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1. INTRODUCCION

El cuidado intensivo neonatal halogrado grandes cambios en las Ultimas décadas, debido alos
diferentes avances como son: laformacion de unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN),
la implementacion de equipos tecnoldgicos, € personal entrenado especificamente para
atender a los recién nacidos que acuden a la unidad y €l uso de nuevos medicamentos; |o
anteriormente mencionado ha permitido que estos recién nacidos sobrevivan mas tiempo

debido alos cuidados brindados por el equipo de salud.

El momento del nacimiento significa para los padres un gran reto, porque se enfrentan a
situaciones estresantes a tener que aceptar que sus hijos sean hospitalizados en dichas
unidades, debido a diferentes factores tales como: € no poder estar con su hijo
permanentemente por las restricciones en la visita, e ambiente fisico de la Unidad de
cuidados intensivos (UCIN), los equipos tecnol égicos por 1os que estan rodeados, entre otros.

En e contexto de la Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) se percibe que €
disefio tipico de la UCIN no favorece en gran medida la relacién entre el nifio y su familia, por
ello que la implementacion de un cuidado integral de enfermeria es de vital importancia, ya
que involucra la continua interaccion, participacion y e afecto como elementos bésicos
brindados por el profesional a recién nacido, buscando asi una cobertura en las necesidades
no solo de la patologia en especifico sino de su componente emocional; por lo tanto efectuar
una estrategia que permita reconocer lafamilia como ese componente esencial en lavida de
los recién nacidos, como lo es e Cuidado Centrado en la Familia, facilita la satisfaccion de
aquellas necesidades percibidas por los padres, generando asi una atencion de mayor calidad

por medio de su inclusién en los procesos de atencion.



De esta manera larealizacion de esta investigacion tiene por objetivo crear un instrumento el
cual posiblemente contribuya en el fortalecimiento del vinculo entre padres e hijos,
permitiendo asi, que los padres sean los participes de la continua evolucion de su hijo e
informados de los diversos cuidados y, ademés disminuir e sentimiento de preocupacion
sobre el confort de su recién nacido observando las actividades del equipo de salud en pro de

su bienestar y el de su hijo.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Laadmision y hospitalizacion de un neonato en la unidad de cuidado intensivo (UCIN) es una
experiencia muy significativa para los padres, ya que en ellos se pueden desencadenar
situaciones de estrés, sentimientos de miedo, rabia, angustia, ansiedad, ira, tristeza, culpa,

apatiay enojo, todo esto debido al estado de salud en el que se encuentra su hijo.

Cuando nace un recién nacido en condicion clinica, que amerite hospitalizacion en UCIN, por
lo general se hace necesaria su internacion en una Unidad de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN); y la poca comunicacion con el personal de salud que tiene a cuidado a su hijo, €
entorno fisico de la unidad, la tecnologia utilizada para mantener con vida a su hijo, la ruptura
del vinculo afectivo padre- hijo debido a esta situacién, conllevan a que los padres pasen por

una montafia rusa emocional durante la hospitalizacion.

En ocasiones el personal de salud sin darse cuenta puede influir en el estrés experimentado por
los padres, ya que por la carga laboral y politicas de la institucion, no les permiten orientar a
los padres durante e proceso que experimentan a tener a su hijo en UCIN. Ademas las
oportunidades perdidas, es decir, momentos en los que e equipo de salud ha tenido la
oportunidad de involucrar a los padres en e cuidado de su hijo y probablemente por
agotamiento fisico no se realiza, puede aumentar €l estrés, la ruptura del vinculo afectivo, la
ansiedad, los sentimientos de tristeza y soledad causados cuando e persona se centra
exclusivamente en el cuidado del neonato y no tienen en cuenta a su familia. Esta situacion
lleva alos padres a adquirir informacion en otros profesionales, libros, grabaciones de audio y
herramientas de internet, buscando asi reducir el impacto emocional generado por la situacion

actual.



Una de las formas para reducir e impacto emocional es brindando la informacion necesariay
continua, manteniendo una adecuada comunicacion y relaciones de confianza entre el personal
de salud y los padres, |o anterior esta soportado en estudios de experiencias de vida de madres,
con lo cual se logra disminuir el estrés y se obtiene mayor confianza en el persona®; ya que
los padres necesitan estar informados de la evolucion de sus hijos, conocer como estan siendo
atendidos por el personal, desde el ingreso de su hijo ala UCIN, estos confian en el equipo de
salud y ponen en sus manos la vida de su hijo, esperando asi, una atencion oportuna y de
calidad.

Asi pues, la implementacion de la estrategia Cuidado Centrado en la Familia (CCF)
probablemente seria de gran ayuda en las UCIN, debido a que esta tiene como objetivo que
las familias formen parte del cuidado de su hijo,?lo que puede contribuir en el fortalecimiento
del vinculo afectivo, y disminucién de los sentimientos mencionados anteriormente. Mantener
una adecuada comunicacion y relacion con el personal de salud les va a permitir fortalecer su

capacidad parala atencidn y latoma de decisiones en el tratamiento de su hijo.

Asi mismo, a través de la estrategia CCF los padres pueden sentir apoyo y asi aumentar la
confianza en el cuidado de su hijo, esto les ayudara a estar mejor preparados cuando tengan a
su hijo en casa. Si @ neonato no sobrevive, el CCF se vaa centrar en brindar informacion alos
padres sobre el suceso, permitir e contacto con su hijo, su despedida 'y que permanezcan a su
lado. También el equipo de salud acompafiara a la familia durante el proceso y brindara apoyo
durante € periodo de duelo, logrando asi que este momento sea mas llevadero y que € poco
tiempo que pasen con su hijo sealo mas significativo posible.

Dentro del CCF se han implementado nuevas tecnologias con € fin de que la informacion a
los padres les llegue de manera efectiva, una de ellas es €l uso de las ayudas audiovisuales ya
que generan estimulacion sensorial® y e vinculo afectivo padres e hijo se va a fortalecer
mucho més cuando é egrese de la UCIN, ya que estan observando momentos importantes



durante la evolucion de su hijo, esto a su vez probablemente va ayudar a que €l estrés en los

padres disminuya.

La implementacion de una ayuda audiovisual, fortalecera el bienestar emocional de los padres
y les ayudara a fomentar recuerdos duraderos de su hijo, ya que ésta mostrara el seguimiento
continuo del cuidado brindado a neonato por el equipo de salud durante la estadia en una
UCIN, esto probablemente permitira a los padres tener un recuerdo inolvidable de aquellos

momentos y observarlo cada vez que deseen ya que esta a su disposicion.

Evidenciando que € estrés y la ruptura del vinculo afectivo que experimentan los padres a
tener a su hijo en una UCIN, es una problemética actual la cual se debe a los diferentes
factores expuestos anteriormente, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Como
puede influir €l uso de una ayuda audiovisual como parte del CCF en el fortalecimiento del

vinculo afectivo con el Recién Nacido hospitalizado en nivel 111 de Santiago de Cali?

10



3. JUSTIFICACION

En padres con hijos hospitalizados en UCIN, €l estrés es considerado como la respuesta socio
psicofisiologica del organismo ante los estresores ambientales, caracterizada por una
sensacion de ansiedad, ateracion o tensién que experimentan los padres durante la
hospitalizacion de su hijo en UCIN.

Teniendo en cuenta los datos estadisticos, en Australia el 89.5% del personal de salud opinan
gue sus actividades laborales generan barreras que impiden el desarrollo del vinculo afectivo
padre- hijo ocasionando asf estrés en los padres, el 11.5% no es consciente de ello®.En EE.UU
el 81% del personal de salud reportan que el CCF permite a los padres estar informados,
disminuir su estrés y fortalecer el vinculo afective®. En Buenos Aires (Argentina) el 62% de
los padres reportan niveles de estrés altos a tener a su hijo en UCIN’ y en chile d 51.4%
delos padres experimentan niveles estresantes a tener hospitalizado a su hijo en una UCIN y

el 48.6% presentan niveles muy estresantes®.

Por otro lado, son muy pocos los estudios que se han realizado en nuestra regién dentro del
contexto de una UCIN en los que se tenga en cuenta en su totalidad la evaluacion e
intervenciéon del vinculo afectivo entre padres e hijo; los médicos, enfermeras y demés
profesionales que trabajan en dichos servicios observan diariamente los fendmenos que se
suscitan en €l plano del vinculo afectivo y varias veces detectan situaciones vinculares que
[laman su atencion, pero no cuentan con la posibilidad de tipificarlo ni de registrarlo, 1o cual
impide las evaluaciones epidemioldgicas y un trabgjo sistematico y generalizado de

prevencion primaria psicoafectiva, mientras el bebé se encuentrainternado en UCIN.®

Por tal motivo la presente investigacion es relevante para evidenciar que la estrategia CCF
implementada a través de la utilizacién de una ayuda audiovisual, probablemente sea de gran

11



ayuda para: @)la familia: porque disminuye los dias de hospitalizacion del recién nacido, los
padres seran informados sobre la evolucion de su hijo, el vinculo afectivo, la salud mental y el
bienestar del recién nacido mejora, los padres confian en e equipo de salud que tiene al
cuidado a su hijo y se sienten més satisfechos,'’ademéas permite conformar grupos de apoyo
entre los padres con hijos en UCIN™, con lo cual se va a potenciaizar a disminuir e estrés
entre ellos y van hacer de gran ayuda para €l equipo de salud al orientar a padres nuevos en la
UCIN, b) Paralasinstituciones de salud porque a brindar este servicio y ofrecer laatencion y
el cuidado de forma cédlida y humana a sus hijos, las familias van a estar posiblemente
agradecidas y van a replicar los buenos comentarios de la institucion, los cuales a su vez se
van a seguir retroalimentando en la comunidad, con o cual se vaalograr una mayor asistencia
al servicio, empoderamiento y un mayor prestigio de lainstitucién, ¢) para el sistema de salud
porque posiblemente los costos van a disminuir ya que disminuye la estancia hospitalaria del
recién nacido y la calidad del servicio vaamejorar.

Por la complegjidad de una UCIN, por su entorno fisico y por las politicas de las instituciones
de salud, seriaimportante implementar una ayuda audiovisual paralos padres mediante la cual
ellos se familiaricen con las acciones de cuidado del equipo de salud que se le brindan a su
hijo, como por giemplo en Reino Unido se ha implementado la entrega de fotografias a las
familias de los neonatos durante su estancia en la unidad™. También se ha evidenciado que
cuando la madre por su estado de salud no puede visitar a su hijo en la UCIN, las enfermeras
son las encargadas de llevarle fotos sobre su hijo a la habitacion y explicarle cual ha sido su
evolucion®®.Con estas actividades se evidencian cambios significativos en los padres, en
quienes su estrés y sus sentimientos de miedo, tristeza, temor, angustia, disminuyen con €l
solo ver a su hijo en fotografias y conocer como se encuentra su salud. La presente
investigacion difiere a los estudios anteriormente mencionados ya que tiene por objetivo
evidenciar que la estrategia CCF implementada a través de la utilizacién de una ayuda
audiovisual, mediante la cual lafamilia del neonato pueda observar y estar informada del diaa
dia, del seguimiento continuo que se le realiza a su hijo por el personal de salud, mientras este

permanece hospitalizado en UCIN. De esta manera se busca contribuir a la satisfaccion de las

12



necesidades de los padres, entre las cuales esta el fortalecimiento del vinculo afectivo durante

la hospitalizacion de su hijo.

13



4. OBJETIVOS

41. OBJETIVO GENERAL

Determinar como puede influir el uso de una ayuda audiovisua como parte del Cuidado
Centrado Familia en el vinculo afectivo madre - bebé hospitalizado en una unidad de cuidado

intensivo neonatal de Santiago de Cali.

4.2. OBJETIVOSESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemogréficas de las madres y de los recién nacidos
hospitalizados en las UCIN.

e Estimar €l nivel existente de vinculo afectivo entre madres e hijos hospitalizados en las

UCIN pre— post intervencion.

e Conocer las percepciones de las madres acerca de la implementacion de una ayuda
audiovisual en las UCIN.

14



5. MARCO DE REFERENCIA

La presente investigacion dentro de su marco de referencia se centra en siete tépicos, que son:
a) Recién nacido, b) La hospitalizacion de un recién nacido en la UCIN, ¢) El cuidado de
enfermeria, d) El cuidado centrado en la familia, €) El nivel de estrés, f) El vinculo afectivo

padres e hijo y g) El uso de una ayuda audiovisual.

5.1. RECIEN NACIDO:

Los cambios fisiolégicos que implica el paso de la vida intrauterina a la extrauterina son los
que determinan las caracteristicas del cuidado del recién nacido normal y de la patologia de
este periodo. Es la etapa méas vulnerable de la vida del ser humano, en la cua se dan los
mayores riesgos para su sobrevida. Desde € punto de vista estadistico, € periodo neonatal
comprende los primeros 28 dias de vida. A los primeros 7 dias de vida se les [lama periodo

neonatal precoz™.
Segin su Edad Gestacional los RN se clasifican en™:

- RN de pretermino: menos de 37 semanas.

RN prematuro: 33 — 37 semanas

RN muy prematuro: 29 — 32 semanas

RN extremadamente prematuro: < 28 semanas
- RN atérmino: 37 —41 semanas.

- RN postérmino: 42 semanas 0 mas.

15



52. LAHOSPITALIZACION DE UN RECIEN NACIDO EN LA UCIN

El nacimiento de un bebé es un proceso maravilloso y, sin embargo, muy complejo debido a
gue tanto la madre como el bebé experimentan muchos cambios fisicos y emocionales. El
bebé debe llevar a cabo muchos agjustes fisicos alavida fuera del cuerpo de su madre. Salir del
tero significa que ya no puede depender de la circulacion y la placenta de su madre para las
funciones fisiol6gicas importantes. Antes del nacimiento, la respiracion, la aimentacion, la
eliminacién de desechos y la proteccion inmunolégica provenian de su madre. Pero cuando
llega @ mundo, muchos de sus aparatos y sistemas del cuerpo cambian draméticamente €l
modo en que funcionaban durante la vida fetal*®:

= Los pulmones deben inhalar aire.

= Lacirculacion cardiacay pulmonar cambia.

= El aparato digestivo debe comenzar a procesar alimentosy excretar los desechos.

= Losrifiones deben comenzar afuncionar pararegular los liquidos y elementos quimicos
del cuerpoy excretar los desperdicios.

= El higado y € sistemainmune deben comenzar afuncionar en formaindependiente.

Los aparatos y sistemas del cuerpo del bebé deben funcionar en conjunto de forma
completamente nueva. A veces, un bebé puede tener dificultades para llevar a cabo esta
transicion. Nacer prematuramente, sufrir un parto dificil o padecer defectos congénitos pueden
hacer que estos cambios sean aln més desafiantes. Afortunadamente, se dispone del cuidado

especial necesario para estos recién nacidos.

A menudo, los recién nacidos que necesitan cuidados médicos intensivos ingresan en un area
especial denominada Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). La UCIN combina
tecnologia avanzada y profesionales de la salud capacitados para brindarles cuidados
especializados a los pacientes méas peguefios. Las unidades de este tipo a veces cuentan con

areas de cuidados intermedios o continuos para los bebés que no se encuentran graves, pero

16



que necesitan cuidados de enfermeria especializada. Algunos hospitales carecen de este

personal especializado o de una UCIN, y los bebés deben ser trasladados a otro hospital.

La mayoria de los bebés que ingresan en la UCIN son prematuros (es decir, nacen antes de las
37 semanas de embarazo), tienen bajo peso (menos de 2250 gramos o 5,5 libras) o padecen un
trastorno médico que requiere cuidados especiales. Los bebés que nacen de embarazos
multiples (mellizos, trillizos, o mas) con frecuencia ingresan en la UCIN, puesto que tienden a
nacer antes y ser mas pequefios que los bebés de partos de un unico feto. Los bebés con
trastornos médicos como por g emplo, problemas cardiacos, infecciones o defectos congénitos,

tambi én reciben cuidados en la UCIN.

5.3. EL CUIDADO DE ENFERMERIA

El cuidado de enfermeria es un acto complego, que implica e abordaje de la persona como un
ser integral, una totalidad compuesta de una esfera fisica, otra mental y ademas social.
Teniendo en cuenta esto, las acciones de cuidado en e ambito de enfermeria se han ido
reorientando poco a poco, saliéndose del modelo biomédico para adentrarnos a un modelo
biopsicosocial por medio del cua las acciones dirigidas a ser humano buscan resolver
ateraciones no solo a nivel organico y funcional sino mental y social, garantizando asi una
mejoria notoria en la calidad de vida de estas personas que se encuentra en una etapa especial

de su ciclo vital pasando por un proceso de vulnerabilidad®’.

La doctora Jean Watson, autorade la*“ Teoria del Cuidado Humano”, sostiene que

“ante € riesgo de deshumanizacion en el cuidado del paciente, a causa de la gran re-
estructuracion administrativa de la mayoria de los sistemas de cuidado de salud en el mundo,
se hace necesario € rescate del aspecto humano, espiritual y transpersonal, en la préactica
clinica, administrativa, educativa y de investigacion por parte de los profesionales de

enfermeria’ 8,
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La enfermeria esté4 centrada en relaciones de cuidado transpersonaes. “Para Watson la
enfermeria es un arte cuando la enfermera experimentay comprende los sentimientos del otro,
es capaz de detectar y sentir estos sentimientos, y a su vez, es capaz de expresarlos, de forma

semejante que |a otra persona | os experimenta’ .

Watson define la enfermeria como ciencia humana y arte que estudia la experiencia salud —
enfermedad mediante una relacion profesional, personal, cientifica, estéticay ética. Las metas
de la enfermeria estan asociadas con €l crecimiento espiritual de las personas, € cual surge de
la interaccidn, la busqueda del significado de las experiencias de cada uno, €l descubrimiento

del poder interno, latrascendenciay la auto curacion®.

54. CUIDADO CENTRADO EN LA FAMILIA (CCF):

El CCF es un enfoque que abarca una asociacion entre el personal de salud y las familias para
planificar, proporcionar y evaluar la atencion en salud; lacua se ha venido implementando en
las unidades de cuidados intensivos con el fin de maximizar el bienestar de los recién nacidos.
Ademés, tiene como idea fundamental que la familia es la constante en la vida de los bebes y
necesita ser considerada como tal, es decir, que los miembros de la familia que se involucran
en sus cuidados, forman parte prioritaria de los mismos y participan en las decisiones respecto
a su hijo. Como padres son sus cuidadores naturales y por tanto deberian formar parte del
equipo de cuidadores, alos que si se les ofrece el acompafiamiento apropiado, podran ser de

gran apoyo para el nifioy parael equipo de profesionales.”
Beneficios del CCF:

Son muchos los beneficios que se asocian a la practica del CCF no solo para las familias 'y €
recien nacido (RN), sino también para € personal de enfermeria, fortaleciendo la relacion

entre ellos, ya que, € persona de enfermeria no solo se enfoca en la atencién al RN sino

18



también ala familia, permitiendo un trabajo conjunto en lo que respecta a cuidado del recién
nacido, maximizando su crecimiento y bienestar. Este acompafiamiento aporta a las familias
facilidad para cuidar de su hijo no sélo durante €l ingreso, sino en su casa mejorando €l

ambiente familiar, mejorando el vinculo entre padre-hijo.

Por otro lado, un movimiento reciente hacia la profundizacién del estudio de los beneficios del
CCF publicado por la Academia Americana de Pediatria apunta que los padres y los RN
sufren menos cuando la familia se incluye en el cuidado de los pacientes. También muestra
gue los RN lloran menos, requieren menos medicamentos, estan menos inquietos, y que los
padres que reciben atencion especializada y apoyo afrontan significativamente mejor el estrés
durante la hospitalizacion de su hijo. Por ello, constantemente muchas de las préacticas de
atencion de salud estén revisando y mejorando sus directrices para la atencion centrada en la

familia?®

55. VINCULO AFECTIVO/ APEGO MADRE-HIJO:

El vinculo afectivo esla capacidad de establecer una relacion afectuosa, permanente, continua
y satisfactoria, en la que los dos crezcan y se fortalezcan.®* EI Apego (o vinculo afectivo) es
una relacién especial que € nifio establece con un nimero reducido de personas. Es un lazo
afectivo que se forma entre é mismo y cada una de estas personas, un lazo que le impulsa a
buscar la proximidad y el contacto con ellas alo largo del tiempo. Es, sin duda, un mecanismo
innato por el que e nifio busca seguridad. Las conductas de apego se hacen més relevantes en
aquellas situaciones que € nifio percibe como més amenazantes (enfermedades, caidas,
separaciones, peleas con otros nifios....). El llorar es uno de los principales mecanismos por €
que se produce la llamada o reclamo de la figura de apego. Més adelante, cuando €l nifio
adquiere nuevas capacidades verbales y motoras, no necesita recurrir con tanta frecuencia a
lloro. Una adecuada relaciéon con las figuras de apego conlleva sentimientos de seguridad

asociados a su proximidad o contacto y su pérdida, real o imaginaria genera angustia®
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El proceso de formar un enlace con un bebé comienza durante el embarazo y se desarrolla
mas después del nacimiento. La formacién de un lazo es fundamental para € desarrollo del
neonato. El proceso de vinculacion, a su vez, prepara e escenario para la evolucion de la
unién afectiva, que se desarrolla durante la infancia, y que se puede describir como: "la
capacidad de establecer relaciones selectivas, duraderas y mutuas’, ademés de contribuir en su

crecimiento cognitivo y bienestar enocional . %
Elementos del apego:?’

En términos méas concretos, el apego puede observarse a través de ciertos “elementos’ que se
producen en la interaccion entre los padres y el bebé. Estos elementos son como las “piezas’

que forman el apego.
L os principal es elementos suelen ser:

. El contacto fisico: es decir, el contacto piel a piel que los padres hacen con € nifio,
para calmarlo, estimularlo, o simplemente con un fin de juego. En general, este contacto se
expresa a través de caricias y pamoteos. La evidencia cientifica ha mostrado que un contacto
fisico constante, regular y positivo (carifioso) suele tener importantes beneficios para el

desarrollo integral del nifio.

. Contacto visual: es decir, € juego de miradas que se produce entre los padres y €l nifio.
La mirada, a igua que el contacto fisico, puede camar o estimular el bebé, y una mirada
calida, afectiva 'y que se adapte a los estados del bebé, suele ser muy beneficiosa para su

desarrollo.

. Vocalizaciones: es decir, todos aguellos cantos, palabras, balbuceos, comentarios, etc.,
gue se emiten en la interaccion con el bebé. Estas vocalizaciones suelen ser una via muy Util

para calmar o estimular al bebé, y ayuda a que éste se sienta vinculado con sus padres.

. La afectividad: todos los elementos anteriores se envuelven en un “tono afectivo” que

implica el estado emocional de los padres a cuidar a nifio. Es decir, que una madre puede
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hacer contacto fisico, visual y vocalizar, pero si |o hace en un afecto de rabia, no van atener €l

efecto positivo esperado.
Factores que influyen en el vinculo afectivo / apego:

En & contexto de una UCIN debido a los problemas neonatales, el desarrollo de un vinculo
afectivo entre la madre y € nifio se ve impedida y ese proceso de vinculacion de los padres
con su bebé puede estar en peligro debido a varias causas, sea por separacion temprana
atribuible a las complicaciones biomédicas del recién nacido, tratamientos médicos invasivos,
asi como la pérdida esperada del bebé puede dar lugar a la distancia fisicay emocional entre
los padres y sus recién nacidos. Al mismo tiempo, los padres manifiestan sentimientos
negativos (por eemplo, confusion, desprendimiento, miedo) que puede impedir €l
establecimiento de una equilibrada relacion padre-lactante y puede ser |a fuente de dificultades
de apego padres e hijo.®

5.6. EL USO DE AYUDASAUDIOVISUALES:

Las ayudas audio - visuales son un conjunto de artilugios mecanicos, eéctricos y/o
electrénicos que nos ayudan a trasmitir con mayor eficacia nuestro discurso; con ellas puede
ser oido y visualizado. Estos artefactos, que tienen diferentes mecanismos de funcionamiento,

han sido creados para ser utilizados como soportes de apoyo en unaintervencion.?

Con € fin de implementar el CCF que se adecue seguin las politicas y normas de las diversas
ingtituciones, se ha ido en busca de la utilizacion de diversas estrategias como son la
utilizacion de ayudas visuales, auditivas o audiovisuales como medios de comunicacion que
contribuyan a la disminucion de las barreras percibidas por los padres frente a la crianza de
hijos con experiencia en UCIN y asi dar respuestas ante €l estrés psicologico experimentado
después del egreso de los bebés prematuro; rompiendo asi, con los esguemas de un

intercambio de informacion o educacién a través del método convencional, que generalmente
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debido a la actividad que se mangja en las unidades de cuidados intensivos puede resultar
distorsionada e incompleta, a lo cual podria darse solucion a través de la implementacion de
nuevas tecnologias, las cuales en los Ultimos afos han tenido grandes avances, 1o que ha
venido a beneficiar varios campos, entre ellos € de la salud, usando agquellos que generan
estimulacion sensorial, ya que las estadisticas demuestran que un oyente recuerda un 30% o
35% de lo que ve y un 10% o 15% de lo que oye. Esto prueba que €l oido solo, no ayuda
mucho a grabar en nuestra mente un mensaje recibido, en tanto que € oido y la vista, juntos,
permiten hacer recordar mejor lo que se esta comunicando. Por ello, partiendo del principio de
que las cosas que podemos ver dejan una impresién més duradera en nuestra mente es que
cada vez, con mayor intensidad, se usan los instrumentos audiovisuales pues ayudan a

transmitir un mensaje con mayor efectividad y comprension.*

Estos resultados destacan la importancia de las intervenciones terapéuticas durante la
internacion en la UCIN con el objetivo de mejorar la interaccion entre padres e hijo y con €l
fin de obtener un CCF de calidad, el cual requiere que los padres tengan acceso ilimitado a sus
hijos, 1o que significa que no estan excluidos de la UCIN durante las rondas, € informe,
admisiones, y emergencias, algo que se lograria a través de la implementacion de las ayudas
audiovisuales, asi los padres serian participes de la continua evolucion de su hijo e
informados de los diversos cuidados, ademés de disminuir e sentimiento de preocupacion
sobre el confort de su recién nacido observando las actividades de |os profesionales en pro del
bienestar del neonato, y de contribuir, probablemente, en e fortalecimiento del vinculo
afectivo, respondiendo de manera sensible y responsable a la conducta del recién nacido; Lo
cual permite a los padres a superar a menudo aterradoras iméagenes traumaticas de su bebé y
previene € inicio de un circulo vicioso negativo de las emociones pesimistas, |10 que podria

poner en peligro e desarrollo de una relacién armoniosa padre-hijo.**
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6. MARCO TEORICO

En este punto, tomando dentro del marco el CCF como estrategia aborda y guiada por €l
profesional de enfermeria unaforma de gjecutarlo seria através del modelo propuesto por Jean
Watson quien hace referencia a“Lateoria de cuidado humano, por medio de la cual se aportan
conceptos como la relacion transpersonal, la fenomenologiay e cuidado como esencia (gje y
corazén) de la préactica de enfermeria, que moviliza a sujeto de cuidado hacia la armonia entre
cuerpo, mentey alma, através de unarelacion de ayuday confianza entre la persona cuidada 'y
el cuidador, generando conocimiento, respeto y ayuda mutua, rescatando siempre la dignidad

humana en |a asistencia de enfermeria, dentro de un marco de amor” 2,

6.1. TEORIA DEL CUIDADO HUMANO DE WATSON.

Watson ha estudiado e cuidado de enfermeria con enfoques filosoficos (existencial —
fenomenologico) y con base espiritual, y ve el cuidado como un idea moral y ético de la
enfermeria, en otras palabras, e cuidado humano como relacion terapéutica basica entre los
seres humanos; es relacional, transpersonal e intersubjetivo. Lo anterior le permitié a Watson
la articulacion de sus premisas tedricas, conjuntamente con las premisas basicas de la ciencia

de laenfermeria, segtin lacitaWalker: *

Premisa 1. “El cuidado (y la enfermeria) han existido en todas las sociedades. La actitud de
asistencia se ha transmitido a través de la cultura de la profesién como una forma Unica de
hacer frente a entorno. La oportunidad que han tenido enfermeras(os) de obtener una
formacion superior y de analizar, a un nivel superior, los problemas y los asuntos de su
profesién, han permitido ala enfermeria combinar su orientacion humanistica con los aspectos
cientificos correspondientes.
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Premisa 2. “La claridad de la expresion de ayuda y de los sentimientos, es el mejor camino
para experimentar la union y asegurar que algun nivel de comprension sea logrado entre la
enfermera-persona y paciente-persona’. El grado de comprension es definido por la
profundidad de la unién transpersonal lograda, donde la enfermeray el paciente mantienen su

calidad de persona conjuntamente con su rol.

Premisa 3. “El grado de genuinidad y sinceridad de la expresion de la enfermera, se relaciona
con lagrandezay eficaciadel cuidado”. La enfermera que desea ser genuina debe combinar la
sinceridad y la honestidad dentro del contexto del acto de cuidado.

L as premisas béasi cas expuestas son un reflgjo de |os aspectos interpersonal es transpersonales —
espirituales de su obra, reflgjando la integracion de sus creencias y valores sobre la vida

humanay, proporcionan el fundamento para el desarrollo ulterior de su teoria.

6.1.1. Relacion de cuidado transper sonal.

El cuidado transpersonal es una unién espiritual entre dos personas que trascienden “persona,
tiempo, espacio e historia de vida de cada uno”*. Esta trascendencia permite a ambos el

paciente y la enfermera entrar en el campo fenomenol 6gico del otro.

Para Watson (1999), larelacion de cuidado transpersonal se caracteriza por™:
e El compromiso mora de la enfermera de proteger y realzar la dignidad humana asi
como el més profundo/mas ato Yo.
e El conocimiento del cuidado de la enfermera transmitido para conservar y honrar €l

espiritu incorporado, por lo tanto, no reducir ala persona al estado moral de un objeto.

El término "transpersonal” quiere decir ir més alla del propio ego y del agqui y ahora, pues
permite alcanzar conexiones espirituales mas profundas en la promocion de la comodidad y la
curacion del paciente. Finalmente, el objetivo de una relacion transpersonal de cuidado

corresponde a proteger, reazar, y conservar la dignidad de la persona, la humanidad, la
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integridad y la armonia interior®™. Watson proyecta una reverencia por las maravillas y
misterios de la vida, un reconocimiento de la dimension de la vida espiritual, y una
fundamental creencia en e poder interno de los procesos de cuidado humano para producir

crecimiento y cambio.
6.1.2. Elementosdel cuidado de Watson:

e Formacién de un sistema de valores humanistico altruista. Este factor se puede definir
como la satisfaccion através de la donacion y ampliacion del sentido del Y o.

e Infundir fe-esperanza. Este elemento facilita la promocion de una asistencia de enfermeria
holistica, y potencia la salud entre los pacientes, a la vez que describe € papel de la
enfermera en el desarrollo de unas interrelaciones eficaces con e paciente y en la
promocion del bienestar ayudando a paciente a adoptar conductas de busqueda de la
salud.

e Cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas. La identificacion de los
sentimientos conduce a la actualizacion de uno mismo mediante la auto aceptacion de la
enfermeray del paciente. Las enfermeras, a reconocer su sensibilidad y sus sentimientos
se vuelven més genuinas, auténticas y sensibles hacialos demés.

e Desarrollo de una relacion de ayuda - confianza. Una relacion de confianza promueve y
acepta la expresion de sentimientos positivos y negativos. Implica coherencia, empatia,
afecto no posesivo y comunicacion eficaz. La coherencia conlleva ser real, honesto,
genuino y auténtico.

e Promocion y aceptacion de la expresion de los sentimientos positivos y negativos. La
enfermera tiene que estar preparada para los sentimientos positivos y negativos,
reconociendo que la comprension intelectual y la comprension emocional de una situacion
son diferentes.

e Utilizacion sistemética del método de resolucion de problemas para la toma de decisiones.
La utilizacion del proceso de enfermeria conlleva un planteamiento cientifico de la

resolucion de los problemas de la asistencia de enfermeria, disipando laimagen tradicional
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de las enfermeras como “criadas de los médicos®. El proceso de enfermeriaes similar a de
investigacion, en cuanto es sistemético y organizado.

Promocion de la ensefianza — aprendizaje interpersonal . Este es un concepto importante de
la enfermeria, dado que separa la asistencia de la curacién. Permite informar al paciente y
derivar hacia éste la responsabilidad sobre su salud y bienestar. La enfermera facilita este
proceso con técnicas de ensefianza — aprendizaje, disefiadas para permitir que e paciente
consiga el autocuidado, determine sus necesidades personales y adquiera la capacidad de
desarrollarse persona mente.

Provisiéon de un entorno de apoyo, de proteccion y/o correccion mental, fisica,
sociocultural y espiritual. La enfermera debe reconocer la influencia que tienen los
factores internos y externos en la salud y la enfermedad de los individuos. El bienestar
mental y espiritual y los planteamientos socioculturales son conceptos importantes para el
entorno interior del individuo. Ademéas de las epidemioldgicas, las variables externas
incluyen €l confort, laintimidad, la seguridad y los ambientes limpiosy estéticos.
Asistencia con la satisfaccion de las necesidades humanas. La enfermera reconoce las
necesidades biofisicas, psicofisicas, psicosociales e interpersonales de ella misma y del
paciente. Los pacientes deben satisfacer |as necesidades de orden inferior antes de intentar
satisfacer las de orden superior. La aimentacion, las eliminaciones y la ventilacion son
ejempl os de necesidades biofisicas de orden inferior, mientras que la actividad/ inactividad
y la sexualidad se consideran necesidades psicofisicas de orden inferior. La realizacion de
la personay las relaciones interpersonal es son necesidades psicosociales de orden superior.
La autorrealizacion es una necesidad intrapersonal — interpersonal de orden superior.
Tolerancia con las fuerzas fenomenoldgicas. La fenomenologia describe los datos de la
situacion inmediata que ayudan a comprender los fendmenos en cuestion. La psicologia
existencia es una ciencia de la existencia humana que utiliza el andlisis fenomenol égico.
Watson opind que este elemento es dificil de entender. Se incluye para proporcionar una
experiencia motivadora del pensamiento que conduzca a una mejor comprension de

nosotros mismosy de los demas.
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7. METODOLOGIA

En este capitulo se presenta el tipo de investigacion, la poblacién estudio, los criterios de
inclusion y exclusion, procedimiento de recoleccion de la informacion, el instrumento y las

consideraciones éticas.

7.1.  TIPO DE INVESTIGACION

Este es un estudio de tipo: Cuasi_experimental, ya que la investigacion a realizar es un

experimento en e que los sujetos no se asignan a azar ni se emparejan porque € grupo ya
existia. No existe otro grupo para comparacion, a un mismo grupo se le aplicara una pre-
prueba, luego se redlizara la intervencion y posteriormente una pos-prueba, para de acuerdo a

los resultados arrojados realizar un andlisis y una comparacion entre 10s mismos.

7.2. POBLACIONESTUDIO

Recién nacidos que se encuentran hospitalizados en las UCIN vy los padres de familia en un
periodo de tiempo.

7.3. PARTICIPANTES

L as personas participantes de este estudio son: 10s recién nacidos hospitalizados en las UCIN y
sus respectivos padres, enfermeras y auxiliares de enfermeria quienes previamente acuerden
colaborar en la realizacion del video, e investigadores. estudiantes de enfermeria de la
Universidad del Valley Docente asesor de lainvestigacion.
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7.4. DESCRIPCION DEL AREA

7.4.1. Unidad de cuidados intensivos neonatal Clinica Sebastian de Belalcazar

La unidad de cuidado intensivo neonatal (UCIN) es un area determinada para prestar atencion
al recién nacido que requiere cuidados especiales ya sea en un nivel intermedio o en un nivel

intensivo.

LaUCIN se encuentra ubicada en el cuarto piso con capacidad para manejar hasta 7 pacientes.
Se encuentra con 4 incubadoras dotadas de ventilador y monitoria (invasivay no invasiva) y 6
cunas, las cuales se utilizan segun las necesidades del servicio. Cada cubiculo cuenta con
suministro de gases individualmente asi como sistema de vacio, atriles colgantes o de pie para
la colocacion de liquidos y barras de soporte para bombas de infusién y/o monitores. Sistema
de aire acondicionado que asegura flujo continuo, cuarto de trabgjo limpio y trabajo sucio y

area de enfermeria con nevera.

7.4.2. Unidad de cuidados intensivos neonatal Clinica Nuestra Sefiora de los
Remedios

La UCI neonatal fue creada el 18 de marzo de 1995, como respuesta a una necesidad sentida
de atender recién nacidos criticamente enfermos al norte de la ciudad de Cali. Esta ubicada en

el segundo piso de la clinica nuestra sefiora de |os remedios.

Consta de 25 camas: en las que se tiene habilitada atencion a 10 pacientes UCI, 10 pacientes
UCA ointermediosy 5 pacientes cuna o basicos.
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Para la prestacion del servicio se cuenta con el personal especializado y con ata experiencia
en el area: 9 enfermeras profesionales, 13 auxiliares de enfermeria, 4 terapeutas respiratorias,
2 pediatras por turno diurno y 1 en e nocturno, Coordinador médico, coordinadora de

enfermeriay facturador

75. CRITERIOS

75.1. Criteriosdeinclusion:

e Recién Nacido menor de 37 semanas 0 a término, de ambos sexos, que se encuentren
internados en UCIN y debido a su prematurez o a su condicion clinica ameritan una

hospitalizacion prolongada.

e Recién nacidos hijos de padres de familia, quienes presenten dificultades para
permanecer en contacto con su recién nacido en los horarios de visita estipulados por la

institucion.
e Los bebés deben estar en la incubadora 0 en mesa de calor radiante, no en brazos de

sus madres en e momento de la observacion.

7.5.2. Criteriosdeexclusion:
e Recién nacidos y padres de familia que no alcancen a culminar la totalidad del

protocolo.
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7.6.

VARIABLES

7.6.1. Definicion de Variables;

Variablesindependientes:

- Ayudaaudiovisual

- Recién nacido

Variables dependientes:

- Vinculo afectivo padre- hijo

-  Padres

TABLA #1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION NIVEL DE
VARIABLE | CONCEPTO | OPERACIONAL FUENTE MEDICION
Laescalade
observacion Seguin su
Vinculo Conexion Escalade vincular en naturaleza es
afectivo emocional que observacion del neonatologia Cuadlitativo,
seestablece | vinculo madre-bebé comprende5 | Segiin laescala
entre dos internado en UCIN funciones: de medicion es
personas nominal y segin
T, | e
causal esdetipo
- Corpord dependiente.
- Visua
- Verbd
- Postural.
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Recién nacido Datos de Historia clinica Seguin su
esquientiene | identificacion: sexo, naturaleza es
menos de 28 edad, diagndsticos, Cudlitativo,
dias desde su tratamiento y Segun laescala
Recién nacimiento sea evolucion de medicion es
Nacido por parto nomina y
vaginal o por seguin larelacion
cesarea. causal esdetipo
independiente
Seguin su
Ayuda Resultado del video: Camara naturaleza es
audiovisual es Satisfactorio Cudlitativo,
laintegracion e No satisfactorio Seguin laescala
interrelacion de medicion es
Ayuda plenaentrelo nomina y
Audiovisual auditivoy lo segun larelacion
visua para causal esdetipo
producir una independiente
nueva realidad
o lengugje.
Son los padres 8. Edaddelos | Entrevista Segln su
quienes gozan padres naturaleza es
Padresde | deunarelacion 9. Nivel Cudlitativo,
familia de intimidad educativo Segun laescala
unica que 10. Nivel de medicion es
exclusivament socioeconém nominal y segln
esedaend ico larelacion
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seno de una 11. Residencia: causal esdetipo
familiay que rural o dependiente
permite todo urbano
tipo de 12. Credo
interrelaciones religioso
personales. de 13. Cultura
afecto, ayuda, 14. Nivel de
orientacion, estrés
soporte, €etc., 15. Vinculo
queinfluyeny afectivo con
modifican los su hijo
comportamient
0s de todos sus
miembros.

7.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Primero que todo, para poder gecutar con éxito el proyecto de investigacion, se realizé una
reunion con los representantes médicos y de enfermeria de cada una de las instituciones;
donde se expuso de forma clara, concretay concisa lo principal de la investigacion, exaltando
sus grandes beneficios. Se entreg6 una carta (Ver anexo 1) dirigidaa Director médico, la cual
seria entregada por ellos junto a un resumen del proyecto y solo quedaba esperar su respuesta
sobre laviabilidad del mismo.

Dos semanas después, al obtener una respuesta afirmativa (ver anexo 2), se procedié areadlizar

una exposicion més formal del proyecto a todas las directivas de la clinicay a persona de
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salud que labora en ella, para familiarizarlos, integrarlos y conocer sus puntos de vista frente
al estudio.

Consecutivamente, a través de la revision de historias clinicas, se realizd una seleccion de los
padres de familia de recién nacidos que cumplieran con los criterios de inclusién establecidos,
se procedia a contactarlos personalmente durante la visita o por via telefénica, estableciendo
un momento de encuentro para dialogar sobre los aspectos claves del proyecto de
investigacion. Luego, al aceptar ser participes del estudio, firmaron su respectivo

Consentimiento informado. (Ver anexo 3).

7.7.1. Encuestas

Una encuesta es un estudio observacional en el cual el investigador busca recaudar datos por
medio de un cuestionario predisefiado, y no modifica el entorno ni controla el proceso que esta

en observacion.

En la presente investigacion, luego de obtener la aprobacién del padre de familia
(consentimiento informado) para realizar la ayuda audiovisual, se procedié a redizar la
caracterizacion sociodemogréfica de los padres por medio de una encuesta creada por las

investigadoras (Ver anexo 4).

Después de redizar las respectivas intervenciones antes y después de entregar la ayuda
audiovisual, se procedi6 a aplicar la segunda encuesta (Ver anexo 7), sobre sus percepciones
acerca de la eficacia de laimplementacion de éste tipo de ayudas innovadoras en las UCIN.

Las encuestas se desarrollaron en un lugar cerrado, donde se le garantizara la privacidad al

encuestado, con una duracion de aproximadamente 10 minutos, registradas de forma escrita.
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7.7.2. Escalas

Por consiguiente alos padres se les aplica dos escalas, pre'y pos intervencion:

1. Escala preintervencion: Escala de observacién del vinculo madre-bebé internado en

ucin®’: plantea que es una herramienta que potenciaré e trabgjo en atencion primaria
de la salud, ya que la evaluacion de este vinculo permitird detectar precozmente
situaciones vinculares patogénicas 0 hormogénicas, con la consecuente posibilidad de
una prevencion primaria teniendo en cuenta la importancia de este vinculo temprano
para la estructuracién psiquica del nifio y su posterior desarrollo. El instrumento toma
en cuenta las caracteristicas particulares de la situacion de internacién en incubadora 'y
tiene el propdsito de aportar a la labor diaria de los profesionales de la salud perinatal
(Neonatdlogos, enfermeras neonatales, psiclogos y demas agentes de la salud
neonatal) una herramienta de fécil y rapida administracion. (Ver anexo 5).

Esta escala ha sido disefiada por la doctora en psicologia Soledad Santos, becaria del
Conicete en e ano 2005, escala que ha sdo administrada en los servicios de
neonatologia de 2 hospitales publicos y una clinica privada de la Provincia de Buenos
Aires, Argentina, y ha sido estudiada su validez y confiabilidad. Se presenta las
frecuencias observadas y e andlisis de los puntges obtenidos, en relacion a la
deteccion de situaciones de riesgo vincular o de buen vinculo madre - bebé internado
en incubadora. Se estimo6 su Sensibilidad (0.75), Especificidad (1), Valor predictivo
positivo (1), Vaor predictivo negativo (0.84) y € Total de predicciones correctas
(0.89).

La escala de observacion vincular en neonatologia comprende 5 funciones: Funcién de

Acercamiento, funcion corporal, funcién visual, funcion verbal y funcién postural. (Se

agrego la descripcion de cada funcion en esta parte para que fuera mucho mas claro)
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La funcion de Acercamiento: contempla la posicién y distancia que adoptan ambos
miembros de la diada para la interaccion. Esta funcion contiene items referentes a la
combinacion de la posicion adoptada por la madre y el bebé para el desarrollo de la
interaccion diadica, en relacion a la distancia fisica entre la madre y la incubadora
donde se encuentra su hijo. Ejemplo: La madre se para a lado de la incubadora donde
Se encuentra su hijo a una distancia menor de 30 cm entre el cuerpo de lamadrey la

incubadora. El bebé se encuentra de frente ala madre.

La funcion corporal: se refiere a conductas de contacto corporal y tactil entre ambos
miembros de la diada. Incluye items referentes a la ausencia de contacto corporal
directo entre lamamay el bebé, tales como: La madre apoya sus manos en €l plastico
de la incubadora donde se encuentra su hijo; asi como también conductas de contacto
corporal entre la madre y su hijo, por ggemplo; la madre acaricia la mano del bebéy €

bebé acepta este contacto corporal por parte de su mama.

La funcién visual: contempla conductas de contacto visua y de miradas entre ambos
miembros de la diada. Los items de esta funcion evaltian conductas visuales de ambos
miembros de la diada, la distancia entre ambos a readizar las mismas; y a su vez
incluyen una distincion cualitativa dentro de las miradas — codificadas como A (recorre
el cuerpo del bebé con lamirada) y B (mira al rostro del bebé) Por ejemplo: La madre
mira algjada a bebé (a un distancia mayor de 30 cm entre €l rostro de lamadrey el del
bebé), su mirada recorre e cuerpo del bebé. El bebé acepta la mirada de la madre

recorriendo su cuerpo.

La Funcién verbal: se refiere a conductas de contacto verbal, vocal y de sonidos
comunicativos. Esta funcion contiene items que discriminan las conductas vocales
comunicativas y la distancia entre la madre y su bebé a realizar dichas conductas. Por
gjemplo: lamadre le hablaa bebé a una distancia menor de 30 cm. El bebé responde a

estimulo verbal cercano.
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La Funcién Postural: se refiere a la modificacion de la postura corpora inicia
adoptada en lainteraccion y la consecuente modificacion - o no- de la postura corporal
del otro miembro de la diada, como respuesta al cambio introducido. Esta Funcion
contiene items dinamicos de acercamiento y algjamiento para ambos miembros de la
diada: contempla la modificacion de la postura corporal inicial y la modificacion de la
postura corporal como respuesta. Se refiere alas maniobras que realiza la madre con su
cuerpo para acercarse o algarse de laincubadora donde se encuentra su hijo.

De parte del bebé, la funcidn postural es el cambio de posicion del cuerpo dentro de la
incubadora, de manera que esté mas cerca 0 mas lgjos del plastico de la incubadora
donde se encuentra su mama. Por gemplo: € bebé gira todo su cuerpo hasta tocar €l
plastico de la incubadora a lado del cua se encuentra su madre. La madre inclina su

cuerpo - se agacha - de maneratal de estar mas cercaal bebe.

Escala post intervencion:_La Escala MassieCampbell de Observacion de

Indicadores de apego Madre-Bebé (“ Escala de Apego durante Stress (ADS)” ): *Este

instrumento fue creado por Henry Massie & Kay Campbell en 1978, teniendo como
objetivo evaluar la calidad del apego entre un cuidador significativo (generalmente los
padres), y su bebé entre 0 y 18 meses (preferentemente se utiliza durante el primer afio
de vida). Esta pauta posee criterios observacionales claros y conductuales que son
indicadores fuertes de la calidad del vinculo entre la madre- Cuidador y €l Bebé (Ver

anexo 6).

La aplicacion de dicha escala en € contexto chileno, se realiza en e Control de Salud
Infantil, durante una situacion catalogada como estresante para la madre y € bebé
(estrés moderado del bebé). Es de rapida aplicacion, sin embargo, puede ser usada en
otras situaciones, tales como: la muda, el bario, la alimentacion, momentos breves de

separacion del cuidador que sean significativos, entre otros
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La Escala consiste basicamente en:

Dos pautas de observacion: una para la madre y otra para el bebé donde obtienen
puntgjes por separado, pero no obstante se observan los mismos parametros,
predominando € puntgje de la madre parala clasificacién del tipo de vinculo.

Cada pauta eval Ula 6 aspectos 0 “elementos’ del apego:

Mirada: intercambio de miradas, su intensidad y persistencia.

Vocalizacion: sonidos, cantos, balbuceos que se emiten en la interaccion para

interactuar, jugar o comunicar algo. Por giemplo, €l llanto comunica el stress del bebé.

Tocando: es el contacto piel a piel que ocurre entre la madre y €l bebé, pero que no
incluye el tomar en brazos o abrazar, sino solo tocar con fines afectivos o de juego)

- Tocando (a): esla BUSQUEDA de contacto piel apiel que ocurre entre la madre
y €l bebé, parainteractuar, jugar, estimular o calmar.

- Tocando (b): es la EVITACION del contacto piel a piel que ocurre entre la
madrey €l bebé.

Sosteniendo: es el “sostén” fisico que se produce entre la madrey el bebé, cuando ella

lo toma en brazos.
Afecto: es la “envoltura’ afectiva en la que se encuentra la madre y el bebé (tensa,

enojada, apética, ansiosa, feliz). En momentos de stress, es esperable que la madre se

encuentre ligeramente ansiosa, alerta, y atenta.
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- Proximidad o cercania: es el proceso de estar cerca, lgjos o al lado, entre la madre y
el bebé. En momentos de stress, se refiere a si la madre prefiere estar cerca o lgjos del

bebé, y en el caso del infante asi suele seguir ala madre con su cuerpo y mirada.

7.8. INSTRUMENTO

Posterior a la aceptacion de los padres para participar del estudio y responder |a encuesta para
la caracterizacion sociodemogréfica y la aplicacion de la escala (pre), Se procedio a la
realizacion de laayuda audiovisual alos aproximadamente 30 recién nacidos hospitalizados en
las UCIN de la Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios y de la Clinica Sebastian de
Belalcazar,

La ayuda audiovisual consistio en la realizacion de un video por cada RN € cual tiene una
duracion aproximada de 6 a 8 minutos, en el que se mostraron cuidados basi cos brindados por
el personal de salud que labora en la unidad durante la hospitalizacion del recién nacido
seleccionado segun los criterios expuestos anteriormente. Este video, Inicio presentando los
nombres de los padres y el del bebe alos que va dirigido; seguido de fotografias y videos de la
hospitalizacion del recién nacido; y finaliza mostrando los logos de: la universidad del valle,

escuela de enfermeria, clinica correspondientey el dela UCIN.

En é se mostré el cuidado brindado al recién nacido por parte del personal de salud durante su
periodo de hospitalizacion en UCIN, mostrando un recuento cronologico del estado de salud

del recién nacido y momentos de |os cuales | os padres no pueden ser participes activamente.

Se incluyeron escenas tales como:

v" Durante lanochey dia: suefio/ descanso

v/ Bafio e higiene
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v" Alimentacion
v" RN llorando / sonriendo
v" Movimientos corporales

v Cambios de posicion realizados por € personal y procedimientos no invasivos.

Para lograr |a captacion de estas escenas y ademas incluir fotografias del RN, la totalidad de
los videos de la investigacion se llevaran a cabo en un periodo de 5 meses; grabados por las
tres investigadoras, quienes asistieron de manera constante cada semana, durante ese periodo,
a las respectivas UCIN en diferentes horarios aternando la filmacion del video en horarios de
la mafiana, tarde y noche, ademés de contar con la colaboracion de algunos profesionales de

salud para captar momentos importantes de la estadia.

El video de cada paciente se desarroll6 durante un mes aproximadamente, en donde se
editaron las imégenes y escenas para ser posteriormente entregado a las madres. Dos semanas

después de entregado el video, se aplicd a la diada la escala de observacion de Indicadores

de apego Madre-Bebé

Y asi sucesivamente se fueron realizando las ayudas audiovisuales con los RN hospitalizados

paralos padres de familia, buscando su positivainfluenciaen € nivel vinculo afectivo/apego:

= Presentacion del proyecto alos padres.

= Aceptacion de participacion en lainvestigacion (consentimiento informado).
= Caracterizacion sociodemogréfica (encuesta).

= Aplicacion de laescala pre- intervencion

= Ejecucion del video.

= Entregadel video alos padres.

= Aplicacion de la escala post- intervencion

= Aplicacion de encuesta sobre percepciones de las madres.
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7.9.

ANALISISDE LOSDATOS

Posterior a la recoleccion de los datos a través de la aplicacion de las escalas de observacion,

se analizan a partir de un sistema de puntuacion, €l cual tiene en cuenta dos aspectos:

A. Puntajes. Estos nos permiten observar el contacto diadico, en relacion ala cantidad de

conductas de interaccion comunicativa entre ambos miembros de la diada. Se obtienen
puntajes en cada una de las funciones, los cuales se denominan “puntajes funcionales’;
y un puntaje total de la escala. Se obtienen puntajes funcionalesy totales parala madre
(@), & bebé (b) y la diada (a+b). La suma de los puntgjes diadicos obtenidos en todas
las funciones, corresponde a puntgje total diadico, es decir al Puntaje total de la
escala.

. Clasificacion de los datos. Posteriormente, se clasifican los datos arrojados de cada

diada en dos diferentes categorias. “riesgo vincular” y “buen vinculo”, estos se
discriminarén partiendo como punto de corte a percentil 25. Es decir, aquellas diadas
gue obtuvieron un puntaje total diadico correspondiente a un percentil mayor o igual a
25 se los considera casos de "Buen Vinculo" y aguellos casos cuyos puntages

corresponden a percentiles menores a 25 se los considera casos de "Riesgo vincular".

Descripcion delas categor ias.

"Riesgo vincular": se incluyen dentro de esta categoria aquellos casos en que es
necesario un trabajo de intervencion y seguimiento vincular. Se incluyen casos de
distinta magnitud: desde casos de rechazo de la madre hacia €l bebé, hasta casos de
dificultades de vinculacion entre la madre y e bebé real o de dificultades en las
interacciones vinculares. Se incluyen aguellos casos que plantean la necesidad de
realizar intervenciones vinculares por un psicologo perinatal para prevenir patologias

vinculares posteriores.
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- "Buen vinculo": se incluyen dentro de esta categoria aquellos casos en que se observa
una buena vinculacion madre - bebé, interacciones diadicas reciprocas y contingentes,
etc. Se trata de casos en que las psicdlogas perinatales, luego de redizar la evaluacion
vincular, no observa ningun signo de riesgo y & desarrollo natural del vinculo es
adecuado.

Finalmente los datos obtenidos durante la aplicacién de los instrumentos, son presentados en
gréficos y tablas de distribucion de frecuencias, sujetos a la variabilidad de los datos

obtenidos, parafacilitar su interpretacion en la aplicacion prey post intervencion.

Y a teniendo los datos interpretados de la escala pre y post intervencion serdn comparados
para observar el comportamiento y cumplir con nuestro objetivo principal que hace referencia

alaeficaciade instrumento (intervencion).

7.10. CONSIDERACIONESETICAS
Estainvestigacion se justifica éticamente porque cumple con |0s siguientes requisitos:

v' Los participantes de la investigacion seran reclutados por las investigadoras
(estudiantes de enfermeria) en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal de la
clinica Sebastian de Belalcdzar y de la Clinica Colombia teniendo en cuenta los
criterios de inclusion y exclusion. Esta seleccion se llevara a cabo en e horario de
visita de cada UCIN, invitando alos padres a participar del estudio, hasta completar |os

participantes para la investigacion.
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v' Los resultados de la investigacion aportaran beneficios para € gercicio de la

enfermeria en cuidado intensivo neonatal.

v' Los participantes del estudio firman, previo a la investigacion, € consentimiento
informado en el cual se describen objetivos y propdsito de lainvestigacion, se explica
alos padres en que consiste lainvestigacion, los instrumentos que se utilizaran durante
el estudio, se describen beneficios, se garantiza a los participantes que su identidad se
mantendra andnima en los informes y las publicaciones del estudio. Se aclara que la
decision de participar es libre y que pueden abandonar € estudio en cualquier
momento sin penalizacion ni pérdida de beneficios; ademéas que podra tener acceso a
los resultados una vez culmine la investigacion si 1o desea. Esta informacion sera
brindada por las investigadoras una vez reclutados los participantes para el estudio,
estos serén citados para una reunion para explicar |lo mencionado anteriormente, la cual
se llevara a cabo en e auditorio de cada clinica donde se desarrollara la investigacion.
El mismo dia culminada la reunién y una vez los padres de familia de los recién
nacidos acepten participar; las investigadoras aplicaran e consentimiento informado.
Para aquellos padres que no puedan asistir a dicha reunién, se llevard a cabo €
contacto telefénico y posterior firma del consentimiento informado en alguna de las

visitas ala unidad neonatal.

v’ El disefio de la investigacion es cientificamente valido. Se realizara un estudio de tipo
cuas experimental, que se desarrollara de manera rigurosa, seleccionando los
participantes de la investigacion a través de criterios de inclusion y exclusion, se
realizara la insercién al campo para la recoleccion de la informacion a través de una

encuestay cuyos resultados serén tabul ados.

v' Hay equilibrio entre el costo y € beneficio para la sociedad. El desarrollo de la
investigacion no ocasiona dafios a los participantesy aporta al gercicio de la profesion,
ya que permitird describir los roles de los profesionales de enfermeria en €

fortalecimiento del vinculo afectivo padre e hijo.
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v Esta es una investigacion que conlleva un riesgo minimo segun € articulo 11 de la
resolucion 8430 de 1993, por ser una investigacion donde se emplea €l registro de
datos a través de métodos comunes, como el diligenciamiento de una encuesta. Se
garantiza la confidencialidad de los participantes, las encuestas se diligenciaran de
forma andnima, su autonomia sera respetada pudiéndose retirar en cualquier momento,
no hay dafios ni riesgos potenciales para ellos, los posibles riesgosy como |os vamos a

minimizar son aspectos que tienen que ver con el consentimiento informado.

v' Respetay protege los sujetos de investigacién garantizando la confidencialidad de los

participantes en la publicacién de |os resultados del estudio.

v' La prueba pre intervencién de la investigacion, la cual consiste de la encuesta
sociodemogréfica 'y de la escala de observacion del vinculo madre-bebé internado en
UCIN, serén llevadas a cabo por las investigadoras a los padres de familia que
aceptaron participar en el estudio, esta se desarrollara en la primera semana del mes de
marzo en cada clinica; posterior a la pre intervencion se realizaran los videos a los
recién nacidos en un periodo de un mes; terminado el video sera entregado a los padres
a la semana siguiente. Se esperara dos semanas posterior ala entrega del video con €
fin de que los padres lo observen y analicen, para asi aplicar la prueba pos
intervencion, la cual sera la misma escala de observacion del vinculo madre-bebé
internado en ucin aplicada a inicio, y con ello analizar el cambio en el vinculo afectivo
padres- recién nacidos producido al mirar el video de sus hijosy evaluar la eficacia del

instrumento.

v" Se basa en un conocimiento adecuado de la literatura cientifica pertinente y existente

en el campo de la enfermeria sobre vincul o afectivo/ apego.
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8. RESULTADOS

Para la presentacion de los resultados de la investigacion desarrollada en las dos UCIN, se
describen |os siguientes aspectos:

|. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion
I. Escalas de observacion vinculo madre- hijo prey post intervencion
[11.Encuesta sobre las percepciones de las madres ante la implementacion de la ayuda

audiovisual.

|.  CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICASDE LA POBLACION

a) Madres

MENOR 19
anos
W 20- 29
anos
m30-39
anos

B MAYOR 40
afos

Grafica# 1. Edad materna

En lo que corresponde a la edad de las madres, siendo €l total de ellas 29, como se puede
observar en la grafica #1, la mayoria se encuentran en el rango de edades comprendidas entre
20 a 29 anos; correspondiendo a 55% (16) del total, y € 7% (2) se encuentran entre los

extremos de edades, es decir, menores de 19 y mayores de 40 afios.
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m PRIMIPARAS

= MULTIPARAS

Gréfica#2: Paridad

Otra caracteristica de las madres, es la paridad, la cua indica el nimero total de hijos de cada
madre hasta la fecha del presente estudio; se encontré que la relacion entre primiparas y
multiparas es proporcional 48% (14) y 52% (15) ver gréfica#2.

B PRIMARIA

M BACHILLER
B TECNICO

B TECNOLOGO

B PREGRADO

Grafica# 3: Nivel educativo

Por otro lado, se evidencia que el 62% (18) de €ellas cuentan con una formacién superior a la
educacion bésica y media, obteniendo titulos como técnico, tecndlogo o profesional

universitario. Ver gréfica#3.
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W AUX DE
ENFERMERIA

m AMA DE
CASA

= OFICIOS
VARIOS

W OTRAS
ACTIVIDADES
LABORALES

Grafica#4: Actividad Laboral

Del mismo modo, el 45% de las madres se dedica a actividades laborales segun su formacién
educativa, sin embargo el mayor porcentgje de ellas (48%) se dedica a labores del hogar. Ver
gréfica#4.

m SOLTERA
B CASADA

H UNION
LIBRE

Grafica#5: Estado civil

Asi mismo, una caracteristica muy significativa para €l estudio es la presencia 0 no de un
compafiero afectivo para la madre, en donde el 90% (26) de ellas cuentan con una pareja
estable. Ver gréfica#5.
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m URBANA

B RURAL

Grafica #6: Residencia

Por otra parte, a indagar sobre su lugar de residencia, e 93% (27) viven actualmente en €l
sector urbano principalmente en la ciudad de Cali y sus municipios aedafios. Ver gréfica#6.

W ESTRATO 1
W ESTRATO 2
m ESTRATO 3
[ mESTRATO 4

Grafica #7: Estrato socioecondmico

Ademés se encontrd que, la mayoria, correspondiente al 65% (19) residen en un sector
clasificado entre estratos socioecondmicos | y Il, y e 35% (10) restante a un estrato

socioeconomico medio (111, V). Ver gréfica#7.
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m REGIMEN
SUBSIDIADO

B REGIMEN
CONTRIBUTIVO

Grafica #8: Afiliacién al sistema de salud

Finalmente, se preguntd sobre €l tipo de afiliacion a sistema de salud, dado que, las dos UCIN
en las que se desarroll6 la investigacion brinda su atencion a personas del régimen subsidiado
y contributivo, hallando en la poblacion a estudio una relacién muy similar entre el porcentaje

de laafiliacion de ambos regimenes, con una diferenciadel 10%. Ver gréfica#8.

b) Recién Nacidos

En relacién a los recién nacidos, siendo ellos un total de 29, se tomo de las historias clinicas
dos datos: sexo y edad gestacional a nacimiento; mostrando que e 55% (16) del total son de
sexo masculino y el 86% (25) nacieron antes del tiempo estimado, clasificandolos como recién

nacidos prematuros (extremadamente prematuro, muy prematuro y prematuro).

Edad gestacional

B RN a termino

Sexo

B RN extremadamente

H Femenino prematuro
. I RN muy prematuro
B Masculino
B RN prematuro
Gréfica#9: Sexo del recién nacido Gréfica#10: Edad gestacional al nacimiento
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Il. ESCALASDE OBSERVACION

a) Escala Pre- intervencion: Escala de observacion del vinculo madre - bebé internado

en UCIN
FUNCION DE ACERCAMIENTO MATERNO
item | Posicion dela maméa Posicion del bebé Total
%
0 Alegjada de laincubadora De espalda o de frente alamaméa 2
(a+ de 30 cm de laincubadora) (6%0)
1 Cercana a la  incubadora | De espaldaalamama 5
(a—de 30 cm de laincubadora) (17%)
2 Cecana a la  incubadora | De frente alamaméa 17
(a—de 30 cm de laincubadora) (58%)
3 Apoyada en laincubadora De frente alamama 5
(17%)

Tabla#1: Funciéon de acer camiento materno

En relacion a la posicion y distancia que adoptan ambos miembros de la diada para la

interaccion, se evidencia que € 58% de €ellas en e momento del primer contacto, se

encuentran cercana a la incubadora a menos de 30 cm con su bebé de frente a ella, el 17% se

apoya en laincubadoray un 6% se encuentran alejadas de ésta a més de 30 cm. (ver tabla# 1)

FUNCION CORPORAL

ftem MAMA BEBE Total
%

0 No toca laincubadora 6
(16%)

1 Tocalaincubadora 7
(18%)

2 Introduce la mano en la 3

incubadora sin tocar a bebe (8%)
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3 Tocaa bebe: mano/pie Acepta que lamamalo toque: | 7
mano/pie (19%)
4 Tocaal bebé: ropa Aceptaquelamamalo toque: | 5
Ropa (13%)
5 Tocaal bebé: cara/cuello Aceptaque lamamalo toque: | 6
cara/cuello (16%)
6 Acepta ser tocada por €l | Buscatocar alamama 3
bebé (8%)

Tabla #2: Funcion corporal

Igualmente, se observa que la conducta de contacto corpora y tactil mas frecuente es la
aquella en que la madre toca a bebé en la mano o pie y la aceptacion de esta conducta por
parte del bebé (19%). Le sigue en orden de frecuencia, la conducta en la que la madre toca la
cara o cuello del bebéy su aceptacion por parte de éste (16%). Es decir, son las conductas mas
frecuentes donde hay contacto directo piel a piel. Dentro de las conductas en las que no hay
contacto directo entre la madre y su bebé, lo més frecuente es que la madre toque la
incubadora donde se encuentra su hijo (18%), pero también presenta un porcentgje similar la
conducta en la que la madre no toca la incubadora (16%). La conducta menos frecuente de
esta funcién es la blsqueda de contacto corporal por parte del bebé (8%) y en la que la madre
introduce la mano en laincubadora sin tocar a su bebé (8%). (Ver tabla# 2)

FUNCION VISUAL
item | MAMA Total BEBE Total
% %
0 No miraal bebe 1(3,4%)
1 Desde lgjos. la madre mira a bebe | 1(3,4%) El bebe aceptala miradade | 1 (3,4%)
aegada la madre desde |gjos
(a+ de 30 cm del bebé) (a+ de 30 cm del bebé)
Cualidad dela mirada: Cualidad dela mirada:
A. Recorre € cuerpo del bebe con A. Recorre el cuerpo del
lamirada bebe con lamirada
B. Mirael rostro del bebe B. Mirando su rostro 1
(100%)
AB. 1 (100%) AB.
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2 Desde cerca: la madre mira a bebe a | 20 (68%) El bebe acepta la mirada de | 20
través del plastico de laincubadora la madre desde cerca (68%)
(a-de 30 cmdel bebé) (a-de 30 cm del bebé)
Cualidad dela mirada: Cualidad delamirada:
A. Recorre e cuerpo del bebe con | 9 (45%) A. Recorriendo su cuerpo | 2 (10%)
lamirada
B. Mirael rostro del bebe 1(5%) B. Mirando su rostro 15
(75%)
AB. 10 (50%) AB. 3 (15%)
3 Sin barrera: la madre mira a bebe a | 8 (28%) El bebe aceptala miradade | 8
través de laincubadora abierta lamadre sin barrera (27,6%)
(a-de 30 cm del bebé) (a-de 30 cm del bebé)
Cualidad dela mirada: Cualidad delamirada:
A. Recorre e cuerpo del bebe con | 1(12,5%) A. Recorriendo su cuerpo
lamirada
B. Mirael rostro del bebe 1(12,5%) B. Mirando su rostro. 4 (50%)
AB 6 (75%) AB. 4 (50%)
4 Lamadre acepta la mira del bebé El bebe miraalamama
Conductas de busqueda de
miradas
5 Lamadre busca que el bebélamira | 24 (82%) El bebé responde 24
(82%)
6 La madre responde El bebé busca que la mamé

lomire

Tabla #3: Funcion visual

También, contemplando las conductas de contacto visual y de miradas entre ambos miembros

de la diada, se puede observar que la mayoria de las diadas (68%), |la madre mira desde cerca

a bebé através del plastico de laincubadora (a un distancia menor de 30 cm entre el rostro de

lamadrey el del bebé), en cuanto a la cualidad de su mirada, el 50% es AB, es decir que su

mirada recorre € cuerpo del bebé y mira su rostro. En cuanto a bebé, éste

responde

aceptando la mirada de su madre desde cercay en la cualidad de su mirada, el 75% es A, es

decir que mira el rostro de su madre. (Ver tabla# 3)
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FUNCION VERBAL

item MAMA Total BEBE Total
% %
0 No le habla 9
(31,03%)
1 Le habla aeada del bebe| 2 Responde al estimulo verbal | 2
(a+ de 30 cm de laincubadora) (6,90%) (10%)
2 Le habla cercana a bebé| 12 Responde al estimulo verbal | 12
(a—de 30 cm de laincubadora) (41,38%) (60%)
3 Redliza algun sonido vocal para | 6 Responde: presta atencion a | 6
llamar la atencion del bebé (20,69%) | sumadre (30%)
4 Lecantaal bebé 0 Responde a canto de su| O
(0%) madre (0%)

Tabla#4: Funcion Verbal

Posteriormente, evaluando las conductas de contacto verbal, voca y de sonidos

comunicativos, el 41.3% de las madres, establecen contacto verba con su bebé, hablandole de

cerca (a menos de 30 cm de laincubadora) y € 60% de ellos responden a éste estimulo, pero

en contrapartida con lo anterior, le sigue en frecuencia la conducta en la que la madre no le
habla a bebé (31%). Cabe resaltar que ninguna madre adopta la conducta verbal de cantarle al
bebé (0%). (Ver tabla #4)

FUNCION POSTURAL

Respuesta del otro miembro dela diada

Responde Responde Acepta
acer candose algjandose
Modifica Mama Se acerca 1 13
postura (2,08%) (27,08%)
Sea€ga 1 4
(2,08%) (8,33%)
Bebé Se acerca 6 1 12
(12,5%) (2,08%) (25,0%)
Seadega
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No hay cambio en la posturainicial 10
(20,83%)

Tabla #5: Funcion Postural

Por ultimo, evaluando la modificacion de la postura corporal inicial adoptada en lainteraccion
y la consecuente modificaciéon - o no- de la postura corporal del otro miembro de la diada,
como respuesta a cambio introducido. Vemos que e 29% de las madres se acerca a otro
miembro de la diaday de ellos el 27% acepta ese acercamiento. En cuanto al bebe, €l 39.5%
de ellos se acercan a otro miembro de la diada, aceptando este acercamiento e 25% de las
madres. Aunque el 21% de las diadas no realizan modificacion de la postura corporal adoptada

en el inicio delainteraccion, lo cual es un porcentaje significativo. (Ver tabla#5)

PERCENTILESDE PUNTAJESTOTALESPRE

Puntajes 10 25 50 75 90
Total diadas | O 1 6 13 28
Total Bebés | 0 0 3 7 16,2
Total Mama | O 1 5 8 16

Tabla #6: Percentilesde los puntajestotales

Para finalizar la interpretacion de los resultados pre-intervencion, se redliza el andlisis de los
datos a través de percentiles, teniéndose como punto de referencia el percentil 25, para
discriminar entre un buen vinculo (>percentil 25) y €l riesgo vincular (< o = percentil 25); por
consiguiente en la tabla muestra que solo una diada y una madre se encuentran dentro del
percentil 25, es decir, dentro de la clasificacion de riesgo vincular. Sin embargo 5 de las

diadas, 3 bebésy 4 madres se encuentran muy cercanos a este punto de corte. (Ver tabla #6)

53



b) Escala post- intervencién: “Escala Massie — Campbell de observacién de indicador es
de apego Madre — Beb¢€”

CONDUCTA MIRADA
ITEM | MAMA Total BEBE Total
% %
1 Siempre evitalacara del nifio/a 0 Siempre evita la cara de la | O
madre
2 Rara vez mira al nifio/a a la cara. | 0% Rara vez busca la carade la | O
Miradas evasivas a la cara del madre. Miradas breves a la
nifio/a caradelamadre
3 Ocasionalmente mira alacaradel | 2 Ocasionalmente mira a la| 2
nifo/a (6,9%) | caradelamadre (6,9%)
4 Frecuentes miradas, largas y | 11 Frecuentes miradas a la cara, | 21
cortas, alacaradel nifio/a (38%) | dternando entre miradas | (72,4%)
largasy cortas.
5 Fija la mirada a nifio/a por | 16 Fijalamiradaalamadre, por | 6
periodos largos de tiempo (55,1%) | periodos largos de tiempo (20,6%)

Tabla#7: ConductadeMirada

En primer lugar, evaluando las conductas de miradas entre ambos miembros de la diada,
encontramos que el 55.1% de las madres durante la observacién, fijan la mirada a su bebé por
periodos largos de tiempo y e 72.4% de los bebés realizan frecuentes miradas a la cara,

alternando entre miradas largas y cortas. (Ver tabla#7)

CONDUCTA VOCALIZACION
ITEM | MAMA Total BEBE Total
(%) %
1 Callado, nunca vocaliza 0 Callado, nunca vocaliza 1
(3,4%)
2 Palabras escasas o murmura. | 2 (6,9%) | Rara vez vocaliza o5
lloriguea (17,2%)
3 Ocasionalmente vocaliza al | 5 Ocasionalmente vocaliza, | 13
nifo. (17,2%) | llanto leve. (44,8%)
4 Frecuentemente habla vy |15 Vocalizaciones 10
murmura, conversa Yy hace | (51,7%) | frecuentes o] llanto | (34,4%)
sonidos intenso
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Llanto intenso e|0
incontrolable la mayor
parte del tiempo

intensas todo | 7
(24,1%)

5 Vocalizaciones
el tiempo.

Tabla #8: Conducta de vocalizacion

Siguiendo con la conducta verbal de las diadas, hallamos que e 51.7% de las madres
frecuentemente le habla, conversay hace sonidos a su bebé y los bebés en su mayoria (44.8%)
se expresan en esta conducta, vocalizando ocasionalmente con llanto leve; ademés con una

diferencia de aproximadamente el 10%, un gran nimero de bebés realiza vocalizaciones

frecuentes o con llanto intenso. (Ver tabla #8)

CONDUCTA TOCANDO
ITEM | MAMA Total ITEM | MAMA Total
A % B %
Nunca toca o tiende hacia € | O Siempre evita ser |0
Al o Bl .
nifo/a. tocado por € nifio/a
Raravez tocaaal nifio. 0 Frecuentemente 0
A2 B2 evita ser tocado por
el nifio/a
Ocasionalmente evita ser tocada | 1 Ocasionalmente 1
A3 por &l nifio/a. (34&) | B3 evita ser tocado por | (34%)
e nifo/a
Frecuentemente tiende a nifioy lo | 12 Rara vez evita ser | 4
A4 toca (41,3%) | ga tocado  por e | (13,7%)
nifio/a
AB S estan cerca siempre toca a | 16 B5 Nunca evita que €l | 24
nifio/a. (55,1%) nifio/a lo toque. (82,7%)
B BEBE B BEBE
Al Nunca toca o tiende hacia la| 0 B1 Siempre evita ser |0
madre tocado por lamadre
Raravez tocaalamadre 0 Frecuentemente 0
A2 B2 evita ser tocado por
lamadre
Ocasionalmente toca ala madre. 4 Ocasionalmente 1
A3 (13,7%) | B3 evita ser tocado por | (34%)
la madre.
Al Tiende hacia la madre y la toca | 16 B4 Rara vez evita ser | 5
con frecuencia (55,1%) tocado por lamadre. | (17,2%)
A5 Si estén cerca siempre toca a la| 9 B5 Nunca evita que la | 23
madre. (31%) madre |o toque. (79,3%)

Tabla #9: Conducta Tocando
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La siguiente conducta que valora €l contacto piel a piel entre madre y bebé, contempla dos
aspectos, clasificandolos como A conductas de busgueda y B conductas de evitacion en cada

uno (ver tabla#9), arrojandonos que:

Para la madre, en la conducta A: e 55.1% se encuentran en la maxima puntuacion (A5),
haciendo referencia a que lamadre siempre tiende atocar a bebé si esta cercay en la conducta
B, también se encuentran en la méxima puntuacion (B5), es decir, que nunca evita que €l nifio

latoque.

Para el bebé, en laconducta A: el 55.1% tienen hacialamadre y latoca con frecuenciay en la

conducta B, un porcentaje muy significativo, de 79.3% nunca evita que la madre lo toque.

CONDUCTA SOSTENIENDO
ITEM | MAMA Total BEBE Total
% %

1 Rechaza a nifio alterado | O Resiste violentamente. Se | 0
empujandolo o lo toma aejado de arquea deandose de la
Su cuerpo. madre

2 Sostiene a nifio de maneratiesao | 0 No se relgja en brazos de la| 0
rara, no relgjada. madre, la empuja

3 Apoyo al nifio sobre su pecho u | 6 Descansa en brazos de la| S
hombro brevemente (20,6%) | madre y se apoya en su | (17.2%)

hombro. Ocasionamente la
empuja.

4 Amolda su cuerpo a nifio y | 10 Moldea su cuerpo a de la| 10
mantiene contacto hasta que se | (34,4%) | madre. Raravez laempuja (34,4%)
tranquiliza

5 Inclina e cuerpo hacia el nifio, | 13 Activamente arquea el cuerpo | 14
luego lo sostiene amoldandolo a | (44,8%) | hacia la madre, | (48,2)
SuU cuerpo se aferraaella, nuncalaevita

Tabla #10: Conducta sosteniendo

Delamismaformaen la conductaque implica el “sostén” fisico que se produce entre la madre
y €l bebé, cuando ellalo toma en brazos, se obtiene que la conducta de mayor frecuencia para

ambos fue la maxima puntuacion (5), en la cual lamadre Inclina el cuerpo hacia €l nifio, luego
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lo sostiene amoldandolo a su cuerpo (44.8%) y el bebé Activamente arquea el cuerpo haciala
madre, se aferraaella, nuncalaevita (48.2%). (Ver tabla#10)

CONDUCTA AFECTO
ITEM | MAMA Total BEBE Total
% %
1 Siempre  estd  intensamente | O Siempre esta intensamente | O
angustiado y temeroso. angustiado y temeroso
2 Frecuentemente irritable, | O Frecuentemente irritable, | 2
temeroso o apética. temeroso o apético (6,9%)
3 Ansiedad moderada y/o agradada | 2 Ansedad moderada y/o| 3
0 poco claro (6,9%) | placer intermitente o poco | (10,3%)
claro
4 Tension ocasional. En generd | 4 Tension ocasional. En general | 15
sonrie (13,7%) | sonrie (51,7%)
5 Siempre sonrie. 23 Siempre sonriente. 9
(79,3%) (31%)

Tabla #5: Conducta Afecto

De la misma forma, en ésta conducta afectiva de “envoltura’ en la que se encuentra la madre
y el bebé, se observa por un lado que las madres en su gran mayoria (79.3%) siempre sonrien
cuando estan cerca a su bebé y por otro los bebés en un 51.7% presentan una tension
ocasional. (Ver tabla#11)

CONDUCTA CERCANIA

ITEM | MAMA Total BEBE Total
% %
1 Sevadel cuarto. 0 Nuncasiguealamadrecone | O

cuerpo o0 con la mirada. Se
algja a rincon o fuera de la

pieza
2 Frecuentemente fuera del alcance | O Raravez sigue alamadrecon | O
del nifio o en el rincon del cuarto el cuerpo o con la mirada
Con frecuencia se de€a d
rincon.
3 Se paa O se senta|7 Intermitentemente sigue a la| 7

intermitentemente  dentro  del | (24,1%) | madre con € cuerpo o con la | (24,1%)
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alcance del nifio. mirada
4 Contacto fisico frecuente con e | 11 Con frecuencia sigue a la| 15
nifio. (37,9%) | madre con € cuerpo o con la | (51,7%)
mirada.
5 Siempre en contacto fisico con el | 11 Siempre sigue a lamadre con | 7
nifo. (37,9%) | el cuerpo o con lamirada (24,1%)

Tabla#12: Conducta Cercania

Y por ultimo en la conducta que concierne al proceso de estar cerca, lgjos o a lado, entre la
madre y €l bebé, encontramos que el 75.8% de las madres siempre o frecuentemente establecia
contacto fisico con € bebé, repartiéndose dicho porcentaje en partes iguales para cada
item (4 y 5) y en cuanto al bebé, el 51.7% con frecuencia sigue ala madre con el cuerpo o con
lamirada. (Ver tabla#12)

PERCENTILESDE PUNTAJESTOTALESPOST

Puntajes 10 25 50 75 90
Total diadas | O 0 7 22 29,6
Total Bebés 0 0 4 10 154
Total Mama | O 0 2 11 16

Tabla#13: Percentiles de puntajestotales

Para finalizar la interpretacion de los resultados post-intervencion, se realiza el anadisis de los
datos a través de percentiles, teniéndose como punto de referencia el percentil 25, para
discriminar entre un buen vinculo (>percentil 25) y €l riesgo vincular (< o = percentil 25); por
consiguiente en la tabla muestra que ninguna diada, madre o bebé se encuentran dentro del
percentil 25, es decir, dentro de la clasificacion de riesgo vincular, al igual que otras diadas,
madres 0 bebés pasaron a ser parte de percentiles més altos, categorizandolos dentro del buen
vinculo. (Ver tabla#13)
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1. ENCUESTA SOBRE LAS PERCEPCIONES DE LAS MADRES ANTE LA
IMPLEMENTACION DE LA AYUDA AUDIOVISUAL

B Miedo B Aumentaron

B Angustia B Disminuyeron

Tristeza
H Otro

Desaparecieron

B No Cambiaron

Grafica# 11: Sentimientos gener ados Grafica#12: Sentimientos
a causa de la hospitalizacion. Post-intervencién

En cuanto a las percepciones de las madres participantes de la investigacion se hacen
evidentes sentimientos de miedo, angustia y tristeza al saber que su hijo estaria hospitalizado
en una UCIN, en donde la mayoria € 45% (13) refirieron sentir tristeza, seguido en gran
medida de un 38% (11) de los sentimientos de angustia (Ver grafica #11); sin embargo, la
implementacion de la ayuda audiovisual sobre la evolucion de su bebe durante la
hospitalizacion, contribuyd en gran manera a que desaparecieran con 59% (17) o
disminuyeran con 38% (11). Ver grafica#12.
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B Muy buena

estrategia
M Buena .
. B Si
estrategia
™ Mala estategia
H No
M Le fue
indiferente
Graéafica#13: Apreciacion sobrela ayuda Gréfica #14: Consideraciones sobre
Audiovisual laimportancia deimplementar la

Herramienta

Por otro lado a indagar sobre la percepcion de las madres en la implementacion de la ayuda
audiovisual, ellas manifestaron que la intervencion realizada es muy buena estrategia con un
86% (25) para contribuir en el fortalecimiento del vinculo afectivo madre-hijo (ver grafica
#13) y consideran que es una herramienta importante que se deberia implementar en las
Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal con un 100% (29). Ver grafica#14.

mSi

H No

Gréafica #15; Contribucién del video para el cuidado en casa
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Asi mismo, piensan que el uso de estas herramientas audiovisuaes les permite mantener
informadas momento a momento sobre la evolucién de su hijo y familiarizarse con las
acciones de cuidado del personal brindadas, considerando que le son de gran apoyo para €l

cuidado de su recién nacido en casa con un 97% (28). Ver grafica#15.

B Bueno
B Malo

Regular

Gréfica#16: trato del personal con e Recién Nacido

Al preguntar sobre cdmo fue el trato del personal con el recién nacido durante su estadia en la
UCIN, el 100% (29) de las madres manifestaron que habian observado un buen trato. Ver
grafica#16.

H Alegria

M Tristeza
Nostalgia

B Angustia

H Miedo

Gréafica#17: Sentimientos al observar €l video
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Por otro lado, €l 52% (15) de las madres respondieron que a observar €l video sintieron
alegria de ver toda la evolucion satisfactoria que tuvo su hijo durante la hospitalizacién;
igualmente el 41% (12) manifestaron haberse generado nostalgia. Ver grafica#17.

M Excelente
M Bueno
Regular

B Malo

Gréfica #18: Percepcion del video- intervencion

Para finalizar, e video realizado para la intervencion de la investigacion, usando la
metodologia de implementar el uso de fotografias, videos de momentos especiales de los
cuales en muchas ocaciones no pueden ser participes, como por gemplo: e bafio, el descanso,
e llanto, gestos, etc, y musica especifica para bebes, alas madres |les parecio excelente con un

86% (25). Ver grafica#18.
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9. DISCUSION

La estrategia de CCF es una aproximacion a cuidado basado en la creencia de que los
resultados positivos en salud son alcanzados cuando los familiares de los pacientes en este
caso, los recién nacidos hacen parte de su cuidado. Dado que, cuando los padres se sienten
involucrados, su confianzay competencia en e cuidado del bebé crece®, cumpliendo asf con
el objetivo de promover e bienestar materno y ayudar a las familias a hacer frente a la

ansiedad generada por una hospitalizacion en UCIN.

Igualmente, para los padres € hecho de tener hospitalizado a su bebé en UCIN es un evento
estresante que puede en ocasiones tener consecuencias para toda la vida; dicho evento genera
en ellos, la necesidad de tener informacion acerca de la salud de su bebé. Segin Rouck y
Leys® afirma que la provisién de informacién tanto en el tiempo como en el contenido, no
siempre se adapta a las necesidades de informacién de los padres y que las fuentes primarias
de informacion siguen siendo las enfermeras de la UCIN y los Neonat6logos, y por otro lado
la busgueda de informacion en las fuentes “no humanas’ consultadas por ellos mismos, puede
llegar a ser tan confusa como perjudicial, debido a que existe mucha informacion que no se
filtra. Con respecto a Valle del Cauca, existen mas de 12 UCIN y en donde en la actualidad
no se han redizado estudios donde se evidencie la importancia de implementar estrategias
innovadoras para brindar una informacién constante a los padres del estado de salud del bebé
hospitalizado como parte del CCF; es por tal razon, que en la presente investigacion, ademas
de conocer € vinculo afectivo entre madre- bebe, se contempla la necesidad de generar entre
los padres y €l personal de salud una comunicacién efectiva rompiendo los esquemas de la
comunicacion tradicional, mediante la implementacion de ayudas audiovisuales, siendo €
primer estudio en la regién, donde se considera que es de vital importancia conocer las
caracteristicas sociodemograficas de las madres, tales como: la edad, paridad, nivel educativo,
actividad laboral, estado civil, residenciay estrato socioecondmico, siendo fundamentales para

personalizar laayuda audiovisual, orientar el tipo de imagenesy frases a mostrar; al igual que
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tener claridad sobre aspectos propios del recién nacido como el sexo y edad gestacional al
nacimiento, debido a que esta Ultima representa un factor importante para la madre, ya que €l
nacimiento de un hijo esuna aegria, sin embargo, puede evocar una variedad de emociones,
gue pueden contribuir en dar una informacion innovadora, sensible, con calidad en tiempo y
contenido a través de la personalizacion de la ayuda, adaptandose de ésta manera a las

necesidades de cada una de las madres.

Seglin Tooten A*.., afirma que los padres de bebés prematuros a menudo experimentan
emociones ambivalentes 0 negativas hacia sus hijos y/o sobre si mismos durante la
hospitalizacion y después del alta; del mismo modo Guerra M.*, comenta que una madre
temerosa, no actuara igual que una madre que ha tenido contacto con su pequefio fuera de un
ambiente hospitalario y desconocido y aun, teniendo en cuenta que las madres tienen a sus
peguefios en una UCIN, no todos presentan la misma patologia al ingreso, algunos deben ser
expuestos a técnicas invasivas, en donde el nivel de procedimientos asistenciades y de
diagndstico es muy elevado, 1o que hace parecer a recién nacido como un ser indefenso y
rodeado de tubos, aparatos y alarmas que actlan como barrera entre €l nifio y la madre. En
acuerdo con lo expuesto por los anteriores autores, en la presente investigacion, se pudo
conocer gque las madres experimentaban un contraste de emociones, desde la aegria por el
nacimiento de su bebé y el deseo de querer tenerlo en sus brazos, hasta e miedo por la
situacion actual de su hijo, al encontrase en un ambiente desconocido para €lla, sintiéndolo

ajeno e indefenso y con dudas de cdmo acercarse afectivamente a él sin hacerle dafio.

En este sentido, la conducta de apego varia entre un caso y otro; generando dificultad en la
relacion de apego y € inicio de la vinculacion afectiva real madre-hijo, haciéndose evidente
éstas conductas en el presente estudio a través de la aplicacion de escalas de observacion para

valorar vinculo afectivo por medio de diferentes aspectos tanto de la madre como del bebé.
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De esta manera, la primera escala de observacion que se implementd para el presente estudio
fue la de Santos M.*, en la cual demostré por medio de la valoracién de cinco funciones
(acercamiento materno, corporal, visual, verbal y postural), que siete de 43 diadas (madre-
bebe) se encontraban en la clasificacién de riesgo vincular, es decir, comportamientos y
actitudes de la madre que ponen en riesgo e binomio anivel emocional, afectivo y social entre
madre y bebe (en & percentil 25), en este estudio, se evidencidé que una de 29 diadas se
encontraban en clasificacion de riesgo vincular 1o cua lleva a que el vinculo afectivo se vea
vulnerable, y es ahi donde & equipo de salud debe entrar a intervenir; por otro lado, se
encontré que cinco diadas, posiblemente por cercania al percentil 25 pueden llegar a riesgo
vincular, lo cual implica que los equipo de salud, especificamente el de UCIN lleven a cabo

acciones de cuidado dirigidas afortalecer el vinculo afectivo.

Por otro parte, dentro de la metodologia se utilizd6 una segunda escala la de Massie —
Campbell*, 1a cual fue aplicada a las madres después de implementar |a ayuda audiovisual ,
contemplando el mismo punto de corte (percentil 25) parala clasificacion de riesgo vincular o
buen vinculo, se encontrd que la diada que en un principio estaba dentro del riesgo vincular, y
las consideradas a riesgo, después de ser participes de laintervencion se algjaron de este punto
de referencia, pasando a ser parte de percentiles més altos, clasificados como: buen vinculo,
logrando contribuir a través de la estrategia en gran parte a fortalecimiento del vinculo
afectivo madre — bebé.

Ahora bien, en diferentes estudios se han utilizado herramientas tecnolégicas para brindar
informacion alas madres, como el de Franklin C**, donde se resalta el papel de las enfermeras
neonatales, las cuales al detectar situaciones especiales en las cuales se pueda ver afectada la
relacion madre-hijo, han implementado |a toma de fotografias del bebé tanto para mantenerlos
informados del estado de salud del recién nacido, como para resaltar momentos especiales en
su crecimiento y desarrollo, generando recuerdos y experiencias de |os eventos especiales en
la vida del bebé que hacen parte del proceso de unién familiar y empoderamiento del rol
parental. |gualmente, otra estrategia para el uso de latecnologia como apoyo, en el que se hace
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uso de dispositivos electronicos para reforzar la relacion entre la madre y €l recién nacido, es
la experiencia compartida por Guerra M.*, donde una de las participantes comenta como ha
sido de ayuda para €ella el poder ver a su bebé a través de videos grabados en la unidad
neonatal por su compafiero, comentando incluso que le habla a video, que lo besa a través de
la pantalla, aprovechando al méximo ese apoyo ideado por su compariero, sintiendo asi que

puede estar en contacto con su hijo aln en la distancia.

Teniendo en cuenta lo anterior, la presente investigacion se diferencia de las dos mencionadas,
en que se utiliza la implementacion tanto de ayudas auditivas como visuales en un mismo
instrumento, es decir, mediante la edicion de un video donde se combinan de manera dindmica
tanto fotografias como escenas de cuidados basicos del recién nacido, personalizandolo con
frases sensibles acerca de la evolucién del bebe, en donde se busca hacer participes a los
padres de la continua evolucion de su hijo e informados de diversos cuidados brindados por el
personal de enfermeria de la sala en momentos especiales como la higiene, alimentacion,
cambios de posicion, toma de signos vitales, peso y talla; contribuyendo de esta manera en la
disminucion de sentimientos de miedo, tristeza y preocupacion sobre e confort del recién
nacido y favoreciendo asi, el fortalecimiento del vinculo afectivo, evidencidndose en los
resultados de la aplicacion de | as escal as anteriormente mencionadas.

Tooten A.*, manifiesta que las madres de bebés prematuros experimentan sentimientos
negativos en la primera visita a su bebe y la mitad de ellas afirmaron que tenian que hacerle
frente a estos, ademas que €l 65 % de ellas tienen sentimientos negativos o ambivalentes en las
primeras semanas en casa después del alta hospitalaria, o cual esta estrechamente relacionado
al presente trabgjo, apoyando la anterior hipétesis, ya que en la aplicacion de la encuesta para
conocer las percepciones de las madres, se evidencio que € 83% de ellas manifestaron sentir
angustia y tristeza al saber que su hijo requeria cuidados especiales en una UCIN, los cuales
después de implementar la ayuda audiovisual en su mayoria desaparecieron o disminuyeron
(97%), puesto que les generaba alegria el hecho de presenciar la evolucion satisfactoria de su
hijo, observar € buen trato por parte del personal, tener en cuenta los cuidados observados
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para aplicarlos en casa, considerando asi que la implementacion de una ayuda audiovisual

como parte del CCF es una muy buena estrategia aimplementar en las UCIN.

En efecto, en acuerdo a lo propuesto por Jean Watson en su teoria del cuidado humano, es
necesario € rescate del aspecto humano, espiritual y transpersonal en la préactica clinica,
administrativa, educativay de investigacion por parte de los profesionales en € campo de la
enfermeria, para contribuir en la disminucion del riesgo de deshumanizacion en el cuidado del
paciente a causa de la reestructuracion administrativa de la mayoria de los servicios de salud®®,
por tal motivo, esta investigacion a implementar éste tipo de estrategias innovadoras,
contribuye a fortalecimiento en la prestacion de un cuidado humano, a través del
establecimiento de una union espiritual entre las personas, la implementacion de elementos de
cuidado humano como son: € desarrollo de relaciones de ayuda — confianza entre el personal
de salud y los padres de familia donde se promueva la aceptacion y expresion de sentimiento
negativos y positivos, la promocion de la ensefianza- aprendizaje interpersonal y la constante

provision de un ambiente de apoyo y de proteccion mental, fisica, sociocultural y espiritual.
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10. CONCLUSIONES

El disefio, elaboraciéon e implementacion de ayudas tecnoldgicas e innovadoras que
apalanguen e CCF, ayuda a disminuir el impacto emociona de las madres generado

por la hospitalizacion en una UCIN de su hijo.

La elaboracion de videos dindmicos, innovadores y personalizados para las madres y

sus familias contribuyo en el fortalecimiento del vinculo afectivo madre-bebe.

La implementacién de la ayuda audiovisual fue de gran acogida por parte del personal
de salud de las UCIN, considerandola de gran apoyo para los padres para sobrellevar la

situacion estresante vivida durante la hospitalizacion.

Las ayudas tecnol gicas son consideradas por las madres, como herramientas claves a
implementar en las UCIN, puesto que, es de gran satisfaccién para ellas poder
vivenciar aquellos momentos en |os gque no pudieron estar en contacto directo con su
hijo por diversas situaciones, generando en ellas y sus familias gratos recuerdos

duraderos.

Para las ingtituciones de salud la implementacion de estrategias tecnoldgicas
innovadoras, contribuye a prestar un cuidado de forma cdlida'y humana a los recién
nacidos y sus familias, lo cual genera empoderamiento, prestigio y un plusen el area
de calidad a estas.

Como futuras profesionales en el campo de enfermeria la gjecucion de la presente
investigacion nos permitié conocer la realidad socia que se vive en las UCIN y
fortalecer nuestros conocimientos y habilidades en el saber, el saber hacer y en € ser

contribuyendo en nuestra formacion integral .
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11. RECOMENDACIONES

e La anterior investigacion da la oportunidad para que futuras cohortes continden
implementando € uso de estrategias tecnoldgicas innovadoras con sus grandes
beneficios en diferentes areas.

e Seria importante plantear en futuras investigaciones la eficacia de una ayuda
audiovisual como parte del CCF en € vinculo afectivo entre madre- bebe en las UCIN
dentro de una investigacién de tipo cualitativo g permita explorar significados de las

experiencias vividas por las madres

e Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en esta investigacion, se recomienda
implementar en los servicios de neonatologia este tipo de estrategias que permitan un

mayor acercamiento entre las familiasy el personal de salud.
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12. ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE PRESENTACION A: CLINICA SEBASTIAN DE
BELALCAZAR Y CLINICA NUESTRA SENORA DE LOSREMEDIOS

Universidad
del Valle

Santiago de Cali, 29 de Noviembre de 2012.

Doctor

Carlos Ocampo/ Adrian TorresPizarro

Director Medico

Clinica Sebastian de Belalcazar / Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios.

Cordial saludo:

Conociendo €l trabajo en el érea de neonatologiay en el cuidado de las familias que su equipo
de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal UCIN, realizan a diario y teniendo en cuenta,
que a nivel mundial y nacional el cuidado centrado en la familia CCF, € cual esta basado en
el principio fundamental de colaboracién entre los profesionales de la salud y las familias de
los pacientes.

Queremos ponerle a consideracion una propuesta de investigacion, para ser desarrollada en la
UCIN delaClinica Colombia.

Esta propuesta, denominada “EFICACIA DE UNA AYUDA AUDIOVISUAL EN EL
CUIDADO CENTRADO A LA FAMILIA EN DOS UNIDADES DE CUIDADO
INTENSIVO NEONATAL DE CALI” tiene por objetivo determinar como puede influir el
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uso de una herramienta audiovisual en € Vinculo de los padres con e recién nacido
hospitalizado.

El Dr. conocedor de la propuesta, considera de gran importancia €l trabgjo, por otro lado para
ustedes, como ingtitucion es relevante llevarla a cabo ya que se ofreceria un mayor
acercamiento, entre el equipo de salud y los padres, y entre estos y €l recién nacido. Por otra
parte el proyecto traeria un impacto positivo para la imagen institucional porque afianza la

humanizacion del cuidado de los bebes particularmente |os de alto riesgo.

La ayuda audiovisual, en este caso, seria un video con fotografias, en donde se permite ala
familia ver reflgjadas las acciones de cuidado rutinariasy otras que € equipo de trabajo en la
UCIN realizan con su bebe. Estaria acompafiado de un mensaje de texto claro en relacion al

cuidado, para ser entregado ala familia previa autorizacion de estay visto bueno de ustedes.

No siendo mas, agradezco su tiempo y atencion.

Atentamente,

Luis Alexander Lovera Montilla

Profesor Escuela Enfermeria
Universidad del Valle
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ANEXO 2. CARTASDE APROBACION DE LASCLINICAS

I._‘ ’_/_Vtiu'ra Colsanilas S "/.‘

R LI] <« =+ '+ « ATV RSN

Santiago de Cali, 01 de Febrero de 2013

Sefior

LUIS ALEXANDER LOVERA MONTILLA
Profesor Escuela Enfermeria
Universidad del Valle

Por medio de la presente informamos que de acuerdo a la revision de la
propuesta de Investigacion denominada “EFICACIA DE UNA AYUDA
AUDIOVISUAL EN EL CUIDADO CENTRADO A LA FAMILIA EN DOS
UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL DE CALI", hemos
aceptado que sea realizada en la Unidad de Cuidado Intensivos de ka Clinica
Sebastian de Belalcazar (Clinica Colsanitas S.A) con la supervision de la Dra.
Maria Catalina Medina (Jefe de la UCI NEONATOS).

Se recuerda que de acuerdo a nuestras politicas institucionales, ka ejecucion de
la propuesta investigativa no debe afectar la prestacion del servicio en la
unidad. Asi mismo se requiere de una adecuada presentacion personal con
uso de uniforme e identificacion por parte del grupo investigador.

De antemano agradecemos el haber sido seleccionados como Institucion

Prestadora de Servicios de Salud y poder contribuir al desarrollo Investigativo
de la Universidad y el bienestar de nuestros usuarios.

Atentamente,
4 ¢ s J

CARLOS ALBERTO OCAMPO B.
DIRECTOR GENERAL CSB

NIL 500,149 384-6




A
CLINICA

NUESTRA SERDRA DE LOS

REMEDIOS .
Santiago de Cali, Septiembre 13 de 2013 * MD2608

Seriores

UNIVERSIDAD DEL VALLE

Att: Sr. LUIS ALEXANDER LOVERA MONTILLA
Docente Titular Escuela de Enfermeria

Ciudad

Cordial Saludo

Teniendo en cuenta que se nos ha tenido como referente para la realizacion de
su estudio “eficacia de una ayuda audiovisual en el cuidado centrado a la
familia en una unidad de cuidado intensivo neonatal en Cali, nos complace
informarles que pueden realizar sus estudios en el drea de unidad de cuidados
neonatales CIAMAR

m
/ fg‘ .
//z‘.

\ ADRIAN TORRES PIZARRO

Director Medico
Clinica Nuestra Sefora de los Remedios.

Conm. (572) 608 10 00 - 684 83 00

Fax: (572) 667 27 87

Avda. 2a. Norte No. 24-157

Instituto de Religiosas de
Y | AN JOSE DE GERONA

www.clinicadelosremedios.org

Cali- Colombia
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ANEXO 3.

CONSENTIMIENTO INFORMADO A LOS PADRES

Universidad
del Valle

Estimado Padre de familia:

Gracias por dedicar unos instantes de su valioso tiempo paraleer y tener en cuenta este

consenti miento.

Somos estudiantes del programa de Enfermeria de la Universidad del Valle, institucion
acreditada de alta calidad; estamos llevando a cabo una investigacion sobre vinculo afectivo
llamada: “L a Eficacia de una ayuda audiovisual en e cuidado centrado a la familia en
una unidad de cuidado intensivo neonatal (UCIN)”, que tiene como objetivo principal
determinar como influye el uso de una ayuda audiovisual como parte del Cuidado Centrado en

laFamilia

Laduracion de su participacion en el estudio es el tiempo que dure la hospitalizacion del bebé;
en donde, lo primero es la presentacion de la investigacion y la aceptacion de su participacion
en ésta. Al aceptar usted ser parte de la investigacion, se procedera a realizar una encuesta de
10 preguntas sencillas, con las cuales se pretende indagar datos sociodemograficos como el
género, edad, residencia, estado civil, estrato socioeconémico, actividad laboral, nivel
educativo, afiliacion al sistema de salud, credo religioso y creencias/cultura para obtener una
caracterizacion de la poblacion. Posteriormente |os investigadores aplicaran durante las visitas
a su recién nacido una escala llamada “Escala de observacion de vinculo madre — bebé
internado en UCIN”, la cua, se aplicara con una observacion no participante; con su
aceptacion se disefiara una ayuda audiovisual durante el tiempo de la hospitalizacion, ésta sera
de su propiedad, y € Unico fin sera e de la presente investigacion. Luego se realizard una
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encuesta sencilla de 8 preguntas donde usted expresara sus sentimientos y percepciones a

momento de observar € video.

Su apoyo consiste en responder alas preguntas planteadas en las encuestas inicia y lafinal, no
acarreara ningun riesgo, a contrario se espera con la ayuda audiovisual obtener un beneficio
en relacion al nivel de apego con su hijo.

Su participacién es voluntaria, la informacién obtenida a través de este estudio sera mantenida
bajo estricta confidencialidad, este NO serd publicado en redes sociales, ni ningun tipo de
pagina web, su nombre no serd utilizado para otros fines, protegiendo asi siempre su
identidad. Usted tiene e derecho de retirar e consentimiento para la participacion en
cualquier momento. Su participacion o no en lainvestigacion no afectara la hospitalizacion de
su hijo en UCIN. No recibira ninguna compensacion por participar, ni tendra que incurrir con

ninguin gasto. Usted tiene derecho a conocer |os resultados cuando culmine lainvestigacion.

Se entrega copia del presente documento, si tiene alguna pregunta sobre esta investigacion, se
puede comunicar con los investigadores Anabel Erazo Barrios a 321 619 57 19, Yeradine
Grgjales Barrera a 310 438 03 32, Kellyn Viviana Guzméan Oliva al 3166202437, Luis
Alexander LoveraMontillaal 315 555 15 43.

Autorizacion:

He leido el procedimiento descrito arriba, del cual recibi una copia. Los investigadores me han
explicado en que consiste el estudio y han respondido mis preguntas. V oluntariamente doy mi

consentimiento para que mi hijo y Yo

identificado con cedula de

ciudadania nimero participemos en la investigacion y autorizo la

utilizacion de datos obtenidos en este estudio, en otros con previa aprobacion del CIREH.
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Firma del padre o madre de familia:

Testigos:

Nombre.

fecha:

CC:

Nombre.

CC:

Nombre.

CC:
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ANEXO 4.

“EFICACIA DE UNA AYUDA AUDIOVISUAL EN EL
CUIDADO CENTRADO A LA FAMILIA EN DOS
UNIDADESDE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL”

Universidad
del Valle

ENCUESTA: CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA
Marque con una X laopcion elegida.
1. Sexo: M F
2. Edad:
3. Primipara multipara ¢cuantos hijos?
4. Residencia: Urbana Rural  Direccion: Teléfono:
5. Estadocivil: Soltero Casado Unionlibre Viudo otro  ¢Cud?
6. Estrato socioecondmico: 1 ----- 2--- 3---- 4----- 5----- 6-----
7. Actividad laboral:
8. Nivel educativo: Basica primaria  Bachiller  Tecndlogo Tecnologia Pregrado
Posgrado otro ¢Cud?
9. Afiliacion asalud: Subsidiado ------ Contributivo -----

10. Credo religioso:
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ANEXO 5. FORMATO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION PRE
INTERVENCION

Universidad
del Valle

“EFICACIA DE UNA AYUDA AUDIOVISUAL EN EL CUIDADO CENTRADO A LA
FAMILIA EN DOSUNIDADESDE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL”

ESCALA DE OBSERVACION DEL VINCULO MADRE-BEBE INTERNADO EN
UCIN

Fecha: #HC:

Nombr e observador a:

La administracion del protocolo de observacion se realiza durante la visita de la madre a su
hijo en incubadora internado en Unidad de Terapia Intensiva Neonatal. La observacion se
inicia en e momento en que la madre se acerca a la incubadora donde se encuentra su hijo,
hasta el fin de la visita o hasta transcurridos 5 minutos - lo que suceda primero-. Durante este
lapso de tiempo se observan las conductas realizadas por ambos miembros de la diada 'y se
registrala presencia de las mismas en el protocolo de la escala.

La observacion es no participante. El observador no da consignas ni estimulos ala madre, sino
que se observa el desarrollo natural de lainteraccion de la diada.

La escala esta dividida en 5 funciones con sus respectivos items a observar. En cada funcion
se marcara los items de la diada que méas describa o observado; ademas, en € caso de la
funcion visual que incluyen una distinciéon cualitativa dentro de las miradas — codificadas
como A (recorre e cuerpo del bebé con la mirada) y B (mira a rostro del bebé) también
deberédn marcarse para cada diada.

®,

% Encerrar en un circulo e item correspondiente a lo observado en la interaccion
Madre/Padre — Recién nacido:
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FUNCION DE ACERAMIENTO MATERNO

item Posicion delamaméa Posicion del bebé
0 Algjada de laincubadora De espalda o de frente alamama
(a+ de 30 cm de laincubadora)
1 Cercanaalaincubadora De espaldaalamama
(a—de 30 cm de laincubadora)
2 Cercanaalaincubadora De frente alamama
(a—de 30 cm de laincubadora)
3 Apoyada en laincubadora De frente alamaméa
FUNCION CORPORAL
item MAMA BEBE
0 No tocalaincubadora
1 Toca laincubadora
2 Introduce la mano en laincubadora
sin tocar a bebe
3 Tocaa bebe: mano/pie Acepta que lamamalo toque: mano/pie
4 Tocaa bebé: ropa Acepta que lamama lo toque: Ropa
5 Tocaa bebé: cara/cuello Acepta que lamamalo toque: cara/cuello
6 Acepta ser tocada por €l bebé Buscatocar alamamé
FUNCION VISUAL
item MAMA BEBE
0 No miraal bebe
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Desde lgjos: lamadre miraal bebe
algjada
(a+ de 30 cm del bebé)

Cuaidad delamirada:
A. Recorre € cuerpo del bebe con la
mirada
B. Mira€ rostro del bebe
AB.

El bebe aceptala mirada de la madre
desde lgjos
(a+ de 30 cm del bebé)

Cudidad delamirada:
A. Recorre el cuerpo del bebe con
lamirada
B. Mirando su rostro
AB.

Desde cerca: lamadre miraa bebe a
través del pléstico de laincubadora
(a- de 30 cm del bebé)

Cudidad delamirada:
A. Recorre el cuerpo del bebe con la
mirada
B. Miraéel rostro del bebe
AB.

El bebe aceptala mirada de la madre
desde cerca
(a- de 30 cmdel bebé)

Cudidad delamirada:
A. Recorriendo su cuerpo
B. Mirando su rostro
AB.

Sin barrera: lamadre miraal bebe a
través de laincubadora abierta
(a- de 30 cmdel bebé)

Cualidad delamirada:

A. Recorre € cuerpo del bebe con la

mirada
B. Mira€ rostro del bebe
AB

El bebe aceptala mirada de la madre sin
barrera
(a- de 30 cm del bebé)
Cualidad delamirada:
A. Recorriendo su cuerpo
B. Mirando su rostro.

AB.

Lamadre aceptalamiradel bebé

El bebe miraalamama

Conductas de busqueda de miradas

Lamadre busca que el bebélamira

El bebé responde

La madre responde

El bebé busca gue lamamalo mire
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FUNCION VERBAL

item MAMA BEBE

0 No le habla

1 Le habla algjada del bebe Responde a estimulo verbal
(a+ de 30 cm de laincubadora)

2 Le habla cercanaa bebé Responde a estimulo verbal
(a—de 30 cm de laincubadora)

3 Realiza algun sonido vocal para Responde: presta atencion a su madre

llamar la atencion del bebé
4 Lecantaal bebé Responde al canto de su madre

FUNCION POSTURAL

Respuesta del otro miembro dela diada

No Responde Responde
Marcar con unax Responde acer candose alegjandose | Acepta
0 1 2 3
Mama Se acerca
M odificacion Seaga
de postura Bebé Se acerca
Sealga

No hay modificacion dela posturainicial

PUNTAJE DE LA MADRE / PADRE:

PUNTAJE DEL RECIEN NACIDO:
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ANEXO 6. FORMATO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION POST-
INTERVENCION

“EFICACIA DE UNA AYUDA AUDIOVISUAL EN EL
CUIDADO CENTRADO A LA FAMILIA EN DOS
e UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL”

ESCALA MASSIE-CAMPBELL DE OBSERVACION DE INDICADORESDE APEGO
MADRE-BEBE

Fecha: #HC:

Nombr e observador a:

La administracion del protocolo de observacion se redliza durante la visita; durante los
primeros 5 minutos de la visita, durante este lapso de tiempo se observan las conductas
realizadas por ambos miembros de la diada y se registra la presencia de las mismas en €l
protocolo de la escala.

L a observacién es no participante. El observador no da consignas ni estimulos ala madre, sino
gue se observa el desarrollo natural de lainteraccion de la diada.

La escala esta dividida en 6 Conductas con sus respectivos items a observar. En cada funcion
se marcara con una X los items tanto de la madre como del bebe que mas describa 1o

observado.
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CONDUCTA DEL BEBE DURANTE EL EVENTO ESTRESANTE

CONDUCTA A D 2 3 4) (5)
OBSERVAR
Siempre evitala | Raravez buscala | Ocasionamente Frecuentes Fijalamiradaa
caradelamadre | caradelamadre. | miraalacarade miradas, la madre por
MIRADA Miradas breves a lamadre alternando entre periodos largos
lacaradela miradas largasy de tiempo
madre cortasalacarade
lamadre
VOCALIZACIO | Cdlado, nunca | Raravezvocaiza | Ocasionalmente | Vocalizaciones Llanto intenso e
N vocaliza o lloriquea vocaliza, llanto | frecuentes o llanto | incontrolable la
leve. intenso mayor parte del
tiempo.

TOCANDO Nuncatocao Raraveztocaala | Ocasionamente | Tiende haciala Si estan cerca

(@ tiende haciala | madre tocaalamadre. | madrey latoca siempretocaala
madre con frecuencia madre.

(b) Siempre evita Frecuentemente | Ocasionalmente | Raravez evitaser | Nuncaevitaquela
ser tocado por la | evita ser tocado evita ser tocado | tocado por la madre |o toque.
madre por lamadre por lamadre. madre.

SOSTENIENDO | Resiste No serelgjaen Descansa en Moldea su cuerpo | Activamente
violentamente. | brazos de la brazosdela al delamadre. arquea el cuerpo
Se arquea madre, laempuja | madrey se Raravez la haciala madre, se
alejdndose dela apoyaen su empuja. aferraaéella, nunca
madre hombro. laevita.

Ocasionalmente
laempuja.

AFECTO Siempre esta Frecuentemente | Ansiedad Tension Siempre
Intensamente irritable, temeroso | moderada ocasional, en sonriente
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angustiado y 0 apatico. y/o placer general sonrie
temeroso. intermitente o
poco claro
PROXIMIDAD Nuncasigueala | Raravez siguea | Intermitentemen | Con frecuencia Siempre sigue a
O CERCANIA madre con el la madre con €l tesigueala siguealamadre | lamadreconé€
cuerpo o mirada. | cuerpo o mirada, | madrecon € con el cuerpoola | cuerpoolamirada
Seadegaa con frecuenciase | cuerpo o conlos | mirada.
rincon o fuera alegjaal rincon. 0j0s.
delapieza.
RESPUESTA DE LA MADRE FRENTE AL ESTRESDEL NINO
CONDUCTA A Q) (2 3 (4) (5)
OBSERVAR
Siempreevita | Raravezmiraa | Ocasionamente Frecuentes Fijalamiradaala
mirar lacara | nifio alacara. miraa nifio ala miradas, largasy | caradel nifio por
MIRADA del Miradas evasivas | cara cortasalacara periodos
nifo alacarade nifio. del nifio. largos
VOCALIZACION | Callada, Palabras escasas | Ocasionalmente Frecuentemente | Vocalizaciones
nunca O murmura. vocalizaal nifio. hablay murmura, intensas
vocaliza. conversay hace
sonidos.
TOCANDO Nuncatocao | Raraveztocaa | Ocasionamente Frecuentemente | Si el nifio esta
(@) tiende al nifio. nifio tocaa nifio tiende a nifioy cercasiemprelo
lo toca. toca.
(b) Siempre evita | Frecuentemente | Ocasiona mente Raravez evitaser | Nuncaevita ser
. ser evitaser tocada | evitaser tocadapor | tocada por € tocada por
tocadapor el | por € nifio. el nifio nifo.
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nifio

SOSTENIENDO | Rechazad Sostiene a nifio | Apoyaal nifio Amoldasu Inclinael
nifio alterado | enformatiesao | sobre su pecho u cuerpo a nifioy | cuerpo haciael
empujandolo | rara, norelgjada. | hombro mantiene nifio, luego lo
o lotoma brevemente contacto hasta sostiene
algado de su que se amoldandolo asu
cuerpo. tranquiliza. cuerpo.
AFECTO Siempreesta | Frecuentemente | Ansiedad Tension Siempre sonrie
intensamente | irritable, moderada ocasional, en
angustiaday | temerosay intermitente y/o general sonrie
temerosa apatica agradada o poco
claro
PROXIMIDAD Sevadela Frecuentemente | Separaosesienta | Contacto fisico Siempre en
O CERCANIA pieza. fueradel acance | intermitentemente | frecuenteconel | contacto fisico
del nifiooend dentro del alcance | nifio con €l nifio.

rincon de lapieza

del nifo.
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ANEXO 7.

“EFICACIA DE UNA AYUDA AUDIOVISUAL EN EL
Universidac CUIDADO CENTRADO A LA FAMILIA EN DOS
del Vall
~ 5 UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL (UCIN)”

ENCUESTA #2: PERCEPCIONESDE LA MADRE/PADRE

Gracias por dedicar unos instantes de su valioso tiempo para leer y responder las siguientes
preguntas. La presente encuesta tiene por objetivo conocer su opinién sobre la ayuda audiovisual
(video) que le fue entregada antes de la salida de su hijo de la Unidad de Cuidado Intesivo neonatal
(UCIN).

Por favor marque con una“X” la opcion que considere mas apropiada:

1. Al saber que su hijo inmediatamente después del nacimiento requeria cuidados especiales
en una UCIN ¢Qué sentimientos le produjo?
a Miedo
b. Angustia
c. Tristeza
d. Otro. cCud?

2. Al observar €l video de su hijo (a), sinti6:

Alegria

Tristeza

Angustia
Miedo

a
b
c. Nostalgia
d
e
f. Otro ¢Cud?

3. Después de observar el video sus sentimientos expresados en la pregunta nimero 1
generados a causa de la hospitalizacién de su hijo, cree usted que:
a  Aumentaron

b. Disminuyeron
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c. Desaparecieron
d. Nocambiaron

De acuerdo alo observado cree que el trato del personal con su hijo fue:

a bueno
b. mao
c. regular

¢Piensa usted que |os momentos observados en el video, le han ayudado en el cuidado de su
hijo(a) ahora que se encuentra en casa?

a S

b. No

La implementacién de este tipo de ayuda audiovisual para contribuir en el fortalecimiento

del vinculo afectivo madre-hijo le parecié:

a. Muy buena estrategia

b. Buena estrategia

c. Malaestrategia

d. Lefueindiferente

¢Cree usted que esta ayuda audiovisual seria un recurso importante a implementar en las
Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal ?

a Si

b. No

¢El video realizado a su hijo (a) durante el tiempo de hospitalizacion en la UCIN, le

parecio?

Excelente
Bueno
Regular
Malo

2 0o T W
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Anexo 8. Cronograma

2012 2013
OCTUBRE NOVIEMBRE  DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO Julio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE  DICIEMBRE
N ETAPAS Y TAREAS DE INVESTIGACION 1234123 41234123241234123412341234123412321412324123141234123412314

1 FASE1
a) Asesoramiento en propuesta de trabajo de nvestigacion
b) Definicion del problema
¢) Justificacion
d) Objetivos
e) Definicion de variables
f) Marco de referencia
g8) Marco teorico
h) Metodologia
i) Presentacion del anteproyecto de investigacion
j) Cronogramay Presupuesto
Visita alas UCIN de las clinicas Colombia y Sebastian de
k) Belalacazar para presentacion de proyecto
1) Entrega de cartas para aceptacion del proyecto arealizara
las directivas de las clinicas
m) Aprobacion del proyecto por parte de las directivas de la
Aprobacion del proyecto de investigacion por comité de
n) etica de la Universidad
Primera persepcion de los padres frente al uso de una
0) ayuda auiovisual
2 FASE2
a) Captacion de la poblacion de padres
b) Invitacion a los padres a conocer el proyecto
¢) Presentacion de lainvestigacion a los padres
d) Firma del consentimiento informado
e) Aplicacion de preprueba (Encuestay escala)
f) Intervencion (video)
g) Entrega del videaa los padres

h) Aplicacion postprueba (Escala) . . . .

3 FASE3

a) organizacién y tabulacion de datos 1 1 1 1

b) analisis e interpretacion de datos

¢) analisis e interpretacion final de los resultado -
4 FASE4

a) Entrega del trabajo de investigacion
b} Sustentacion del trabajo de investigacio

Primera presentacion a asesor .
FASE1 Ajustes
Aprovacion por comité de etica
Acercamiento a padres
FASE2 Aplicacion de encuestay escala
Video 88

FASE 3 Organizacion, tabulacion y analisis de datos



2014

OCTUBRE NOVIEMBRE  DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO
N* ETAPAS Y TAREAS DE INVESTIGACION 1 23 412 3 4123 412341 2341234123412 3 4123214

2 FASE 2

a) Captacion de la poblacion de padres

b) Invitacion a los padres a conocer el proyecto

¢) Presentacion de la investigacion a los padres

d) Firma del consentimiento informado

e) Aplicacion de preprueba (Encuesta y escala)

f) Intervencion (video)

g) Entrega del videa a los padres . . .

h) Aplicacion postprueba (Escala)
3 FASE 3

a) organizacion y tabulacion de datos
b) analisis e interpretacion de datos | ‘

¢) analisis e interpretacion final de los resultado }
4 FASE 4

a) Entrega del trabajo de investigacion
b} Sustentacion del trabajo de investigacio

FASE 1 Primera presentacion a asesor

Ajustes
Aprovacion por comité de etica
FASE 2 Acercamiento a padres
Aplicacion de encuesta y escala
Video
FASE 3 Organizacion, tabulacion y analisis de datos
FASE 4 Entrega del trabajo y sustentacion de la investigacion
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ANEXO 9. PRESUPUESTO

Valor Valor
GASTOSDE Hora Horas Total
PERSONAL (pesos) |Semanales| Meses | (pesos)
a) Investigador/
Asesor 30,000 3 18| 6,480,000
b) Investigador 1 5,000 15 18| 5,400,000
c) Investigador 2 5,000 15 18| 5,400,000
d) Investigador 3 5,000 15 18| 5,400,000
e) Estadistico 80,000 3 4 960,000
TOTAL
PERSONAL 23,640,000
Valor dia| #dias Valor Total
TRANSPORTE (pesos) | Semana M eses (pesos)
Transporte 6.400 3 9| 1,036,800
Valor
Unitario Total
OTROSGASTOS | (pesos) | Cantidad | (pesos)
Camara de Video 600,000 3| 1,800,000
Edicion de Video 30,000 40| 1,200,000
Gastos de Papeleria 150,000
TOTAL

3,150,000
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