientre y asi se dormia”.
No acudio a visitarlo mientras estuvo internado.
Caso 6- | “Cuando se entero él no lo podia creer, sentia una emocién hermosa
Padre y sonreia”. No acudio a visitarlo mientras estuvo internado.
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Caso 7- | “Al enterarse del embarazo le dio gusto y no lo creia, lo primero que
Padre me dijo fue pues ya esta, que quieres hacer, va a ser bienvenido”.
Acudia a visitarlo mientras estaba internado, le hablaba y lo
acariciaba, se mostraba interesado en que estuviera bien atendido y
alimentado por las enfermeras.
Caso 8- | “Cuando se enter6 de que estaba embarazada se puso contento ya
Padre gue se habia hecho a la idea de no tener otro hijo y al enterarse se
alegro”.
Caso 9- | “Pues cuando se enterd de que estaba embarazada se puso feliz”.
Padre L : .
No acudi6 a visitarlo mientras estuvo internado.
Caso 10- | Al enterarse del embarazo de su esposa “se sintié contento cuando
Padre le dije”.
Acude a visitarle pasa el tiempo contemplandola, acariciandola y
hablandole.
Caso 11- | “Cuando le dije que estaba embarazada €l se emociond”.
Padre - e ] -
Acude a visitar al bebé al final del dia en la dltima hora.
Caso 12- | “Al enterarse del embarazo, lo primero que hizo fue moverse de un
Padre lado para otro como si no supiera que hacer”
Acudi6 a visitar al bebé en algunas ocasiones, cuando entraba a
verla la observaba.
Caso 13- | “Yo le dije que estaba embarazada y se puso contento, hasta lloro”
Padre . ) .
El padre acude a visitarlo 3 veces al dia, ya que acompafia a la
madre a las visitas.
Caso 14- | “El estuvo ausente desde que se enter6 de mi embarazo y cuando
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Padre le dije no hizo ningin comentario, como él ya tenia tres hijos con su
esposa, no le intereso”

Caso 15- | “Lareaccion que tuvo mi esposo al enterarse fue normal y tranquila”

Padre

No acudio a visitar al bebé durante el periodo que estuvo internado.

3° EJE 3: RELACION DE PAREJA

Caso 1

“‘Antes del embarazo era buena la relacion, cuando mi esposo se
enterd que era nifio dej6é de apoyarme recluyéndose en el trabajo,
antes de que el bebé naciera le llamo6 una hermana mia a él, para
decirle que tenia que escoger entre su hijo o yo, y él contesto que

ese no era su problema porque él no queria otro embarazo”.

“‘Durante el embarazo dejamos de dormir juntos y convivir como

pareja, hasta la fecha seguimos asi”.

“Desde que estaba internada, él no ha acudido a vernos ni a mi ni al
bebé”.

“‘Mi hija mayor de 14 afios es quien cuida a su hermano ya que su

papa no lo hace, porque trabaja”.

“Me siento muy triste porque jamas imaginé la indiferencia que tiene

mi esposo conmigo y su bebé” (comenzé a llorar).

Caso 2

‘Antes del embarazo teniamos una buena relacion y asi siguid
durante el embarazo, conté con el apoyo de mi esposo en todo, él
hacia el quehacer, cuidaba a los nifios y la consentia para cuidarla, a
veces me decia que yo descansara y él se hacia cargo de todo lo de

la casa, que no me preocupara de nada”.

“Mis otros hijos se quedaban bajo el cuidado de mi suegra por las
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mafanas y cuando mi esposo salia del trabajo los cuidaba él”.

Caso 3

“‘Antes del embarazo la relacion era buena, ya que no teniamos
pleitos de ningun tipo; durante mi embarazo conté con el apoyo de mi
esposo y me acompafaba a todas las consultas. Mi esposo fue el
gue pago todo, él trabajaba y fue juntando para las consultas y el
parto, mi esposo me acompafiaba todos los dias a visitar al bebé
mientras estd internado y siempre esta conmigo. Mi esposo ya me
dijo que este primer mes me iba a acompafiar para que supiera como
venirme y todo pero que ya si tardaba mas el bebé en salir del
hospital él tenia que dejarme venir sola porque €l va entrar a trabajar

otra vez’.

Caso 4

Tardo un momento en contestar como era la relacién con su marido

antes del embarazo y posteriormente solo contesto “buena”.

“Durante el embarazo no conté con el apoyo de mi esposo, es que Su
trabajo es muy variado, él trabaja en el campo y por eso no me
apoyaba porque varia mucho alla el trabajo y a veces la tocaba salir

fuera”.

“Ahorita que el bebé esta aqui internado yo soy la que lo cuida y a mi

otro hijo lo cuida su papa en la casa”.

Caso 5

“‘Antes del embarazo la relacion era buena es que siempre ha sido

”

asl .

“Durante el embarazo conté con el apoyo de mi esposo ya que me
cuidaba, y no dejaba que hiciera esfuerzos, al igual que se
encargaba de los gastos de la casa y me decia que todo iba a estar

bien, me cuidaba”.

Caso 6

“‘Antes del embarazo la relacion con mi esposo era normal, no

discutiamos y estaban todo bien”.
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“‘Durante el embarazo conté con el apoyo de mi esposo, claro que si
me apoyaba porque me acompafiaba en todo momento y me llevaba

a las citas médicas”.

Caso 7

“Antes del embarazo teniamos varios problemitas en la relacién con

mi marido”.

“‘Durante el embarazo conté con el apoyo de mi esposo ya que
cuando yo me se sentia mal él me cuidaba y se encargaba de la

limpieza de la casa”.

“Cuando acudo al hospital a las visitas de mi bebé mis otros hijos se
guedan al cuidado de mi suegra por las mafianas y en las tardes que

llega mi esposo el los cuida”

Caso 8

“Nuestra relacion era tranquila antes del embarazo, en ocasiones si
teniamos pleitos frecuentes, pero eran soélo de palabras no

llegabamos a los golpes”.

Durante el embarazo “mi esposo me apoyd porque me cuidaba de
gue no hiciera cosas que afectaran al bebé, como levantar cosas

pesadas”.

“‘Mi suegra es quien cuida a mis otros hijos mientras yo voy al

hospital a cuidar al bebé internado”.

Caso 9

“Antes del embarazo nos llevAbamos bien, teniamos discusiones
ocasionales pero no nos haciamos dafio ni llegdbamos a la

violencia”.

Durante el embarazo “conté con el apoyo de mi marido porque él me
ayudaba mucho porque ya sabia que estaba delicada. Yo hacia lo

que podia en la casa y él lo demas”.

“‘Mi esposo es quien cuida a nuestro otro hijo mientras yo voy al
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hospital a cuidar al bebé internado”.

Caso 10 “Nuestra relacion de pareja antes del embarazo era buena”

“Durante mi embarazo conté con el apoyo de mi marido en todo, el
me ayudaba en lo que ocupaba”

“‘Mi mamé es quien se queda al cuidado de mis otros hijos mientras
yo acudo al hospital a visitar al bebé”.

Caso 11 “Antes del embarazo La relaciéon con mi esposo era buena”.

Durante el embarazo “mi esposo me apoyo tanto en lo moral como
en lo econémico”.

Caso 12 ‘Antes del embarazo en la relacion con mi esposo no habia

conflictos”
“Durante el embarazo no habia nadie que me apoyara mejor que él,
mi esposo se quedé conmigo en todo momento, de hecho hasta
bailaba para divertirme mientras hacia el aseo, él se quedd sin
trabajo pero no se quejod, es como para ponerlo en un altar, a mi otra
hija la cuida mi hermana mientras mi esposo trabaja y yo voy a visitar
al bebé”.

Caso 13 “La relacion con mi marido antes del embarazo era normal, bien”.
“‘Durante mi embarazo conté con el apoyo de mi marido al 100%
dentro y fuera de la casa, siempre me ha prestado atencién, sentia
mas apoyo moral ahora que estuve embarazada”.

Su otro hijo que tiene 14 afios se queda al cuidado de los abuelos
paternos.

Madre 14 | “No estdbamos casados solo vivia con él, éramos novios Yy

estdbamos bien, vivi con él 9 meses, en ocasiones discutiamos muy
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nada de él”.

“Son mis primeros hijos”.

fuerte y era agresivo, si me lleg6 a pegar’

“‘No conté con el apoyo de él durante el embarazo, ya que al

enterarse de que estaba embarazada me dejo y desaparecio, no sé

Caso 15

llevabamos bien”.

“La relacion con mi marido antes del embarazo era buena, nos

“Durante el embarazo conté con el apoyo de él a realizar cosas”

4° EJE: APEGO MADRE- HIJO

Tabla A) tabla de vaciado de puntajes en base la observacion de cada caso, los

puntajes van de 1 a 5 de acuerdo a lo marcado en la escala de apego durante el

estrés “ADS”.
# Mirada Vocalizacion | Tocar Evitacion Sostenido | Afecto Proximidad Sensibilidad | Tipo de
Caso apego
Caso Frecuente | Raravez Siempre | Nunca Descansa | Tension | Sigue a la
1 evita en brazos | ocasio- madre con Intrusiva
4 5 nal el cuerpo
Bebé 5 3
2 4 4
Caso Fija a cara | Todo el | Siempre | Nunca Amolda el | Siempre | Siempre en | Muy buena
1 del bebé tiempo evita cuerpo sonrie contacto capacidad
Madre | 5 4 5 5
5
5 5 5
Para ir a visitar y alimentar a su bebé al hospital “tengo que cerrar mi negocio y no trabajo, dejo de cuidar a mi
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mama, no doy de comer al horario establecido en la casa a mis hijos y dejo de hacer mi quehacer”

Caso Frecuente Frecuente | Rara Ocasional- | Descansa | Sonrie Intermiten-
2 vez mente enbrazos | cuandole | te
4 4 tocan la Seguro
Bebé 2 3 3 cara 3
4
Caso Ocasional Frecuente | Ocasio- Ocasional Lo apoya | Ansiedad Frecuente | Frecuente
2 nal sobre su | moderada interés y
3 4 3 pecho capacidad
Madre 3 3
3 4 4
Por venir a cuidar a su hijo al hospital para visitarlo y alimentarlo, “ tengo que dejar de mandar a mis hijos a la
escuela y dejarlos a cargo de mi suegra, no hago mi quehacer, y es que llego a mi casa a las 8:30pm porque
como no vivo en Morelia me tardo en regresarme”
Caso Rara vez Rara vez Rara Nunca Moldea su | Tension Frecuente
3 vez cuerpo ocasional
2 4 Seguro
Bebé 2 4 4
2 5
Caso Frecuente Frecuente | Siempre | Nunca Inclina su | Tension Siempre Frecuente
3 cuerpo ocasional interés y
4 4 5 5 capacidad
Madre 5 4
5 4
“ Dejo de hacer mi quehacer para venir a visitar a mi hijo al hospital”
Caso Ocasional Rara vez Ocasio- Ocasional | No se | Ansiedad Rara vez Indife-
4 nal relaja en | moderada rencia
3 3 brazos
Bebé 3 3
2 2 2
Caso Rara vez Rara vez Rara Frecuente | Lo toma | Ansiedad Intermiten- | Ocasional
4 vez alejado de | moderada | te
2 2 Su cuerpo 3
Madre 2 3 3
2 1
“ cono no soy de Morelia me quedo aqui sola en casa de un familiar, y dejo de hacer todo lo que hacia en mi
casa, porque no alcanzo a ir y regresar a mi casa”
Caso Ocasional Callado cubierto | Rara vez Arquea el | Tension C.N.O.
5 C.N.O cuerpo ocasional

hacia la
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Bebé madre
5 4
3 Intrusivo
1 4
Fija la | Intensas Siempre | Nunca Inclina el | Siempre Siempre Frecuente
mirada lo toca cuerpo y | sonrie contacto interés
Caso lo amolda fisico
5
5
Madre 5
5
5 5 4
5 5
“al venir a cuidar a mi bebé al hospital, dejo de trabajar, salir con mi esposo a pasear, ir al cine y a las
Américas”
Caso Frecuente Rara vez Tiende Nunca Moldea su | Siempre Con Seguro
6 hacia la cuerpo sonrie frecuencia
madre sigue a la
Bebé madre
4 4
2
4 4
5
5
Caso Frecuente Frecuente | Siempre | Nunca Amolda su | Siempre Contacto Frecuente
6 lo toca cuerpo sonrie fisico interés
frecuente
Madre 5 4
4 4 4
5 4
5
“por venir a cuidar y visitar a mi bebé en el hospital tengo que dejar de hacer el quehacer de mi casa”
Caso C.N.O Rara vez Ocasio- Rara vez C.N.O Tension Intermi- Seguro
7 nal ocasional tente
Ojos Estd en
Bebé cerrados 3 incubador | 3
a
1 3
2 4
Caso Frecuentes Frecuente | Frecuen | Nunca Amolda su | Tension Contacto Frecuente
evita ser fisico
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7 miradas mente -temente | tocada cuerpo ocasional frecuente interés
Madre | 4 4 5 4 4 4 4
4
“cuando vengo a visitar a mi bebé al hospital dejo a las nifias, yo no las llevo a la escuela, y yo no les doy de
desayunar tengo que dejarlas al cuidado de mi suegra”
Caso Breves Callado C.N.O Rara vez Activamen | Tension Con
8 te arquea | ocasional frecuencia
2 Esta el cuerpo Seguro
Bebé
1 envuelto 5
4 4
4
Caso Fija Palabras Rara Nunca Amolda su | Tension Contacto Ocasional
8 escasas vez evita ser | cuerpo ocasional fisico muestra
5 tocada frecuente interés
Madre 2 2 4 4
5 4 3
“cuando asisto a visitar a mi bebé al hospital deja de hacer mi quehacer y dejo de atender a mis otros hijos”
Caso Ocasional Rara vez Ocasio- Nunca Moldea su | Tension Intermiten-
9 nal evita cuerpo ocasional temente
2 Seguro
Bebé 3 5 4 4 3
2
Caso Fija la | Frecuente | Frecuen | Nunca Amolda su | Tensién Contacto Frecuente
9 mirada -te evita cuerpo ocasional fisico interés y
4 frecuente capacidad
Madre | 5 4 5 4 4
4 4
“Cuando vengo a cuidar a mi bebé al hospital no hay nada que deje de hacer nada” contesta de forma seria.
Caso Frecuente Frecuente | Ocasio- Nunca Moldea su | Tensién Intermiten-
10 nal evita cuerpo ocasional te
4 4 Seguro
Bebé 3 5 4 4 3
Caso Fija la | Ocasional Frecuen | Nunca Amolda su | Tension Intermiten- | Ocasional
10 mirada -te evita cuerpo ocasional te
3
Madre | 5 4 5 4 4 3
3

“cuando vengo a visitar al bebé en el hospital no dejo de hacer nada, hago todo normal”
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Caso C.N.O. Rara vez Rara Nunca Moldea su | Placer Intermiten-
11 vez cuerpo poco claro | te
Ojos Seguro
Bebé cerrados 4 3 3
todo el 5
tiempo 2
2
Caso Fija la | Palabras Rara Nunca Amolda su | Tension Intermiten- | Ocasional
11 mirada escasas vez cuerpo ocasional te
5 3
Madre | 5 2 2 4 4 3
“No dejo de hacer nada, porque ahorita no estoy trabajando, por eso no se me dificulta tanto venir a visitar a
mi bebé”
Caso Ocasional Callado Ocasio- Rara vez | No se | Ansiedad Intermiten-
12 nal evita. relaja en | moderada | temente
3 1 brazos
Bebé 3 4 3 3
2
- Seguro
Caso Frecuentes Frecuente Frecuent | Nunca Apoya al | Tensién Contacto Frecuente
12 mente emente evita bebé ocasional frecuente interés
4
Madre 4 4 5 3 4 4 4
Al ir a visitar al bebé al hospital “dejo de hacer todo ya que no estoy en mi casa, pues no vivo en Morelia”.
Caso Frecuentes Frecuente | Ocasio- Nunca Moldea su | Tension Intermiten-
13 nal evita cuerpo ocasional temente
4 4
Bebé 3 5 4 4 3
Caso Ocasional Ocasional Frecuen | Nunca Amolda su | Tensién Contacto Frecuente
13 -te evita cuerpo ocasional frecuente interés
Seguro
3 3
Madre 4 5 4 4 4
4
Para cuidar a su bebé en el hospital tiene que dejar de hacer el quehacer de su casa, asi como el cuidar de su
otro hijo.
Caso Ocasional Rara vez Ocasio- Rara vez Moldea su | Tension Intermiten-
14 nal cuerpo ocasional te
3 3 4
, Seguro
Bebé 3 4 4 3
Caso Ocasional Ocasional Ocasio- Rara vez Amolda su | Tensién Contacto Ocasional
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14 3 mente nal 4 cuerpo ocasional frecuente 3
Madre 3 3 4 4 4
“para venir a visitar a mi hija deje de hacer cosas en mi casa como el quehacer”
Caso Rara vez Rara vez Ocasio- Rara vez C.N.O. Ansiedad Intermiten-
15 nal moderada | te
2 2 4
Bebé 3 3 3
Caso Ocasional Palabras Frecuen | Raravez C.N.O Ansiedad Intermiten- | Ocasional
15 escasa -te moderada | te Seguro
3 4 3
Madre 2 4 3 3

“No hay nada que deje de hacer por venir a cuidar a mi bebé al hospital. El quehacer lo hace mi mama desde

que me embarace asi que yo no dejo de hacer nada porque no hacia nada desde antes, antes de

embarazarme si hacia yo mi quehacer y cocinaba pero después ya no”
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Tabla B) tabla que muestra el nimero de casos dentro de cada puntaje y el

significado de éste.

Simbolos: ( *) ubicacion del caso dentro de un puntaje.

( x) caso no observado, por lo tanto no cuenta con asignacion de puntaje.

MIRADA BEBE MIRADA MADRE
# CASO Puntajes Puntajes Puntaje # CASO | Puntaje Puntaje Puntaje
ly2: 3y4: 5: ly2: 3y4: 5:
Tendencia a Tendencia normal de Tendencia Tendencia Tendencia Tendencia
evitar casi mirar ocasionalmente a | sobre- a evitar normal de mirar | a estar
siempre la la madre, intercambio focalizando siempre la ocasionalmente | siempre
mirada de la (conectado a su en ella. mirada del al bebé, esta mirando al
madre, no la mirada). bebé conectada ala | bebé, una
mira a los ojos. mirada del actitud
infante intrusiva
CASO 1 * CASO 1 *
CASO 2 * CASO 2 *
CASO 3 * CASO 3 *
CASO 4 * CASO 4 *
CASO5 * CASO5 *
CASO 6 * CASO 6 *
CASO7 * CASO 7 *
CASO 8 * CASO 8 *
CASO 9 * CASO 9 *
CASO 10 * CASO *
10
CASO 11 * CASO *
11
CASO 12 * CASO *
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CASO 13 * CASO *
13
CASO 14 * CASO *
14
CASO 15 * CASO *
15
TOTAL =6 =9 -1 _— =
VOCALIZACION BEBE VOCALIZACION MADRE
# CASO Puntajes Puntajes Puntaje # CASO | Puntaje Puntaje Puntaje
ly2: 3y4: 5: ly2: 3y4: 5:
Tendencia del | Tendencia Tendencia callada Tendencia Tendencia a
bebé a no normal de en la interaccion, normal de
; : - . presentar
comunicarse, vocalizar, realiza algunas vocalizar
puede realizar | vocaliza como vocalizaciones conversando y una actitud
algunas en intento de esporadicas. respetando de . .
as intrusiva de
vocalizaciones | responder a las un modo
esporadicas. comunicaciones pausado los constante
de la madre. silencios. s
vocalizacion
CASO1 * CASO 1 *
CASO 2 * CASO 2 *
CASO 3 * CASO 3 *
CASO 4 * CASO 4 *
CASO5 * CASO5 *
CASO 6 * CASO 6 *
CASO7 * CASO 7 *
CASO 8 * CASO 8 *
CASO 9 * CASO 9 *
CASO * CASO *
10 10
CASO * CASO *
11 11
CASO * CASO *
12 12
CASO * CASO *
13 13
CASO * CASO *
14 14
CASO * CASO *
15 15
TOTAL =11 =4 =4 =9 =2
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TOCAR BEBE TOCAR MADRE
# CASO Puntajes Puntajes Puntaje # CASO | Puntaje Puntaje Puntaje
ly2: 3y4: 5: ly2: 3y4: 5:
Tendencia Tendencia Tendencia a Tendencia a Tendencia Tendencia a
del bebé a normal de tocar siempre toca a no tocar al normal de tocar siempre busca
casi no tocar | ocasionalmente la madre, bebé, actia ocasionalmente | tocar al bebé,
a la madre. a la madre, él busca como si el al bebé, o tender | busca
responde a los constantemen- bebé fuera hacia el contacto | constantemente
contactos fisicos | te el contacto una “papa fisico con él, el contacto
de la madre. fisico. caliente”. respondiendo. fisico.
CASO 1 * CASO 1 *
CASO 2 * CASO 2 *
CASO 3 * CASO 3 *
CASO 4 * CASO 4 *
CASO 5 X X X CASO 5 *
CASO 6 * CASO 6 *
CASO 7 * CASO 7 *
CASO 8 X X X CASO 8 *
CASO 9 * CASO 9 *
CASO * CASO *
10 10
CASO * CASO *
11 11
CASO * CASO *
12 12
CASO * CASO *
13 13
CASO * CASO *
14 14
CASO * CASO *
15 15
TOTAL =3 =9 =1 =3 =8 =4
EVITACION BEBE EVITACION MADRE
# CASO Puntajes Puntajes Puntaje # Puntaje Puntaje Puntaje
ly2: 3y4: 5: CASO ly2: 3y4: 5:
Tendencia del | Tendencia Nunca evita ser Tendencia a Tendencia Nunca evita ser
bebé a evitar | norma a evitar tocado, evitar ser normal de tocada por el
tocar a la tocar a la madre | aceptando tocada por el | evitar tocar al bebé,
madre en en situaciones indistintamente bebé, evita el | bebé en aceptando
situaciones que se siente todo tipo de contacto. situaciones indistintamente
diversas. incomodo contacto fisico. donde la madre | todo tipo de
no se sienta contacto fisico.
cémoda.
CASO1 * CASO *
1
CASO 2 * CASO *
2
CASO 3 * CASO *
3
CASO 4 * CASO *
4
CASO 5 * CASO *
5
CASO 6 * CASO *
6
CASO 7 * CASO *
7
CASO 8 * CASO *
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8
CASO 9 * CASO *
9

CASO * CASO *

10 10

CASO * CASO *

11 11

CASO * CASO *

12 12

CASO * CASO *

13 13

CASO * CASO *

14 14

CASO * CASO *

15 15

TOTAL =0 =8 =7 =1 =3 =11
SOSTENIDO BEBE SOSTENIDO MADRE

# CASO | Puntajes Puntajes Puntaje # CASO | Puntaje Puntaje Puntaje 5:
1y 2:Bebé 3y4: 5: Bebé que se ly2:Madre | 3y4:Tomaal | Madre que lo
que se pone Tendencia a pega a la madre gue lotoma | bebé de forma | toma de modo
rigido, de amoldarse en y no quiere ser rigidamente, | calida, muy intenso, no
arquea los brazos de la | alejado ni evitando contenedora queriendo
cuando lo madre, en soltado, se contacto protectora soltarlo y
toman en general aferra. fisico. generando empujando el
brazos, se descansa. seguridad. cuerpo del bebé
siente Ambos se hacia ella.
incomodo. No amoldan
hay
amoldamiento
mutuo.

CASO1 * CASO 1 *

CASO 2 * CASO 2 *

CASO 3 * CASO 3 *

CASO 4 * CASO 4 *

CASO 5 * CASO 5 *

CASO 6 * CASO 6 *

CASO7 X X X CASO 7 *

CASO 8 * CASO 8 *

CASO 9 * CASO 9 *

CASO * CASO *

10 10

CASO * CASO *

11 11

CASO * CASO *

12 12

CASO * CASO *

13 13

CASO * CASO *

14 14

CASO X X X CASO X X X

15 15

TOTAL =2 =9 =2 =1 =11 =2
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AFECTO BEBE

AFECTO MADRE

# CASO | Puntajes Puntajes Puntaje # CASO | Puntajely Puntaje 3y 4: Puntaje 5:
1y 2: Bebés 3y 4: Bebé que 5: Tendencia a 2: madre tendencia a Madre con
incomodos, pasa por siempre estar con claros pasar por tendencia a
inquietos, estados de sonriendo aun indicios de estados de siempre estar
irritables, placery en situaciones no estar placery sonriendo,
signos de displacer, de estrés, agradada displacer tratando de
miedo o dependiendo de | siempre tratando con la dependiendo estar alegre
indiferentes, la situacion, estar alegre presencia de la para el bebé
sin afectos a bebé que se para la madre. del bebé. situacion. pero de modo
lo que los siente bien con Madres Madre que se sutilmente
rodea. la madre y no irritadas y siente bien fingido.
muestra afectos enojadas o con el bebéy
negativos deprimidas, no muestra
intensos. sin afectos
afectividad negativos
al bebé. intensos.
CASO1 * CASO 1 *
CASO 2 * CASO 2 *
CASO 3 * CASO 3 *
CASO 4 * CASO 4 *
CASO5 * CASO5 *
CASO 6 * CASO 6 *
CASO7 * CASO 7 *
CASO 8 * CASO 8 *
CASO 9 * CASO 9 *
CASO * CASO *
10 10
CASO * CASO *
11 11
CASO * CASO *
12 12
CASO * CASO *
13 13
CASO * CASO *
14 14
CASO * CASO *
15 15
TOTAL =14 =1 =12 =3
PROXIMIDAD BEBE PROXIMIDAD MADRE
# CASO | Puntajes Puntajes Puntaje # CASO | Puntaje Puntaje Puntaje 5:
ly2: 3y 4: Tendencia | 5:tendencia 1y 2:Madre | 3y 4: Estar tendencia
Bebé con normal a verse exagerada ante que busca el | constante o exagerada a no
tendencia ano | afectado por el el alejamiento mayor intermitenteme | querer
buscar a su alejamiento de de la madre , alejamiento nte en separarse ni
madre cuando | la madrey angustioso y con fisico cercania con dejar de estar en
se aleja, mostrar mirada hiper- posible con el bebé. contacto fisico
presentando conductas de alertay el bebé. Busca tenerlo con el bebé. Se
poca o nula busqueda. agitacion cerca siempre | aferra al bebé.
sefial de o casi
busqueda. siempre.
CASO 1 * CASO 1 *
CASO 2 * CASO 2 *
CASO 3 * CASO 3 *
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CASO 4 CASO 4 *

CASO 5 X X CASO 5 *

CASO 6 * CASO 6 *

CASO 7 * CASO 7 *

CASO 8 * CASO 8 *

CASO 9 * CASO 9 *

CASO * CASO *

10 10

CASO * CASO *

11 11

CASO * CASO *

12 12

CASO * CASO *

13 13

CASO * CASO *

14 14

CASO * CASO *

15 15

TOTAL =1 =13 =12 -3
SENSIBILIDAD MADRE

# CASO Puntaje Puntaje Puntaje 5: Tendencia exagerada
1y 2: Incapacidad para 3y 4: Buena capacidad para a querer interpretar sefiales
detectar e interpretar las detectar e interpretar sefiales positivas y de estrés en el bebé,
sefiales positivas y de estrés | positivas y te estrés en el bebé, reaccionando de manera
en el bebé. reaccionando adecuadamente. excesiva

CASO1 *

CASO 2 *

CASO 3 *

CASO 4 *

CASO5 *

CASO 6 *

CASO7 *

CASO 8 *

CASO9 *

CASO 10 *

CASO 11 *

CASO 12 *

CASO 13 *

CASO 14 *

CASO 15 *

TOTAL

=14




Gréficas del 4° Eje.
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ABREVIATURAS:

MI: Mirada
VO: Vocalizacién
TO: Tocar

EV: Evitacion

SO: Sostenido
AF: Afecto

P: Proximidad
SE: Sensibilidad
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| cAso3 | BEBE | MAMA | CASO3
6
MI 2 4
VO 2 4 5 ]
TO 2 5 4 - ea
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AF 3 3 1 Y
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[caso6 | BEBE | MAMA | CASO®
6
MI 4 4
VO 2 4
TO 4 5 ,
e=(mwBEBE
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SO 4 4 e MAMA
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P 4 4 1
SE 4
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6
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ANALISIS DE DATOS

CATEGORIAS:

CATEGORIAS DEL 1° EJE TEMATICO: ESTADO EMOCIONAL DE LA MADRE
DURANTE EL EMBARAZO

# CASO | ANTES DEL | DURANTE EL | EXPECTATIVAS | TIPO DE | # DE
EMBARAZO EMBARAZO DE LA MADRE | RESPUESTA DE | VISITAS
HACIA SU HIJO | LA MADRE | QUE
ANTE EL | REALIZA A
EMBARAZO SU HIJO
(se les pide
a las
mamas
que
acudan a
las
visitas,
para que
alimenten a
sus bebés)
CASO 1 | Estrés [rritabilidad Sano, peso | Ambivalencia “Acudo a
Tension Enojo normal y de | Alegria-tristeza. visitarlo 3
Estrés término. “le veces  al
Preocupacion decia que era dia, si
Miedo inteligente, pudiera
Tensién tranquilo y que vendria las
Tristeza iba a ser mejor 4 veces
médico que el pero luego
papa. Y no iba a no alcanzo
ser igual que sus a regresar
hermanos”. alacasay
preparar
todo lo del
dia
siguiente”.
CASO 2 | Tranquila Alegria Un bebé grande | Alegria “lo visito 3
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Buen humor Tristeza de 3 kg., veces de
preocupacion inteligente, muy las 4 que
importante, dan
estudioso. permiso en
el hospital”.

CASO 3 | Tranquilo “muchos Un bebé sano, | Alegria “lo visito 2
“‘No me | cambios de | de término, veces”.
enojaba” animo” fuerte.

Alegria -
“contenta”
Enojo

Tristeza

CASO 4 | “Deprimida” Irritabilidad “Me imaginaba | “En un principio | “Visito  al
Desganada Tristeza que iba a ser | no aceptaba estar | bebé 3
Tristeza Tension nifio, pero no | embarazada” veces al

preocupacion pensaba en el | Rechazo dia”.
futuro”.

CASO 5 | Alegria Enojo Bebé de término | Alegria “Lo visito 4
Optimista Tristeza y grande. veces al

A futuro dia”.
educado,

aprendera

rapido,

Inteligente.

CASO 6 | Tranquilidad “Buen estado de | Bebé de | Alegria “La visito
Sin  cambios | animo, no | término, con un de 2 a 3
drasticos de | molesta ni | peso de 3 kg”. veces al
humor irritada” dia”.

Alegria
Miedo

CASO 7 | Tension “Era fatal” Un bebé de sexo | Descontrol  “no | “lo visito 2
Irritabilidad Alegria masculino, que | queria estar | veces  al
“Yo pienso | Irritabilidad naciera sano, | embarazada”. dia en
gue mi estado | Enojo que no tuviera | Ambivalencia. algunas
de animo era | Tristeza ningun problema ocasiones
malo por los | Nerviosa- €n su cuerpo. lo visito las
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problemas” Preocupacion 4  veces,
pero se me
dificulta por
la  herida
de la
cesarea y
me da
tristeza no
ir a verlo
todo el
dia”.
CASO 8 | Enojo Alegria Bebé de término | Alegria “Lo visito 2
Enojo y sano. veces al
Preocupacion dia”
Tension
CASO 9 | Tranquilidad Alegria Bebé con buen | Alegria “Lo visito 2
Alegria pesoy grande. veces  al
dia”.
CASO “Regular”’ Alegria Bebé sano. Alegria “Lo visito
10 Enojo Enojo cuando
Tristeza puedo”.
CASO “Deprimida” “Depresion mas | Bebé de sexo | Rechazo por “Yo lo visito
11 fuerte” femenino. Miedo. en la
Sin animos primera
Tristeza hora que
Preocupacion es a las
Miedo 9:30”
Visita una
sola vez al
dia
CASO Alegria Alegria Bebé que se | Alegria “yo lo visito
12 Enojo- coraje pareciera a su 4 veces al
Tristeza padre en su dia”
Preocupacion nuca, 0jos 'y
color.
CASO Preocupacion | Alegria Tal como nacié. | Ambivalencia “Lo voy a
13 Tristeza Preocupacion Alegria-miedo. visitar 3




| 150

Miedo veces al
dia, junto
con mi
€esposo”.
CASO Alegria Alegria 5 bebés, todos | Alegria “la visito 3
14 Enojo gleritos y que no veces al
Tristeza se parecian al dia”.
papa.
CASO Tranquilidad Alegria Bebé morenito, | tranquilidad “lo visito 3
15 Sin  cambios | Enojo gue no va a ser veces  al
repentinos de callejero ni dia”.
humor grosero.

CATEGORIAS DEL 2° EJE TEMATICO: EL ESTADO EMOCIONAL DEL PADRE
ANTE EL EMBARAZO

# TIPO DE RESPUESTA DE | # DE VISITAS QUE REALIZA A SU HIJO
CASO | LA PAREJA ANTE EL
EMBARAZO
CASO | Indiferencia “El no tiene relacion con bebé, nunca le
1 hablo cuando estaba en el vientre, no lo
acaricio, no fue a visitarlo al hospital, ni a
recogerlo cuando lo dieron de alta, no
llamo”.
CASO | Alegria Acudia a visitarlo mientras estuvo
2 Interés “Acariciaba el | internado.
vientre y le platicaba”
CASO | Alegria —Felicidad “Visita al bebé las mismas veces que yo, lo
3 Interés acaricia y también le platica”. (2 veces)
CASO | Alegria No acudio a visitar al bebé mientras estuvo
4 Sorpresa internado, ni a recogerlo cuando fue dado
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de alta
CASO | Alegria No acudié a visitarlo mientras estuvo
5 Interés internado.
“Le hablaba cuando estaba
en el vientre y dormia todas
las noches con su mano en
mi vientre”.
CASO | Alegria No acudié6 a visitarlo mientras estuvo
6 Sorpresa internado.
“Sentia una emocion
hermosa y sonreia”.
CASO | Alegria Acudia a \visitarlo mientras estaba
7 Interés internado, le hablaba y lo acariciaba, se
mostraba interesado en que estuviera bien
atendido y alimentado por las enfermeras.
CASO | Alegria No acudi6 a visitarlo mientas estuvo
8 Sorpresa internado
CASO | Alegria No acudié a visitarlo mientras estuvo
9 internado
CASO | Alegria Acude a \visitarla pasa el tiempo
10 contemplandola, acariciandola y
hablandole
CASO | Alegria Acude a visitar al bebé una vez al final del
11 dia en la dltima hora.
CASO | Descontrol Acudio a visitar al bebé en algunas
12 Alegria ocasiones, cuando entraba a verla la

‘Lo primero que hizo fue
moverse de un lado para

otro”.

observaba y contemplaba.




| 152

CASO | Alegria. El padre acude a visitarlo 3 veces al dia,
13 llanto ya que acompaiia a la madre a las visitas.
CASO | Indiferencia No acudio a las visitas.

14 Desinterés

Abandono a la pareja

CASO
15

Tranquilidad

No acude a visitar al bebé durante el

periodo que se encuentra internado.

CATEGORIAS DEL 3° EJE TEMATICO: RELACION DE PAREJA

# CASO | APOYO AFECTIVO COMUNICACION ECONOMICO

CASO 1 | Distanciamiento No tenian | No cont6 con el
durante el embarazo y | comunicacién porque | apoyo econdémico de
nacimiento él se alejo. Su esposo.
Indiferencia  de 2 discusiones con | “poco presionada por
hacia su esposa. esposo. lo econémico”

No se sinti6 apoyada | No hablaba con la

emocionalmente. esposa pues
manifestaba estar
molesto por el
embarazo.

CASO 2 | “Me consentia La pareja se | Conté con el apoyo
cuidaba, me ayudaba | comunicaba para | econbmico de su
en todo” ponerse de acuerdo | pareja.
Acompafiamiento para el cuidado del
parte de la pareja. hijo y tareas del

hogar.
Convivia con esposo
diario.
CASO 3 | Acompafiamiento Convivia mas con el | “mi esposo fue el que
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durante embarazo a

citas médicas y a
visitas del bebé
internado.

Se sinti6 apoyada por

esposo y platicaban
sobre el bebé.

pago todo, él
trabajaba y  fue
juntando para las

consultas y el parto”

la pareja.

CASO 4 | No se sinti6 apoyada | No hablaba mucho | Siconté con el apoyo
afectivamente por su | con la pareja por que | econOémico por parte
pareja  durante el | por cuestiones de|de su pareja, sin
embarazo. trabajo no convivian | embargo el éarea
“No conté con el apoyo | mucho. econdémica la
de mi marido por que mantuvo
el trabajo es muy preocupada.
variado”

CASO5 |Se sinti6 apoyada|lLa pareja le daba | Contdé con el apoyo
afectivamente por la | animos y sus | econémico por parte
pareja palabras la | de su pareja.

“Conté con el apoyo de | tranquilizaban. “se encargaba de los
mi esposo ya que me gastos de la casa”
cuidaba”

CASO6 |Se sinti6 apoyada | Habia comunicacion | Contd con apoyo
afectivamente por la | entre la pareja ya que | econOmico de su
pareja ya que estuvo | se ponian de acuerdo | pareja.
acompanandola a las |en lo referente al
citas médicas y en los | embarazo.
temas relacionados al | “Convivia mas tiempo
embarazo. con mis amigas Yy

esposo’.
CASO 7 |Conté con el apoyo | Reparto de tareas del | No cont6 con el
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afectivo por parte de
Su pareja.

“El me cuidaba”

hogar.

apoyo econdémico de
su pareja debido a
gue ésta se quedo

sin empleo, lo cual la

mantuvo tensa y
preocupada.

CASO 8 |Conté con el apoyo | “Convivia mas con | Contd con el apoyo
afectivo por parte de | mis hijos y esposo” econdémico por parte
Su pareja. Discutia con la pareja | de su pareja sin
“Tranquila” por cuestiones de los | embargo esté area la
“El me cuidaba” otros hijos. mantuvo preocupada

y por tal razén no
dej6 de trabajar si no
hasta los 5 meses de
embarazo.

CASO 9 | Sentia que su esposo | Toma acuerdos con | Contdé con el apoyo
le tenia consideracion | la pareja para las | econémico por parte
por estar embarazada. | tareas del hogar. de su pareja.

“Nos llevamos bien” “Convivia mas tiempo
con mi esposo e hijo
y tenemos
discusiones
ocasionales”.

CASO 10 | Conté con el apoyo | Acuerdo de tareas del | Conté con el apoyo
afectivo de su pareja | hogar. econémico por parte
durante su embarazo, | No convivia mucho | de su pareja.

a pesar de que no | con el esposo porque
convivia mucho tiempo | trabajaba.
con él.

CASO 11 | “él me apoya | No vive con el esposo | Contdé con el apoyo

moralmente” actualmente. econdémico por parte
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Acompafiamiento de su pareja.

CASO 12 | Contd6 con el apoyo|“El me daba un|No cont6 con el
afectivo de su pareja | serm6n que me | apoyo econdmico por
ya que fue con quien | tranquilizaba y me | parte de su pareja ya
mas convivié durante | daba animos”. que estaba
el embarazo y se|En ocasiones | desempleado y quien
sentia acompafada. discutiamos porque | ayudo en los gastos

sentia que €l no | fue una cuiada.
estaba muy presente,

a pesar de que él

estaba conmigo todo

el dia.

CASO 13 | Se sinti6 apoyada | Platicaban sobre el | Conto con el apoyo
afectivamente por la | embarazo y el futuro | econbmico de su
pareja  durante el | bebé. pareja.
embarazo” “Convivia mas tiempo
‘sentia  mas apoyo | con mi esposo e hijo”
moral” “tenia 100% el apoyo

de mi marido”.

CASO 14 | No conté con el apoyo | No hubo | No conté con el
afectivo por parte de | comunicacién, debido | apoyo econémico por
su pareja ya que al|a que el la abandono | parte de su pareja
enterarse del | al  enterarse  del
embarazo el la | embarazo.
abandono y en la
relacion habia
violencia.

CASO 15 | Se sentia apoyada | Platicaba con la | Contd con el apoyo

afectivamente por su

pareja pero él tenia

econdbmico de su
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pareja.

“nos llevamos bien”

que salir a trabajar.
Convivi mas con mis

padres y mi esposo.

pareja aunque no fue
del 100%.

CATEGORIAS DEL 4° EJE TEMATICO: APEGO MADRE-HIJO

# APEGO DE | APEGO DE | APEGO DE | APEGO DE TIPO

CASO | TIIPO TIPO TIPO DESORGANIZADO
SEGURO INSEGURO INSEGURO

EVITANTE AMBIVALENTE

CASO Inseguro

1 Ambivalente

CASO | Seguro

2

CASO | Seqguro

3

CASO | Seguro

4

CASO Inseguro

5 Ambivalente

CASO | Seqguro

6

CASO | Seguro

-

CASO | Seguro

8

CASO | Seguro

9

CASO | Seguro
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10

CASO | Seguro
11

CASO | Seguro
12
CASO | Seguro
13

CASO | Seguro
14

CASO | Seguro

15
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DATOS COMPLEMENTARIOS:

CASO 1: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 7 meses, de sexo
masculino, obtenido por ceséarea, de un embarazo de riesgo, cuarto hijo. Fecha de
nacimiento: 20 de julio del 2010. Peso: 1,100g. Talla: 45cm., apgar: 8-9.
Diagnostico médico: Prematuro de madre con preeclampsia; hospitalizado por 31

dias.
ANTECEDENTES DE LOS PADRES:

Madre: Producto de término, obtenido por via vaginal y al parecer presento

insuficiencia respiratoria.
Padre: Producto de término, obtenido por via vaginal, sin complicaciones.

CASO 2: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 7 meses, de sexo
masculino, obtenido por cesarea, de un embarazo de riesgo, cuarto hijo. Fecha de
nacimiento: 25 de julio del 2010. Peso: 895g. Talla: 35cm., Apgar: 6-8 Diagndstico
médico: Alteraciobn del crecimiento y desarrollo, relacionados a prematurez,

manifestada por peso y talla bajos; hospitalizado por 84 dias.
ANTECEDENTES DE LOS PADRES:

Madre: Producto de término, obtenido por via vaginal, sin riesgos.

Padre: Producto de término, obtenido por via vaginal, sin complicaciones.

CASO 3: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 7 meses, de sexo
femenino, obtenido por ceséarea, de un embarazo de riesgo a partir del 6° mes,
Primer hija. Fecha de nacimiento: 9 de Agosto del 2010. Peso: 1,050q., talla:
41cm, apgar: 7-9.Diagnostico médico: Alteracion del crecimiento y desarrollo,
relacionados a prematurez, manifestado por peso y talla bajos; hospitalizado por
38 dias.
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ANTECEDENTES DE LOS PADRES:

Madre: Producto de término, obtenido por cesarea y al parecer internada por 24

horas.
Padre: Producto de término, obtenido por via vaginal, sin complicaciones.

CASO 4: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 7 meses, de sexo
masculino, obtenido por cesarea, de un embarazo de alto riesgo, tercer hijo. Fecha
de nacimiento: 6 de Agosto del 2010. Peso: 990g, talla: 35cm., apgar:6-8.
Diagnostico médico: Alteracion del crecimiento y desarrollo, relacionados a
prematurez, manifestado por peso y talla bajos, con problema respiratorio;

hospitalizado por 41 dias.
ANTECEDENTES DE LOS PADRES:

Madre: Producto de término, pequefio para la edad gestacional, obtenido por via

vaginal de un embarazo de riesgo, atendido por partera.
Padre: Producto de término, obtenido por via vaginal, sin complicaciones.

CASO 5: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 7 meses, de sexo
masculino, obtenido por ceséarea, de un embarazo de riesgo a partir del 6° mes,
Primer hijo. Fecha de nacimiento: 12 de Julio del 2010. Peso: 950q, talla: 35cm.,
apgar. 7-8 Diagnoéstico médico: Alteracion del crecimiento y desarrollo,
relacionados a prematurez, manifestado por problemas respiratorios, peso y talla

bajos; hospitalizado por 33 dias.
ANTECEDENTES DE LOS PADRES:

Madre: Producto de 8.5 meses, obtenido por cesarea al parecer por venir en

posicion incorrecta (atravesada) y de madre con preeclampsia.
Padre: Producto de término, obtenido por via vaginal, sin complicaciones.

CASO 6: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 6.8 meses, de sexo

femenino, obtenido por via vaginal, de un embarazo sin riesgo, Primer hija. Fecha
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de nacimiento: 2 de Septiembre del 2010. Peso: 970g, talla: 36cm, apgar: 5-6.
Diagndstico médico: Alteracion del crecimiento y desarrollo, relacionados a
prematurez, manifestado por peso y talla bajos, Enfermedad por ruptura de

membrana; hospitalizado por 38 dias alimentada a través de sonda.
ANTECEDENTES DE LOS PADRES:

Madre: Producto de término, obtenido por via vaginal, sin complicaciones.
Padre: Producto de término.

CASO 7: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 7 meses, de sexo
masculino, obtenido por cesarea, de un embarazo de riesgo, tercer hijo. Fecha de
nacimiento: 15 de Septiembre del 2010. Peso: 1,320g., talla: 42cm, apgar: 8-9.
Diagnostico meédico: Alteracion del crecimiento y desarrollo, relacionados a
prematurez, manifestado por peso y talla bajos, mas dificultad respiratoria leve;

hospitalizado por 27 dias.

ANTECEDENTES DE LOS PADRES:

Madre: Producto de término, obtenido por via vaginal.

Padre: Producto de término, obtenido por via vaginal, sin complicaciones.

CASO 8: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 7 meses, de sexo
femenino, obtenido por via vaginal, de un embarazo sin riesgo, cuarto hijo. Fecha
de nacimiento: 22 de Agosto del 2010. Peso: 1,160q., talla: 40cm, apgar: 8-9.
Diagnostico médico: Alteracion del crecimiento y desarrollo, relacionados a
prematurez, manifestado por peso y talla bajos, mas dificultad respiratoria,;
hospitalizado por 25 dias.

ANTECEDENTES DE LOS PADRES:
Madre: Producto de término, obtenido por via vaginal, de un embarazo sin riesgo.

Padre: Producto obtenido por via vaginal, sin complicaciones de un embarazo sin

riesgo, atendido por partera.
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CASO 9: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 6.7 meses, de sexo
masculino, obtenido por cesarea, de un embarazo de riesgo, segundo hijo. Fecha
de nacimiento: 24 de Septiembre del 2010. Peso: 960, talla: 35.5cm, apgar: 7-8.
Diagnostico médico: Prematuro, mas enfermedad de ruptura de membrana vy
enfermedad respiratoria, por lo que permanecio con ventilador y en incubadora

45 dias: hospitalizado por 65 dias en total.
ANTECEDENTES DE LOS PADRES:

Madre: Producto de término, obtenido por via vaginal, sin complicaciones, de un

embarazo sin riesgo.
Padre: no hay datos.

CASO 10: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 7 meses, de sexo
femenino, obtenido por cesarea, de un embarazo de riesgo, segundo hijo. Fecha
de nacimiento: 11 de Noviembre del 2010. Peso: 830g., talla: 35cm, apgar: 8.
Diagnostico médico: Alteracion del crecimiento y desarrollo, relacionados a

prematurez, manifestado por peso y talla bajos; hospitalizado por 20 dias.
ANTECEDENTES DE LOS PADRES:

Madre: Producto de término, obtenido por via vaginal, de un embarazo sin riesgo.
Padre: Producto de término, obtenido por via vaginal, de un embarazo sin riesgo.

CASO 11: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 7 meses, de sexo
femenino, obtenido por cesarea, de un embarazo de alto riesgo, cuarto hijo. Fecha
de nacimiento: 15 de Octubre del 2010. Peso: 1050g., talla: 37cm, apgar: 7-9.
Diagnostico médico: Prematurez extrema de 28 semanas de gestacion;

hospitalizado por 45 dias.
ANTECEDENTES DE LOS PADRES:
Madre: Producto de término, obtenido por via vaginal, de un embarazo sin riesgo.

Padre: Producto de término, obtenido por via vaginal, de un embarazo sin riesgo.
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CASO 12: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 7 meses, de sexo
femenino, obtenido por cesarea, de un embarazo de riesgo, segundo hijo. Fecha
de nacimiento: 25 de Septiembre del 2010. Peso: 1,160g., talla: 39cm, apgar: 7-8.
Diagnostico médico: Prematurez y potencialmente infectado; hospitalizado por 23

dias
ANTECEDENTES DE LOS PADRES:
Madre: Producto de término, obtenido por via vaginal, de un embarazo sin riesgo.

Padre: Producto de término al parecer pequefio para la edad gestacional,

obtenido por via vaginal, de un embarazo sin riesgo.

CASO 13: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 7 meses, de sexo
masculino, obtenido por ceséarea, de un embarazo de riesgo, cuarto hijo. Fecha de
nacimiento: 30 de Agosto del 2010. Peso: 1,170g., talla: 36cm, apgar: 7-8.

Diagnostico médico: prematurez mas asfixia; hospitalizado por 18 dias.
ANTECEDENTES DE LOS PADRES:

Madre: Producto de término, obtenido por via vaginal, de un embarazo sin riesgo,

atendido por partera.
Padre: Producto de término, obtenido por via vaginal, de un embarazo sin riesgo.

CASO 14: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 8.5 meses, de sexo
femenino, obtenido por cesarea, de un embarazo de riesgo a partir del cuarto mes,
gemelos primeros hijos. Fecha de nacimiento: 16 de Noviembre del 2010. Peso:
1,980q., talla: 46cm, apgar: 7-9. Diagnéstico médico: Peso y talla bajo al nacer;
hospitalizado por 15 dias.

ANTECEDENTES DE LOS PADRES:
Madre: Producto de término, obtenido por via vaginal, de un embarazo sin riesgo.

Padre: No se tienen datos.
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CASO 15: ANTECEDENTES DEL PRODUCTO: Prematuro de 8.5 meses, de sexo
masculino, obtenido por ceséarea, de un embarazo de riesgo, primer hijo. Fecha de
nacimiento: 16 de Noviembre del 2010. Peso 1,950g., talla 48 cm, apgar: 8-9

Diagnostico médico: Peso y talla bajos; hospitalizado por 15 dias.
ANTECEDENTES DE LOS PADRES:
Madre: Producto de término, obtenido por via vaginal de un embarazo sin riesgos.

Padre: Producto de término, obtenido por via vaginal, de un embarazo sin riesgos.
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DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el 1°" eje, correspondiente al estado emocional de la madre durante el

embarazo se obtuvo que:

En la mayoria de los casos predominé un estado emocional depresivo debido a
que las emociones mayormente presentadas fueron el enojo y la tristeza (diez
casos), seguidos de la preocupacion (ocho casos), alegria (seis casos), miedo
(cinco casos) y tension (tres casos) las cuales causan sensaciones de displacer en

las madres.

Respecto al estado de animo de la madre durante el embarazo y la vivencia de
situaciones de alegria, se encontré que ocho de las madres refirieron no recordar
haber vivenciado este tipo de situaciones, mientras que en cinco de las madres
restantes la vivencia de estas situaciones se restringe al hecho de enterarse de su
embarazo y en dos casos respecto a sus otros hijos. Caso 2 “cuando me entere
que estaba embarazada”, Caso 7 “vivia situaciones de alegria con mis hijas

porque se reian mucho”.

Lo encontrado estéa relacionado con lo sefialado por Myra Leifer (1980) citada por
(Hyde, J., 1991) quien obtuvo que no todas las mujeres embarazadas son
maravillosamente felices, al igual que lo mencionado por (Navarro, R., 2007)
cuando sefala que “las reacciones emocionales varian en sintonia con las
circunstancias alegres y gratas que nos rodean, lo mismo que con las presiones,

preocupaciones o desgracias que experimentamos”.

Por otra parte catorce de las madres reportaron haber vivenciado durante su
embarazo por lo menos una situacibn enfocada a: estrés, preocupacion,
desgracia o tensién Caso 7, “Durante mi embarazo estaba mas nerviosa y
preocupada por solventar lo econdmico porque mi esposo no tenia trabajo”, “C 14,

En ocasiones cuando él se enojaban si me llego a pegar e insultar”.

De igual manera la presencia de discusiones de la madre con un miembro de su

familia, se present6 en un total de siete casos. Caso 4, “Tuve discusiones muy
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fuertes y feas con mi yerno, me decia cosas muy feas, que si queria competir con

mi hija y cosas asi que me hacian sentir mal”

A lo anterior se le agrega el hecho de que su hijo se quede hospitalizado por un
tiempo indefinido y con horarios restringidos para verlo, lo cual es nuevamente una
situacion de incertidumbre y preocupacion para la madre y como menciona
(Rodriguez, D., Ruiz, A., & Ceriani, J., 2009), las situaciones frecuentes que se
presentan en la familia son: Preocupacion, ansiedad y temores de que el RN
fallezca, en la madre, frustracion y culpa por no haber continuado con el
embarazo, adaptacion a un medioambiente totalmente extrafio donde se habla un
lenguaje que les es desconocido, relacion con multiples personas que no conocen
por problemas que no comprenden y una pérdida del control de su funcién de
padres”. Y por lo anterior se puede suponer, como menciona (Cyrulnik, B., 2005)
que “si las madres que han experimentado tensiones mas prolongadas y no se
han adaptado a esas presiones al nacer el hijo, es probable que las obligaciones
de la crianza todavia contribuyan mas a aumentar ese estado tenso. Si esto es lo
que ocurre, entonces el ciclo de la tensiébn materna-fetal que se iniciara in Utero se
perpetuard en las primeras semanas y meses de trato entre madre e hijo, después

del nacimiento”.

Al observar por primera vez a su hijo tres madres de las quince comentaron haber
sentido tristeza y sentimientos encontrados al observar a su hijo y verlo tan
pequefio, Caso 5, “Cuando nacié mi bebé tenia sentimientos de tristeza porque
estaba tan chiquito. Eran sentimientos encontrados y queria que mi bebé viviera”.
Mientras que en los otros casos evadieron mencionar cual fue su vivencia ante la
llegada del hijo prematuro. Ello puede corresponder a lo que (Gémez, A., 2002)
refiere cuando describe que “El prematuro sera separado de sus padres
inmediatamente y se le colocara en una incubadora; cuanto mas inmaduro sea,
mas cables y tubos llevara, y su aspecto serd mas impactante, Ante esta situacion
es muy probable que los padres tengan sentimientos de duelo, culpa, rechazo y/o
preocupacion”. De igual manera corresponden a lo mencionado en los trabajos

realizados por el equipo de psiquiatria infantil del Hospital de Valme (Sevilla)
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cuyos datos muestran que: a cerca de la primera relacion madre —hijo destaca el
deseo de verlo en el paritorio (69%) y de abrazarlo y ponerlo al pecho en el curso
de las 24 primeras horas (43% y 41% respectivamente). Frente a este deseo el
ingreso en neonatologia representa una brusca ruptura de esta primera relacion.
Por ello no es extrafio que aparezcan sentimientos de angustia (59%) y miedo
(72%), que se van a expresar como “miedo a perderlo” (77%) o no saber cuidarlo
(28%) o temor a hacerle dafio (19%). Esta situacion hace que el sentimiento sobre
el desarrollo de la funcidn materna se exprese con una sensacion de impotencia
(84%) e inutilidad (30%), mientras que el sentimiento de rechazo hacia el RN so6lo
se presenta un 3% a pesar de las dificultades neonatales. (Doménech-Llaberia, &
Jané, 1998).

En cuanto a las expectativas de nacimiento que las madres tenian para con sus
hijos, destaca el hecho de que doce casos mencionaron el imaginarse a un bebé
de término y sano, en dos casos mencionaron no tener ninguna expectativa y en
un solo caso al ya contar con el conocimiento de que el hijo seria prematuro se
mostré conforme. Lo cual se ve reafirmado por la idea de (Gomez, A., 2002), al
mencionar que “‘cuando una pareja decide tener un hijo se imagina cogiendo en
brazos a su bebé a término, sano activo que de inmediato se incorporara a la
familia”. Sin embargo como en estos casos ocurrio el hecho de tener hijos
prematuros rompe con esas expectativas que los padres han formado de manera
conjunta o separada, “Estas expectativas se ven truncadas bruscamente si el bebé

nace antes de tiempo” (Gomez, A., 2002).

En lo concerniente a la reaccibn que la madre present6 al enterarse de su
embarazo, nueve madres manifestaron un sentimiento de alegria, tres madres

ambivalencia, dos mas rechazo y una tranquilidad.

De acuerdo a las visitas que las madres realizan a sus hijos en el hospital, se
obtuvo que dos de ellas realizan 4 visitas al dia, seis mas realizan 3 visitas y el
resto realiza entre 1 a 3 visitas. (Rodriguez, D., Ruiz, A., & Ceriani, J., 2009)
Describen que ya que se cree que el cuidado del recién nacido es exclusivo de

profesionales da paso a las rigidas normas hospitalarias donde la palabra “no”
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aparece en todos los lugares y un ejemplo son los horarios estrictos para ingresar
en la unidad los cuales provocan que los padres se sometan a un régimen

inadecuado que les impide el establecimiento de una buena relacion.

En lo referente al 2° eje, el estado emocional del padre ante el embarazo se

obtuvo que:

El tipo de respuesta que presentd la pareja ante el embarazo de la esposa se
identific6 que en su mayoria mostraron sentimientos de alegria, ya que nueve
padres mostraron alegria, cuatro mas mostraron interés y alegria mientras que dos
padres se mostraron indiferentes. “Caso 5, El se puso contento ya que él queria

un bebé desde tiempo antes”, “Caso 1, él se mostro serio e indiferente”.

De acuerdo a las visitas que los padres realizan a sus hijos se obtuvo, que siete
de ellos si realizan estas visitas las cuales van desde una diaria hasta tres veces
por dia; mientras que los otros ocho padres no acuden a visitar a sus hijos.
(Stoppard, & Durrell, 2000) mencionan que “no existe mayor ayuda para la mujer
embarazada que el interés y la simpatia de su pareja y no hay mejor trato para el

bebé que el de un padre activo y amoroso”

En lo concerniente al 3°" eje que presenta la relacion de pareja se encontro:

En la relacion de pareja antes del embarazo nueve mujeres la clasificaron como
buena, tres mujeres mas la clasificaron como una relacion con problemas y
discusiones, dos mujeres mas la clasificaron como normal, mientras que una
mujer la clasific6 como una relacion violenta. “Caso 3, antes del embarazo la

relacion era buena, ya que no teniamos pleitos de ningun tipo”, “caso 7, Antes del

embarazo teniamos varios problemitas en la relacién”

En la relacion de pareja durante el embarazo se obtuvieron los datos siguientes,

la mayoria de las madres refirieron contar con el apoyo afectivo de su pareja y
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sentirse acompafadas mientras que tres de ella mencionaron sentirse sin el apoyo
emocional de la pareja y un afecto distante; (Carambula, P., 2010) menciona que
el rol del padre es fundamental tanto durante el embarazo, como en el parto y
postparto, el compafierismo es muy importante y de gran apoyo para la madre
tanto, en lo que a las tareas del hogar y cuidado del bebé como en lo emocional.
(Caffelli, P., 2010) por su parte, describe que el hombre debe entender que
también su presencia e interaccion durante y después de la gestacion es
importante, no sélo por el hecho de ser el “padre” sino de ser “pareja”. De igual
manera la mayoria de las mujeres refirié tener comunicacién con su pareja para
tomar acuerdos sobre el embarazo y las tareas del hogar mientras que en el caso
de tres de ellas refirieron no tener comunicacion oral con la pareja debido al
distanciamiento de ésta. En el factor econémico de igual manera la mayoria de
las mujeres contd con el apoyo econémico de su pareja mientras que cuatro de
ellas no tuvieron este apoyo por parte de su pareja. Sin embargo el tema referente

al area econdmica causaba preocupacion en la mayoria de las mujeres.

Como menciona (Doménech-Llaberia, & Jané, 1998) “se atribuye al padre la
funcién de delegador en la madre (en todo lo que afecta al tema de la “educacion”)
mientras que a él se atribuye el papel de padre proveedor, porque es el
responsable de conseguir los recursos econémicos necesarios para el hogar, a

pesar de algunos cambios en la actualidad”

Al integrarse un nuevo miembro a la familia, es normal como menciona (Marcone,
M., & Mattiot, N., 2002) “que la relacion entre los dos futuros padres sufran
variaciones a partir del momento en que el feto esta en el utero”. Lo cual se ve
reafirmado por (Duque, H., 2005), quien hace referencia a que “El embarazo es
un periodo de crisis, (entendido como un periodo de crecimiento) debido a los
rapidos cambios fisicos, estados emocionales fluctuantes y la necesidad de
adquirir nuevas identidades para los esposos” por lo que algunos factores como la
economia la cual causaba en algunas mujeres preocupacién podria tomarse como

un factor influyente en el trato hacia la pareja.
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En cuanto al 4° eje, referente al apego entre madre-hijo se encontro lo siguiente:

Durante la observacion se encontré que la mayoria de los bebés mantienen
contacto visual con la madre, y poco menos de la mitad se muestran evitantes al
contacto visual con la madre; mientras que en el caso de las madres estas se
mantuvieron a la par entre un intercambio visual con su hijo y una tendencia
intrusiva. (Chamberlain, D., 2002) refiere que en la mirada y el contacto del bebé,
hay un vital poder que activa los sentimientos y la capacidad necesaria para ser

una buena madre.

En la mayoria los bebés tienden a no comunicarse o hacerlo de forma esporadica
mediante vocalizaciones, con la madre; en cambio la mayoria de las madres
mostraron una tendencia a comentar cosas al nifio, respetando de modo pausado
los silencios. El bebé necesita oir la voz de su madre, aprender los ciclos del
suefio y reconocer los olores corporales y expresiones faciales de ésta, ya que
necesita saber que ella se encuentra bien, refiere (Chamberlain, D., 2002).

Los bebés en su mayoria tienden hacia un contacto ocasional con la madre y
responder los de ella; al igual que las madres quienes en su mayoria tienden al

contacto fisico.

La mayoria de los bebés mostro una tendencia a evitar tocar a la madre en
situaciones donde él se siente incomodo, el resto nunca evita ser tocado; en
cambio las madres la mayoria se ubico en una tendencia a nunca evitar ser tocada

por el bebé.

Los bebés en su mayoria se amoldaban en los brazos de la madre al ser cargados
y descansaban; mientras que las madres en su mayoria mostraron una tendencia
normal a tomar al bebé de forma calida, contenedora protectora y generando

seguridad en el bebé amoldandose a él.

La mayoria de los bebés pasan por estados de placer y displacer dependiendo de
la situacion, se muestra comodo y tranquilo pero si algo le molesta lo expresa

libremente a través del llanto, respecto a lo anterior (Chamberlain, D., 2002) refiere
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gue la emocidén, es un lenguaje para cualquier edad y se refleja en el rostro del
recién nacido que expresa felicidad, sorpresa, tristeza, miedo, rabia, disgusto,
interés e inquietud. Mientras que las madres en su mayoria se mostraban

comodas, pero podian ponerse mas ansiosas con el estrés del bebé.

La mayoria de los bebés muestran una tendencia a verse afectados por el
alejamiento de la madre y por ende mostrar conductas de buscarla con la mirada
hacia ella, en general se observa que el bebé siente el alejamiento de la madre y
hace cosas para recuperar la cercania; y la mayoria de las madres muestran una
tendencia a estar constantemente o intermitentemente en cercania con el bebé
buscando tenerlo cerca siempre o casi siempre. A lo que (Chamberlain, D., 2002)
refiere que el separar a un recién nacido de su madre le causa tanto una carencia
fisica como un sufrimiento emocional, puesto que la relacién entre madre e hijo es

mutua.

La mayoria de las madres mostraron una tendencia de interés a interpretar,
percibir y responder apropiadamente a las sefiales o demandas del bebé, lo cual
es apoyado por Malatesta citado por (Reyes, N., & Cols., 2000) quien sefiala el
hecho de que las madres generalmente resultan eficientes en “leer” las
expresiones emocionales de sus bebés, y las madres sensibles muestran una
clara tendencia y aptitud para sintonizar sus propias respuestas afectivas y
modular el estado emocional del bebé, (Chamberlain, D., 2002) refiere que el
sonido de los llantos tiene claramente un significado y un caracter y las madres
siempre han aprendido a interpretar el llanto de los bebés y a distinguir el de su
hijo del resto. De igual manera (Reyes, N., & cols., 2000) refiere que la
progenitora desde su funcion de Reviere (Bion , 1967) y actitud continente trata de
atender, interpretar, otorgar un significado al malestar y utilizar diversas vias de
comunicacién preverbal dirigidas a probar diversas tentativas para el malestar,
ensayan diversas conductas hasta lograr contener la emocion desagradable de
esta manera le devuelve una respuesta procesada, atinada o metabolizada a una
sensacion que producia una emocion primaria de caracter displacentero,

permitiendo asi la devolucion de la experiencia de angustia por tranquilidad,
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frustracion por satisfaccion, incomodidad por comodidad. De esta manera el
lactante va adquiriendo otro sentido de sus emociones y sus sensaciones y les

puede adjudicar un valor comprensible a sus experiencias internas.

En referencia a los ejes anteriormente mencionados (mirada, vocalizacion,
tocando, evitacion, afecto, proximidad y sensibilidad) dando como resultado el
apego madre-hijo se obtuvo que en la mayoria de los casos (doce casos) el apego
madre hijo se puede clasificar dentro de un estilo de Apego Seguro, Desde el
punto de vista de la escala ADS (Apego Durante Stress), indicadores de un apego
seguro implican una relacion en donde madre y bebé establecen un contacto
visual, fisico y las vocalizaciones de modo ocasional y frecuente. Ambos expresan
una tendencia hacia el afecto positivo, se buscan en momentos de separacion y se

amoldan en momentos de reunion.

Dos casos se clasifica dentro de un Estilo de Apego Inseguro Ambivalente, el cual
desde el punto de vista de la escala ADS (Apego Durante Stress), los indicadores
de un apego inseguro ambivalente implican una relacion en donde madre y bebé
no pueden dejar de establecer contacto visual, fisico y las vocalizaciones,
mostrando un aferramiento entre ellos. Se expresa tendencia hacia una relacion
ansiosa, aferrada, intensa, o una clara dificultad de ambos para manejar las

situaciones de estrés.

Y un caso mas se ubica en un Estilo de Apego Inseguro Evitante, el cual describe
la escala ADS como la relacion en la cual la madre suele tener un tono afectivo
inadecuado, expresado en forma de indiferencia y frialdad en la cual la madre

evita el apego o lo hace de manera mecénica.

Sin embargo se observa que en los aspectos en que se ve afectado la formacion
del vinculo, se debe principalmente al estado y el area en que se encuentra el
bebé, ya que como refiere (Doménech-Llaberia, E. & Jané, C., 1998), en los
padres con hijos hospitalizados precozmente se muestra que el ingreso en la
unidad neonatal representa la separacion brusca del entorno, el aislamiento y la

distancia entre el bebé y sus padres ya que entre ellos se encuentra la incubadora,
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los cristales, la inmovilidad relativa y/o efectiva con las técnicas de sujecidon entre
otros; que hacen que los estimulos y las respuestas sean francamente diferentes.
Lo cual causa en los bebés trastorno de los procesos de vinculacion y apego,
trastorno a nivel de la percepcion de la estimulacion y trastorno de temperamento.
Mientras que en los padres de igual manera se dan trastornos de los procesos de
vinculacion y apego, y duelo narcisista. Por lo cual como refiere (Cifuentes, J., &
Ventura-Junca, P., 2002) es necesario estimular y facilitar el contacto dentro de
las unidades de cuidados intensivos neonatales lo cual es relevante para el
prematuro que estara hospitalizado por periodos largos, ya que de no ser asi el

vinculo podria sufrir cambios.

En conclusion a lo anterior, al parecer el estado emocional de la madre durante el
embarazo influyé para el nacimiento prematuro del bebé, ya que como el autor
(Odent, M., 2010) refiere “sea cual sea el aspecto de la infelicidad en la que la
mujer se encuentre (tristeza, duelo, ansiedad, preocupacion, estrés...) el nivel de
cortisol es mas alto que si se siente feliz, y hoy se sabe a ciencia cierta que el
cortisol es un inhibidor del crecimiento fetal, y en concreto del desarrollo cerebral’.
Y de igual manera el autor concluye que de acuerdo a la base de datos Primal
Health Research que él ha creado “El estado emocional de la madre embarazada
tiene una mayor influencia a largo plazo sobre el nifio que su estado emocional

durante el primer afo de vida del pequeno”.
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CAPITULO IV. CONCLUSIONES:

VI.

VII.

VIII.

Durante el embarazo se presentaron reacciones depresivas como tristeza,
preocupacion, tension, entre otras.

La mayoria de las mujeres vivié con “tension” el embarazo siendo el factor
mas significativo el economico.

Al nacimiento del hijo prematuro los sintomas manifiestos predominantes
fueron reacciones depresivas, tristeza, ansiedad, llanto, desvalorizacion,
baja estima, desesperanza y culpa.

La culpa manifestada por la madre, fue hacia si misma y no hacia los
demas o a la pareja.

Mostraron apego intenso hacia el profesional de la salud.

Las expectativas de estas mujeres durante el embarazo fueron altas,
poniendo de manifiesto el mecanismo de la negacion ya que refieren que
sus productos nacerian con alto peso, sin dificultades médicas y siendo
saludables, y en realidad nacieron con bajo peso y en algunos casos con
otras  complicaciones médicas por lo que dichas expectativas son
practicamente anuladas al nacer el hijo prematuro.

Durante el embarazo en la mitad de los casos se hicieron manifiestas las
reacciones conflictivas con la pareja, anteponiendo el motivo manifiesto y
no el relacional.

Al momento de las entrevistas con la madre se observo la comunicacion
de tipo paradédjica predominando esta sobre la digital, haciéndose notar la
ambivalencia en sus respuestas (alegria-enojo, alegria-tristeza).

En la mayoria de los casos la actitud de la madre para con su hijo fue de
sobreproteccion, mientras que la del padre fue de distancia afectiva
centrdndose mas en ser instrumental.

A nivel institucional, los programas van dirigidos hacia la atencién médica
especializada, mas contemplan poco los aspectos psicologicos
especificamente encaminados a integrar los vinculos emocionales entre los

integrantes de familias en las que existia riesgo o se presente el nacimiento
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de un hijo prematuro y se deja de lado el resultado que ello conlleva en el
futuro desarrollo del prematuro.

Xl. El apego que establecen las madres con un neonato prematuro es un
apego seguro mostrado en 12 casos, siendo en 2 casos un apego de tipo
inseguro ambivalente y en 1 caso un apego de tipo inseguro evitativo.

XIl. Al parecer el estado emocional de la madre durante el embarazo influyd
para el nacimiento prematuro del bebé.

El obtener estas conclusiones resulta Gtil para realizar un analisis a la importancia
de la informacion brindada a las parejas para la espera de sus hijos, por lo cual es
importante crear programas de educacion perinatal dirigida a la pareja, y realizar
una revision en el trato y calidad humana brindada por los “profesionales” de la

salud.

Para el cierre de las conclusiones me gustaria compartir la experiencia que me
proporcion6 realizar este trabajo; ya que fue muy enriquecedor tanto
intelectualmente como emocionalmente, debido al hecho de revisar teoria y
experiencias de vida tanto de las madres como de sus bebés recién nacidos, me
dio la oportunidad de reconocer mis propias areas de trabajo terapéutico no

resueltas, y valorar experiencias de vida en mi propio nacimiento.

LIMITACIONES
Las limitaciones que se presentaron para dicha investigacion fueron las siguientes:

@ Dificultades en los horarios establecidos por la institucién (la mayoria
foraneos)

@ Aspectos normativos y lineamientos de la institucién. (Espacio de
observacién corto de acuerdo al reglamento interno del hospital y no contar

con acceso a historia clinica del infante).
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RECOMENDACIONES

Creacion de un programa de educacion prenatal en el cual se contemple lo

siguiente:

@ Brindar informacion a madres embarazadas sobre cémo llevar su
embarazo, utilizando un lenguaje comun (no técnico) comunicandole los
beneficios para asi promover su tranquilidad.

@ Fomentar la preparacion para el parto involucrando al padre lo cual brinda
tanto seguridad a la madre como al bebé, para asi prevenir el embarazo
prematuro del bebé.

@ Realizar intervencion durante el embarazo para ayudar a la madre a
manejar sus emociones y estas no adelanten el parto, logrando asi

nacimientos de término.

Disefio de un modelo de atencion integral al neonato prematuro en el cual se

contemple lo siguiente:

@ Talleres de sensibilizacion dirigidos a los profesionales de la salud.

@ Talleres dirigidos a los padres sobre coémo tratar a sus bebés
prematuros.

@ En la literatura revisada se describe que la musica clasica favorece la
recuperacion de los pacientes, por lo que se propone utilizarla en el area
de neonatos.

@ Promover el uso de técnicas que fomenten el apego entre padres- hijo.

@ Proporcionar a los padres de familia, asi como a interventores del area
de la salud infantil (pediatras, psiquiatras infantiles y psicélogos
infantiles), informacion psicoldgica con el fin de facilitar y ayudar al
desarrollo y crecimiento sano del bebé. Por lo que el abordaje debe ser

de tipo multidisciplinario.
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A) FORMATO DE OBSERVACION EN BEBES BASADO EN “LA ESCALA
DE APEGO DURANTE EL ESTRES ADS”.

Datos de identificacion:

No. De Cunero: Sexo:
MIRADA DEL BEBE

1) (2) 3) (4) (5) X)
Siempre Rara vez | Ocasionalmente | Frecuentes | Fija la | C.N.O.
evita la | busca la | mira la cara de | miradas mirada a la
cara de la | cara de la | la madre alternando | madre por
madre madre, entre periodos

son largas y | largos de
miradas cortas. tiempo.
breves.

MIRADA DE LA MADRE:

(1) 2) 3) 4) (5) X)
Siempre Rara vez | Ocasionalmente | Frecuentes | Fija la | C.N.O.
evita la | mira al | mira al bebé a | miradas mirada a la
cara del | bebé a la | la cara. largas y | cara  del
bebé. cara. cortas. bebé.

VOCALIZACION DEL BEBE

(1) (2) (3) (4) (5) (X)
Callado Rara vez | Ocasionalmente | Vocalizaciones | Llanto C.N.O.
nunca vocaliza o | Vocaliza, llanto | frecuentes o | intenso,
vocaliza. | lloriquea. | breve. llanto intenso. | incontrolable

la mayoria
del tiempo.




VOCALIZACION DE LA MADRE

| 184

1) (2) 3) (4) ) (X)
Callada, | Palabras | Ocasionalment | Frecuentement | Vocalizacione | C.N.O
nunca escasas | e vocaliza al|e habla, | s intensas
vocaliza | o nifio. murmura, todo el tiempo.

murmura conversa y
hace sonidos.
TOCAR DEL BEBE

1) (2) 3) (4) (5) (X)
Nunca Rara vez | Ocasionalmente | Tiende a la | Si esta | C.N.O.
toca o |toca a la|tocaalamadre. | madre y la | cerca
tiende a la | madre. toca  con | siempre
madre. frecuencia. |toca a la

madre.
TOCAR DE LA MADRE

1) (2) 3) (4) (5) X)
Nunca Rara vez | Ocasionalmente | Con Si el bebé | C.N.O.
toca o | toca al | toca al bebé. frecuencia | esta cerca
tiende al | bebé. tiende al | siempre lo
bebé. bebé y lo |toca.

toca.
EVITACION DE TOCAMIENTO DEL BEBE

(1) (2) ) (4) (5) (X)
Siempre Frecuentemente | Ocasionalmente | Rara vez | Nunca C.N.O.
evita ser | evita ser tocado | evita ser tocado | evita ser | evita ser
tocado por la madre. por la madre. tocado tocado
por la por la | por la
madre. madre madre




EVATACION DE TOCAMIENTO DE LA MADRE
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(1) (2) 3) 4) (5) X)
Siempre Frecuentemente | Ocasionalmente | Rara vez | Nunca C.N.O.
evita ser | evita ser tocada | evita ser tocada | evita ser | evita ser
tocada por el bebé. por el bebé. tocada tocada
por el por el | por el
bebé. bebé. bebé.

SOSTENIDO DEL BEBE
(1) (2) 3) (4) (5) X)
Se resiste | No se | Descansa | Moldea su | Activamente | C.N.O.
violentamente, | relaja en | en brazos | cuerpo al |arquea el
se arquea | brazos de | de la | de la | cuerpo
alejandose de | la madre. madre y se | madre vy | hacia la
la madre. apoya en el | rara vez la | madre y
hombro. empuja. nunca la
evita.
SOSTENIDO DE LA MADRE

1) (2) 3) 4) ) (X)
Rechaza al | Sostiene al | Apoya al | Amolda su | Inclina el | C.N.O.
bebé nifio en | bebé sobres | cuerpo  al | cuerpo
alterado forma tiesa | su pecho u | nifio y | hacia el
empujandolo | o rara, no | hombro mantiene bebé y lo
o lo toma | relajada. brevemente. | contacto sostiene
alejado de hasta que | amoldando
Su cuerpo. se Su cuerpo.

tranquiliza.




AFECTO DEL BEBE
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1) (2) 3) 4) () X)
Siempre esta | Frecuentemente | Ansiedad Tension Siempre | C.N.O.
intensamente | irritable, moderada | ocasional, | sonrie,
angustiado y | temeroso o | y/o placer | en general | feliz.
temeroso. apatico. intermitente | sonrie.

0 poco
claro.
AFECTO DE LA MADRE

1) (2) 3) (4) 5) X)
Siempre esta | Frecuentement | Ansiedad Tension | Siempr | C.N.O
intensament | e irritable, | moderada ocasional |e
e angustiada | temerosa y | intermitentement |, en | sonrie,

y temerosa. | apatica. e y/lo agradada o | general feliz.
poco claro. sonrie.
PROXIMIDAD O CERCANIA DEL BEBE
(1) (2) 3) (4) (5) X)
Nunca Frecuentemente | Intermitentemente | Con Siempre | C.N.O.
sigue a|sigue a la|sigue a la madre | frecuencia | sigue a
la madre | madre con el | con el cuerpo o la|sigue a la|la madre
con el | cuerpo 0 | mirada. madre con | con el
cuerpo o | mirada, con el cuerpo | cuerpo o
mirada, |frecuencia se o] la | la
se aleja. | aleja al rincon. mirada. mirada.




PROXIMIDAD O CERCANIA DE LA MADRE
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(1) (2) 3) 4) (5) X)
Se va | Frecuentemente | Se para o0 se | Contacto fisico | Siempre | C.N.O.
de la | fuera del | sienta frecuentemente | en
pieza. | alcance del nifio | intermitentemente | con el bebé. contacto

o en el rincon. dentro del fisico
alcance del bebeé. con el
bebé.
SENSIBILIDAD MATERNA
1) (2) 3) (4) 5) X)

Incapacidad | Poca Ocasionalmente | Frecuente | Muy buena | C.N.O.
y desinterés | capacidad | muestra interés | interés vy | capacidad
en detectar | de interés |y capacidad | capacidad | de detectar
sefales de |y para detectar | para sefales de
estrés en el | deteccion | sefiales de | detectar estrés vy
bebé. de sefiales | estrés. sefales de | positivas

de estres. estrés. de los
bebés.




B) PROTOCOLO DE ENTREVISTA A PROFUNDIDAD CON LA MADRE

FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha de nacimiento: Dias Internado:

No.de hijo: Sexo: No. de cunero:
TIPO DE EMBARAZO:

RIESGO NORMAL

TIPO DE PARTO:

CESARIA VAGINAL

DATOS MEDICOS:

Apgar: Talla: Peso:
DX:

1.- ;Como era la relacion con su marido antes de su embarazo?
2.- ¢, Cuando se dio cuenta de que estaba embarazada?

3.- ¢, Cual fue su reaccion al saber de su embarazo?

4- ¢ Cudl fue la reaccion de su pareja al saber de su embarazo?
5.- ¢ Cudl fue el significado de su embarazo?

6.- ¢ Fue un embarazo planeado?

7.- ¢ Fue un embarazo deseado?

8.- ¢ Como describiria su estado de animo durante su embarazo?
9.- ¢ Durante su embarazo conto con el apoyo de su pareja?

10.- ¢ Con quienes convivia durante su embarazo?
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11.- ¢Cudles fueron las situaciones de tension, preocupacion o desgracia que

vivencio durante su embarazo?

12.- ¢ Cuales fueron situaciones de alegria durante su embarazo?

13.- ¢, Como vivencio emocionalmente el Ultimo trimestre de su embarazo?

14.- ¢ Cuales fueron sus expectativas en cuanto al parto?

15.- ¢ Cuales fueron sus emociones ante el hacimiento del neonato prematuro?

16.-Datos de nacimiento de los padres.



