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Resumen

Objetivo: Describir las caracteristicas institucionales y familiares que condicionaron la
participacion de los padres en el cuidado de los recién nacidos hospitalizados en UTIN.
Material y Métodos: Poblacion: padres y madres asistentes a la UTIN del HMN y/o algln
otro familiar o persona autorizada para el cuidado del RN. Instrumento de recoleccion de datos
cuestionario semi abierto. Resultados: Participé 81% y 19% no lo hizo. Un 56% particip6 en el
cuidado entre 15 y 35 horas por semana. El vinculo materno fue un condicionamiento positivo
en la participacion (p=0,03). Las causas institucionales que predominaron como condicionantes
negativos fueron la no inclusion de la familia (82%); no promocion del contacto fisico con ¢l
bebe (37%) y el espacio fisico incomodo (29%). Los motivos inherentes a la persona del/
la cuidador/a que se asociaron negativamente a su participacion en el cuidado fueron: el
sufrimiento intenso devenido de la hospitalizacion (87%); el miedo a la patologia (68%) y el
cuidado de otros hijos (55%). Los cuidadores sintieron mas miedo a la patologia del nifio que
ala UTIN (68/43%). Conclusién: La madre es el principal referente de participacion positiva
en el cuidado de los neonatos hospitalizados. Pese a los condicionantes negativos fue mayor la
poblacion que participd que aquélla que no lo hizo; sin embargo, se sugiere revisar protocolos
de intervencion en el abordaje del paciente y su familia a fin de crear una red de apoyo con
cambios de actitud que atentien las causales negativas y potencien la capacidad de resiliencia.
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Summary

Objective: To describe the institutional and family characteristics which conditioned the
parents’ involvement in the care of hospitalized newborns in the NICU. Materials and
Methods: Participants: fathers and mothers who frequent the NICU at the HMN and/or any
other relative or person authorized to take care of the newborn. Data collection method: Semi
open-ended questionnaire. Results: The percentage that participated was 81% leaving a 19% of
non-participants. 56% of participants spent between 15 and 35 hours in the study. The mother-
infant bonding conditioned the participation positively (p=0,03). The negative predominant
conditioning institutional causes were the family non-inclusion (82%), insufficient promotion
of physical contact with the baby (37%) and the uncomfortable physical space (29%). The
inherent reasons of the caregiver which negatively affected its care participation were the
intense suffering due to the child’s hospitalization (87%), the fear of the disease (68%) and the
care of other children (55%). What caregivers feared the most was the potential development
of a disease in the child rather than the NICU itself (68/43%). Conclusion: The mother is the
main figure which participates positively in the hospitalized newborns’ care. Regardless of
the negative conditionings, the number of persons who participated was greater than the one
that did not. Nevertheless, it is suggested that the intervention protocols about the approach
to the patient and their family be reviewed in order to create a support network together with
attitudinal changes which reduce the negative conditionings and encourage the person’s ability
to be resilient.

Key Words: Neonatal care. Family. Involvement. Newborns.

Resumo

Objetivo: Descrever as caracteristicas institucionais e familiares que condicionavam a
participacdo dos pais no cuidado de recém-nascidos internados na UTI Neonatal. Material
e Métodos: Populacdo: pais que frequentam a UTI neonatal do HMN e/ou qualquer outro
familiar ou pessoa autorizada a cuidar do RN. Instrumento de coleta de dados de questionario
semiaberto. Resultados: 81% participaram e 19% ndo participaram. 56% participaram
do atendimento entre 15 e 35 horas semanais. O vinculo materno foi um condicionamento
positivo na participagdo (p=0,03). As causas institucionais que predominaram como condigdes
negativas foram a nao inclusdo da familia (82%); ndo promog¢ao do contato fisico com o bebé
(37%) e espago fisico desconfortavel (29%). As razdes inerentes a pessoa do cuidador que
estavam negativamente associadas a sua participac¢ao no cuidado foram: sofrimento intenso de
internagdo (87%); medo da patologia (68%) e cuidar de outras criangas (55%). Os cuidadores
tinham mais medo da patologia da crianca do que da UTI (68/43%). Conclusdo: A mae ¢
a principal referéncia de participagdo positiva no cuidado de recém-nascidos hospitalizados.
Apesar das condi¢des negativas, a populacdo que participou foi maior do que as que nao
participaram; no entanto, sugere-se rever protocolos de interven¢ao na abordagem do paciente
e de sua familia, a fim de criar uma rede de apoio com mudangas de atitude que atenuam as
causas negativas e aumentam a capacidade de resiliéncia.

Palavras-chave: cuidados neonatais — familia — participagdo — recém-nascidos.
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Introduccion

Los avances en tratamiento y cuidado neonatal han sido muy significati-
vos en los ultimos 30 afios, tanto en lo que respecta al soporte de la vida extra-
uterina en los nacimientos prematuros, como aquéllos que no se dan en estas
condiciones, pero si con un diagnostico poco alentador o subyugados a factores
de riesgo de morbimortalidad. Ya sea desde las innovaciones tecnologicas y de
aparatologia médica de alta complejidad, asi como los cambios en los modos
de pensar y por ende de abordar al pequefio paciente y su familia en los &mbitos
hospitalarios, es que se ha logrado, por ejemplo, un cambio progresivo y lento
en el rol profesional del equipo de salud y en el de los padres en las Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal.

Gracias a acontecimientos historicos y no menos importantes como por
ejemplo la declaracion en 1986 de los derechos del nifo hospitalizado, es que el
foco de abordaje pudo moverse hacia una mirada que brindara las bases para un
cuidado y tratamiento integral de estos pacientes, con inclusion, participacion
y posterior integracion de los padres y la familia al tratamiento brindado por el
equipo de salud.

En este punto surgen aspectos ideologicos y de intervencion tales como
el Cuidado Centrado en el Desarrollo (CCD), La Iniciativa Hospital Amigo de
la Madre y el Nifio (IHAMN), el Modelo de Maternidades Seguras y Centradas
en la Familia (MSCF). (UNICEEF, 2012).

Sin embargo, aun con todo el camino transitado y los logros adquiridos,
las etiquetas politico-hospitalarias no han podido abordar de forma completa
aquellas caracteristicas, tanto familiares como institucionales, que contintian
condicionando de manera directa o indirecta la participacion de los padres en el
tratamiento y cuidado de los nifios hospitalizados. Basta con s6lo asomarnos a
una Unidad de Terapia Intensiva para poder valorar a través de la observacion,
cuantos recién nacidos de la totalidad se encuentran cuidados por sus padres y
cuantos por el equipo de salud. (Montes Bueno, et al., 2013).

Los cuidados centrados en el desarrollo tienen como objetivo favorecer
el neuro desarrollo sensorial y emocional del recién nacido a través del re-
establecimiento, mantenimiento y fortalecimiento del vinculo de apego con sus
padres. El apego es una relacion especial de afecto que busca la proximidad
entre el nifio y sus padres brindando seguridad emocional y asegurando la su-
pervivencia, ya que ellos sienten que cuentan con los recursos necesarios para
obtener bienestar permitiendo el contacto fisico y la comunicacion pese a las
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distancias. Uno de los nucleos de dicho cuidado es el reconocimiento de la fa-
milia como referencia permanente en la vida del bebé, mas atin cuando éste se
encuentra hospitalizado entendiendo a los sujetos como una unidad indivisible,
promoviendo su contacto y la participacion activa de los padres en el cuidado.
(Lopez Mirén, 2018).

El modelo de maternidades seguras y centradas en la familia surge a fi-
nales de 2009 y como producto de la integracion de ambos modelos, promueve
una atencion humanizada y centrada en los derechos de la madre y el nifio como
base de una calidad de atencién que disminuya la morbimortalidad materna y
neonatal postulando la participacion de los padres y el empoderamiento de la
familia en el cuidado de la mujer y su hijo. (UNICEF, 2012). Facilita la inclu-
sion de los padres en el cuidado de la internacion neonatal por medio de su in-
greso irrestricto, la visita programada de abuelos y hermanos, la promocion del
contacto piel a piel y la lactancia materna. Su primer eje conceptual se funda
en el consenso institucional para desarrollar acciones y asignar recursos finan-
cieros y edilicios que posibiliten la inclusion y participacion de los padres para
proteger el vinculo con el recién nacido ante el impacto de la hospitalizacion.
(Harillo Acevedo et. al, 2017).

La hospitalizacién de un recién nacido es una separacion de la unidad
padres-hijos que propone una interferencia de peligro en el vinculo de apego,
con consecuencias negativas sobre éste y en el potencial desarrollo del nifio
posteriormente. Conlleva factores psicologicos y emocionales de estrés para
los padres produciéndose muchas veces el distanciamiento con el hijo, con una
incidencia negativa y directa en la participacion de éstos en su cuidado. Por ello
es que la familia debe organizarse de forma dindmica como una unidad capaz
de responder ante tal situacion critica. (Caruso y Mikulic, 2012).

La familia es un sistema abierto en constante interaccion con el medio ex-
tra familiar que se adapta a las distintas etapas del desarrollo. Posee funciones
especificas como la de satisfacer las necesidades de los hijos generando entre
sus progenitores y ellos simbiosis y apego, relaciones gratificantes y esenciales
para la supervivencia humana. La organizacion dinamica de la familia es ejer-
cida por ambos padres quienes poseen roles diferentes en unidad y acuerdo re-
quiriéndose de dicha alianza para el mutuo apoyo en la capacidad de respuesta
y resolucion de la crisis que implica la hospitalizacion de un hijo. Esta crisis,
que sobreviene como un golpe inesperado, es una experiencia que exige que
ambos individuos lleven a cabo acciones hasta entonces ajenas a su comodo
repertorio; sin embargo, con el apoyo reciproco, los padres atnan esfuerzos
y se organizan adaptandose a las nuevas circunstancias. (Semenova Moratto
Vasquez, et. al.,2015).
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La reorganizacion familiar es el conjunto de procesos de significados
y comportamientos que activa una familia sometida a estrés para recuperar y
mantener niveles optimos de funcionamiento y bienestar, equilibrando las ne-
cesidades familiares a sus recursos; a ello se le denomina resiliencia familiar
y surge como respuesta a tres etapas posteriores a la aparicion de una crisis:
un periodo de desorganizacion, al que le sigue uno de recuperacion de medios
para concluir finalmente en una reorganizacién donde la familia se reconstruye
y hasta puede lograr superar el funcionamiento anterior al trance. (Gomez y
Kotliarenco, 2010).

La investigacion tuvo como objetivo describir las caracteristicas fami-
liares e institucionales que condicionan la participacion de los padres en el
cuidado de los recién nacidos hospitalizados en Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal del Hospital Materno Neonatal de la ciudad de Cordoba durante 2016.

Metodologia

La investigacion fue descriptiva prospectiva, transversal y cuantitativa.
La poblacion estuvo compuesta por 100 individuos, padres y madres asistentes
a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital Materno Neonatal en la
ciudad de Cordoba y/o algin otro familiar o persona autorizada a participar en
el cuidado del recién nacido con una permanencia de hospitalizacion en dicho
lugar mayor a 2 dias en cualquiera de las 24 horas del dia de cualquier dia de la
semana. En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, fueron padres, ma-
dres y cuidadores provenientes del ejido urbano de esta ciudad y también de zo-
nas del interior de la provincia. Dada la magnitud poblacional, no se trabajé con
muestra alguna. Para recolectar los datos se utiliz6 como técnica la entrevista y
el instrumento fue un cuestionario semi abierto, validado por tres expertos. Los
datos fueron analizados mediante la version actualizada del programa Statistic
Package for Social Science (SPSS) y ordenados en tablas frecuenciales simples
y de contingencia que facilitaron el entrecruzamiento de variables. Los analisis
fueron seglin lo permitieron las escalas en que fueron medidas las variables
bajo estudio (medidas de tendencia central, de variabilidad, etc.); la interpreta-
cion de los datos se hizo teniendo en cuenta el marco tedrico y los objetivos de
la investigacion.

Consideraciones éticas: Las personas que aceptaron participar firmaron
un consentimiento informado aprobado por el Comité de Etica de la Investiga-
cion y el Comité de Capacitacion y Docencia del Hospital Materno Neonatal.
Se cumplieron las Normas de Buena Practica de Investigacion en Salud Huma-
na (Resol. Ministerio Salud de la Nacion N° 1490/2007) y las normativas éticas

internacionales. Se aseguro resguardar la identidad de las personas.
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Resultados

El perfil socio demografico de la poblacion bajo estudio se conformoé por
familias de tipo nuclear (61%) representando los monoparentales la minoria
(6%) y el 33% pertenecia a familias extensas, residentes de algun barrio de la
capital provincial (54%). Se destaca que el 23% de los cuidadores permanecia
dentro de la institucion hospitalaria, asi como cuidadores del interior de la pro-
vincia de Cérdoba.

De la distribucion de los cuidadores segin su vinculo con el/la recién
nacido/a podemos decir que fue la madre la cuidadora que predominé (82%),
valorandose un porcentaje bastante menor de padres (17%) y resaltando dentro
de la poblacion estudiada, la presencia de un solo abuelo cuidador del nifio
internado (1%).

La edad de la poblacion bajo estudio estuvo comprendida entre adoles-
centes y jovenes (49%), continuando por jévenes adultos en un 38% y un me-
nor numero de cuidadores de mas de 36 anos de edad (13%). Su mediana fue
de 26,0 con una desviacion estandar de 7,09. En cuanto a su estado civil se
encontraban legalmente casados (12%), mientras que la mayoria se mantuvo
en situacion de pareja con unidn estable (68%). Un 20% refirio ser soltero. En
relacion con el nivel de instruccion, un 58% no complet6 el nivel secundario de
educacion, mientras que el 14% si lo hizo, al igual que el nivel primario. A su
vez, se observo que un 4% no completd dicho nivel (primario), ni tampoco el
terciario. No hubo en la poblacion ninglin analfabeto. En la distribucion segiin
situacion laboral, se observo que el valor que predominé fueron las madres des-
ocupadas que no buscaban trabajo por ser amas de casa (41%); los cuidadores
que no lo hacian por encontrase a cargo de menores (2%). Dentro de la pobla-
cion trabajadora, en relacion de dependencia (27%) y en forma independiente
(5%). So6lo un 19% poblacional percibi6 subsidio social y 6 fueron estudiantes
(6%).

Al considerar la distribucion de los cuidadores que participaron en el cui-
dado, medido en horas por semana, se observo que el 30%, participo entre 15
y 28 horas, continuando con (26%) de 29 a 35. Llaman la atencion tres parti-
cularidades: de cien cuidadores s6lo uno participé menos de 07 horas (1%) y 5
superaron el (5%). De cien entrevistados participaron (81%).

En la distribucion de registros de la participacion de los cuidadores en el
cuidado segun el tipo de familia al que pertenecian, se observo que si participd
(81%), mientras que el (19%) no lo hizo. Sin embargo, independientemente del
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tipo de familia del que se tratase, dicho fendmeno se reprodujo, es decir: fueron
mas los cuidadores que si participaron que quienes no lo hicieron. Esto podria
explicar el hecho de que no existiese asociacion estadistica entre las variables
bajo estudio. La mayoria de los cuidadores que si participaron pertenecian a
familias nucleares (53%) o extensas (24%) y monoparentales 4%.

Se observo una coincidencia en los porcentajes de los cuidadores que vi-
vian dentro del hospital (23%) y aquéllos que residian el interior de la provincia
(23%). Sin embargo, no hubo diferencia significativa entre estos dos grupos en
el nimero de cuidadores que no participaron, ya que de los que vivian dentro
del hospital no participaron (3%) y los que pertenecian al interior provincial, no
lo hicieron (4%). No existio asociacion significativa entre la participacion y el
lugar de residencia del cuidador.

Se mostro que existio una diferencia importante entre los porcentajes de
los grupos de padres (10%) y madres (70%) que participaron en el cuidado de
sus hijos y, a su vez, se observé que no fue mucha la diferencia de éstos, entre
los padres que si participaron (10%) de aquéllos que no lo hicieron (7%). Mien-
tras que, en el grupo materno, si hubo una diferencia relevante de porcentajes
entre las cuidadoras participantes (70%) y las no participantes (12%); esto po-
dria guardar relacion con la asociacion evidente entre ambas variables. Es de
destacar que el tnico cuidador que no fue ni madre ni padre del recién nacido
si particip6 (1%).

Tabla N° 1: “Distribucion de registros de la participacion de los cuidadores en el
cuidado por el vinculo”.
(F. cuestionario a cuidadores de RN hospitalizadoes. 2017).
Vinculo Participacion en el cuidado
Si No
f % f %

Padre 10 10,0 7 7,0
Madre 70 70,0 12 12,0
Otro 1 1,0 0 0,0

Total 81 81,0 19 19,0
X2=6,08 gl=2 p=0,03

(F Cuestionario a cuidadores de RN hospitalizados. 2017)
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Se observa que la mayoria de la poblacion (35%) pertenecid al grupo de
cuidadores que se encontraron desocupados y no buscaban trabajo por ser amas
de casa, continuando por un 21% que trabajaba en relacion de dependencia y un
18% que percibia subsidio social. S6lo 1 individuo (1%) manifesté no buscar
trabajo por encontrarse a cargo de menores; aun asi, todos formaron parte de la
poblacion con participacion positiva. Llama la atencion que del 3% de traba-
jadores autobnomos, 2% no participd en el cuidado y que del 19% que percibid
subsidio social hubiese 1 que tampoco lo hizo. Los estudiantes de la poblacién
que si participaron en el cuidado y los que no lo hicieron coincidieron en un 3%
cada grupo. Al igual que los cuidadores amas de casa y trabajadores en relacion
de dependencia que no participaron en el cuidado coincidieron en un 6%.

En la distribucion de registros de los cuidadores que no participaron en el
cuidado por causas institucionales se observa que el porcentaje poblacional de
(82%) refirio la no inclusion de la familia como una causa de la institucion que
condiciond negativamente la participacion de los cuidadores en el cuidado del
nifo hospitalizado, continuando por un 37% que lo atribuy¢ a la no promociéon
del contacto fisico con el bebé. Entre el 22 y el 29%, manifestaron otras causas
tales como el espacio fisico incomodo, la incomunicacion profesional con el
cuidador, la no promocion de su permanencia en el servicio y las relaciones
interpersonales conflictivas con los profesionales que brindaban asistencia. Se
destaca que a excepcion de la causa “no inclusion de la familia” gran parte de la
poblacién no considerd estas causas como condicionantes negativos de la parti-
cipacion en cuidado de sus hijos. Y si bien el (82%) postularon que la no inclu-
sion de la familia era una causa institucional de no participacion en el cuidado,
todos participaron. Coincidieron también los porcentajes de entrevistados que
dijeron que la no promocioén de la permanencia del cuidador en el servicio y las
relaciones interpersonales conflictivas, eran factores que afectaban la participa-
cion (22%).

Tabla N°2: Distribucién de registros de los cuidadores que no participan en el cuidado por causas institucionales

No participacion en el cuidado

Causas institucionales Si No
f % f %
Espacio fisico incomodo 29 29,0 71 71,0
No promocién de la 22 220 78 78,0
permanencia
No promocion del
Actitud contacto fisico 37 37.0 63 63.0
profesional
frente al No inclusion de la 82 820 18 180
cuidador familia ' )
Relaciones
interpersonales 22 220 78 78,0
conflictivas
Ihcomunicacion profesional con el
culdator 26 26,0 74 74,0

(F Cuestionario a cuidadores de RN hospitalizados. 2017)
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En relacion con los cuidadores que no participaron en el cuidado por
causas personales, un 87% de la poblacion refirid y establecié como primera
causa personal de no participacion el sufrimiento intenso devenido de la hos-
pitalizacion del recién nacido, continuando por un 68% que dijo que el miedo
a la patologia fue un condicionante. A su vez, un 55% manifesto el cuidado de
otros hijos como una limitante, mientras que el 42% consideraron a la terapia y
al sentimiento de incapacidad para cuidar de su hijo, como motivos personales
que influian negativamente en su participacion. Es de destacar los siguientes
guarismos: un 20% de la poblacion experimentd problemas fisicos de salud que
no les permitieron participar; 2% individuos por iniciativa propia decidieron no
participar del cuidado del nifio en algin momento. E1 90% poblacional confid
en el equipo de salud, y los cuidadores le tuvieron més miedo a la patologia del
nifio (68%) que a la misma UTIN (43%).

Tabla N°3: Distribucién de registros de los cuidadores que no participan en el cuidado en relacion a causas
personales.

No participacion en el cuidado

Causas personales Si No
f % f %

Sufrimiento intenso 87 87.0 13 13.0

Patologia 68 68,0 32 320
Miedo

UTIN 43 43,0 57 57.0
Sentimien_to_de incapacidad para cuidar por 42 420 58 58.0
desconocimiento
Problemas fisicos de salud 20 20,0 80 80.0
No participacion por decision propia 2 2,0 98 98,0
No colaboracién por desconfianza en el equipo 10 100 %0 90.0
de salud
Cuidado de otros hijos 55 55,0 45 450

(F Cuestionario a cuidadores de RN hospitalizados. 2017)
Discusion

La realizacion de este estudio permitié a la autora describir las caracte-
risticas institucionales y familiares que condicionaron la participacion de los
padres en el cuidado de los Recién Nacidos hospitalizados en UTIN.

En relacion con los resultados analizados el perfil socio demografico, la po-
blacion bajo estudio se conform6 por familias de tipo nuclear (61%); el 33% perte-
necia a familias extensas, residentes de alglin barrio de la capital provincial (54%);
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se destaca que el 23% de los cuidadores permanecia dentro de la institucion hospi-
talaria, considerado un porcentaje escaso teniendo en cuenta que habia cuidadores
del interior de la provincia.

En cuanto a la residencia habitual de los cuidadores el Modelo de Mater-
nidad Segura y Centrada en la familia (2010) en su primer eje conceptual, se
refiere a la necesidad de una cultura organizacional intra institucion coherente
con el pensamiento universal vigente de medicina centrada en el paciente y
su familia. Basandose para ello en un paradigma que reconozca y garantice el
derecho de los padres y desarrolle acciones especificas, que asignen recursos
financieros y edilicios que posibiliten su inclusion y participacion en el cuidado
de los hijos. Ejemplo de ello es un estudio realizado por Morais De Cassia Me-
lao, en Brasil en 2012 quien pudo constatar que el cuidador que acompafiaba
al recién nacido hospitalizado tenia necesidades basicas y relacionadas con la
infraestructura, tales como la alimentacion, la higiene corporal y el aseo de la
ropa, el descanso, etc. Y que el hecho de encontrarse estas necesidades cubier-
tas, favorecia su permanencia y participacion. Estos resultados difieren con este
estudio.

En 2012, Enderve y sus colaboradores, pudieron reconocer la importancia
de los espacios fisicos especificos destinados a los cuidadores como condicién
importante para la promocion de la atencion centrada en la familia. Su estudio
demostro que, si los padres se sentian comodos, contenidos y respaldados por la
institucion, se tornaban protagonistas en el cuidado de sus hijos; asi también lo
expusieron en el afio 2013, Pino y Cols. Muy por el contrario, en 2010, Olivera
De Zousay Ferreira, ya habian descubierto puntos de impedimento para la ofer-
ta de la asistencia humanizada como la falta de recursos materiales y humanos
como condicionantes negativos de dicha inclusion.

De la distribucion de los cuidadores segun su vinculo con el recién nacido
se puede afirmar que fue la madre la cuidadora que predominé (82%), valoran-
dose un porcentaje bastante menor de padres (17%). Respecto de los resultados
del vinculo de los cuidadores con el recién nacido hospitalizado, la madre sigue
siendo la lider de expresion de afecto a cuyo cargo se encuentra la estabilidad,
armonia, satisfaccion de necesidades basicas, emocionales y nutricionales de
los hijos; mientras que el padre es el instrumento de sostén y proteccion del
sistema familiar y quien fija su posicion social. Una investigacion realizada
por Gondim, (2009) coincide con los resultados, logré6 demostrar que fueron
en su mayoria las madres las que acompaiiaron el tratamiento de sus hijos con
paralisis cerebral y también quienes participaron de forma incipiente en su tra-
tamiento y cuidado.
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La edad de la poblacion bajo estudio estuvo comprendida entre adoles-
centes y jovenes (49%), continuando por jovenes adultos en un 38%. En cuanto
a su estado civil se encontraban casados (12%), mientras que la mayoria se
mantuvo en situacion de pareja con union estable (68%). En relacion con el
nivel de instruccion: un 58%, no completd el nivel secundario de educacion,
mientras que el 14% si lo hizo, al igual que el nivel primario. Respecto de la
edad de los cuidadores y su nivel de participacion, Aquino Barzola, en 2009,
mostraba que los padres que se encontraban entre los 26 y 35 afios de edad eran
los que experimentaban con mayor frecuencia niveles de estrés grave relacio-
nados con la hospitalizacion del hijo.

Referido al nivel de instruccion del cuidador y su participacion, una in-
vestigacion de Ballestas Cueto, H. y Col. en el afio 2013, que quiso conocer
a los cuidadores familiares de nifios con cancer y su funcionalidad, destaco
que la baja escolaridad del cuidador disminuia la posibilidad de comprender
la situacion del hijo y a las orientaciones que pudiera recibir con respecto a la
participacion en su cuidado.

Analizando la situacion de pareja de los cuidadores, asi como su nivel de
instruccion, Aquino Barzola, (2009) mostrd en su estudio que, en cuanto al es-
tado civil, uno de los que sufria mayor nivel de estrés grave ante la internacion
de su recién nacido hospitalizado era el grupo de padres convivientes y con
grado de instruccion secundaria.

Al considerar la distribucion de los cuidadores que participaron en el cui-
dado, medido en horas por semana, se observo que el 30%, participd entre
15 y 28 horas, continuando con (26%) de 29 a 35. El resto lo hizo de manera
alternada.

Estudios de los afios 2010 y 2011 respectivamente, realizados por Tron-
co, Costa y Padilha, pudieron concluir que dicha participacion incidia de forma
positiva en la rapida recuperacion del nifo, ademds de preparar a los padres
para un cuidado familiar en el domicilio potencialmente 6ptimo. En sintesis, en
la medida en la que se reconocia al bebé como sujeto de relaciones disminuia
su riesgo de morbi mortalidad.

En la distribucion de registros de la participacion de los cuidadores en el cui-
dado segun el tipo de familia al que pertenecian se observo que si participd (81%),
mientras que el (19%) no lo hizo. Sin embargo, independientemente del tipo de
familia del que se tratase, dicho fenémeno se reprodujo; es decir: fueron mas los
cuidadores que si participaron que quienes no lo hicieron. De la participacion

64 CREAR o Suled



de los cuidadores y el tipo de familia al que pertenecen, la teoria define a la resi-
liencia familiar como el conjunto de procesos de reorganizacion de significados y
comportamientos que activa una familia sometida a estrés para recuperar y man-
tener niveles 6ptimos de funcionamiento y bienestar equilibrando asi sus recursos
seglin las necesidades familiares. En 2014 un estudio de Marques Dos Santos, y
Col., infiri6 que la internacion desorganizaba la cotidianeidad familiar y deman-
daba la bisqueda constante de nuevas estrategias de afrontamiento y adaptabili-
dad. En 2011, Barros De Alburquenque, ya podia concluir que la reorganizacion
familiar se producia tanto dentro como fuera de la institucion hospitalaria. Estos
resultados no fueron posibles de asociarse en este trabajo; sin embargo, los por-
centajes son mayores en las familias nucleares.

Ademas, el estudio mostrd que el (10%) de los padres y (70%) madres
participaron en el cuidado de sus hijos. En un estudio de 2010, Braga Pinto, P.
y Sena De Roseni, pudieron dejar en claro las formas de participacion que las
madres tenian en el cuidado de sus hijos. En Brasil en 2011, un informe de Da
Silva Dittz, E. y sus colaboradores destacaron que la participacion de la madre
en el cuidado del hijo no se exploraba en su potencialidad. Sin embargo, una in-
vestigacion argentina del mismo afio de Nieto, R y Col., 2011, relataba las prin-
cipales actividades que llevaban a cabo las madres que cuidaban a sus hijos en
el servicio de neonatologia: todas coinciden con lo encontrado en este estudio.

En 2011, estudios de Brito Bartarin, R. y Col. enunciaron que la pareja
de padres se encontraba muy afectada emocionalmente mostrando en principio
sentimientos de inseguridad, ansiedad y miedo que, posteriormente, se trans-
formaban en seguridad, confianza, esperanza, fe y gratitud. Concluyendo fi-
nalmente Gallego Martinez, J. y Col. 2013, que, durante la hospitalizacion del
hijo, los padres eran capaces de afrontar el sufrimiento. Estos coinciden con los
resultados de esta investigacion en donde los no participantes en el cuidado (un
87%) refirid no hacerlo por el sufrimiento intenso devenido de la hospitaliza-
cion del recién nacido.

En la distribucion de registros de los cuidadores que no participaron en
el cuidado por causas institucionales, el (82%) refirié la no inclusion de la fa-
milia como una causa de la institucion que condicioné negativamente la parti-
cipacion de los cuidadores en el cuidado del nifio hospitalizado, continuando
por un 37% que lo atribuy6 a la no promocion del contacto fisico con el bebé.
En el 2007 una investigacion de Riani Llano, que indagaba sobre los momen-
tos claves para humanizar el cuidado en la UTIN, pudo identificar problemas
comunes que ocurrian en estos espacios y propuso el desafio de acciones que
llevaran a la introspeccion profesional y el consiguiente cambio de actitud,
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que deviniera en el empleo de dinamicas novedosas, con acciones especificas,
que garantizaran una interaccion mas humanizada con la familia y redundara en
efectos mas positivos para el neonato. En 2011 en un estudio de Costa Padilla,
ya se percibian construcciones y deconstrucciones acerca de la presencia de la
familia en la UTIN. Estas correspondian a “padre y madre s6lo en el horario de
visita”, “resistencia al nuevo saber”, “la familia es fundamental” y “las leyes y
politicas de salud van evolucionando”. Resultaba, desde entonces, fundamental
establecer una relacion de “par” en lo cotidiano del cuidado a fin de compartir
responsabilidades entre la familia y el equipo de salud. Sin embargo, Goretti
Ramos Méndez en 2016 aun observaba carencias en el desarrollo del trabajo
colaborativo con las madres de los nifios hospitalizados, por debilidades en
el proceso de negociacion, tales como dificultad en la comunicacion, falta de
claridad en los roles y desequilibrio en la situacion de poder percibido por las
madres, que obstaculizaban su compromiso en la participacion del cuidado del
hijo. Parte de estos estudios acuerdan con los resultados en donde el 29%, ma-
nifestaron causas tales como el espacio fisico incomodo, la incomunicacion
profesional con el cuidador, la no promocion de su permanencia en el servicio
y las relaciones interpersonales conflictivas con los profesionales que brinda-
ban asistencia. Esta investigacion referida a este aspecto, mostr6 que el 22 y el
29%, manifestaron otras causas tales como el espacio fisico incomodo, la in-
comunicacion profesional con el cuidador, la no promocién de su permanencia
en el servicio y las relaciones interpersonales conflictivas con los profesionales
que brindaban asistencia.

Con relacion a los resultados obtenidos de 68% que dijo que el miedo a
la patologia fue un condicionante. Dos investigaciones del afio 2014 pudieron
concluir que segun lo que expuso Pedroso Rodriguez, en medio de la partici-
pacion, los padres enfrentaron el desafio constante de existir en medio de dua-
lismos y sentimientos encontrados, tales como salud y enfermedad, alegria y
tristeza, aceptacion de la enfermedad y resistencia, vida y muerte. Sin embargo,
Barreto Mombach, y Col., agregaron que pese a todo ello la familia construyd 5
categorias: el afrontamiento, los sentimientos involucrados, los factores que lo
dificultaban y facilitaban y la espiritualidad, habiendo sido cada familia Uinica
y necesitando de apoyo para un mejor afrontamiento del dolor del proceso. Por
esto el segundo estudio sostuvo que era esencial desarrollar redes de soporte in-
terdisciplinario, que proporcionaran a la unidad familiar cuidados de asistencia
integral. Mesa y Gémez recomendaron, en 2020, la incorporacion permanente
de profesionales de la salud mental en los equipos interdisciplinarios de las
UCIN y en los equipos de salud que atienden a los neonatos sosteniendo que es
prioritario cuidar a quien cuida, es decir, velar por la salud emocional de la ma-
dre y tener en cuenta el tipo de representacion de la interaccion que gesta con el
nifo, a fin de identificar e intervenir oportunamente en las diadas de alto riesgo.
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A su vez, en este estudio un 55% manifest6 el cuidado de otros hijos
como una limitante, mientras que el 42% consideraron a la terapia y al sen-
timiento de incapacidad para cuidar de su hijo, como motivos personales que
influian negativamente en su participacion. Cabe destacar, sin embargo, que los
sistemas familiares se reorganizan y resultan resilientes pudiendo, pese a las
condiciones negativas, participar en el cuidado del bebé ante el golpe inespera-
do que les supone su internacion. Segun la teoria, estas familias atraviesan un
primer momento de desorganizacion caracterizado por conflictos incrementa-
les, busqueda de formas de afrontamiento y una atmosfera de confusion, enojo
y resentimiento. El segundo periodo es de recuperacion, donde se descubren
nuevos medios de ajuste y un ultimo momento re-organizacional, donde la fa-
milia se reconstruye hasta o por sobre el nivel de funcionamiento anterior a la
Crisis.

Conclusiones

El perfil socio demografico de la poblacion bajo estudio se conformo por
familias de tipo nuclear predominando las madres, adolescentes y jovenes, su
estado civil en parejas de union estable y con nivel secundario de educacion
siendo amas de casa su condicion laboral.

Pese a los condicionantes negativos expresados, tanto institucionales
como personales, fue mayor la poblacion estudiada que participéd del cuidado
del bebé y su investigacion se llevo a cabo entre 3 y 5 horarios diurnos.

Los principales factores que influyen en la no participacion son el sufri-
miento por la enfermedad del neonato, el miedo a la patologia y la incapacidad
de sentirse que pueden cuidarlo.

Se sugiere revisar y reelaborar protocolos de intervencion del equipo de
salud en el abordaje al paciente y su familia a fin de crear una red de apoyo con
cambios de actitud que atentien los causales negativos y potencien la capacidad
de resiliencia en los padres y de recuperacion en el nifio.
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