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ABSTRACT 

Complications that may occur during delivery are stressors for the mothers and 

families who suffer them. When a child is born premature or presents any congenital 

pathology, he is usually separated from his mother and family members and is admitted 

to a Neonatal Intensive Care Unit where specialists will attend their vital needs. The aim 

of this dissertation was to design and evaluate the effectiveness of an intervention with 

the siblings of the newborns who are admitted into a NICU for the reduction of the 

stressful symptoms presented by its mother as well as to improve their maternal 

perception of the baby. The study was carried out in the Neonatal Intensive Care Unit of 

Vall d’Hebron Hospital and included the participation of 161 mothers of premature 

newborns or newborns that presented a congenital pathology. Results showed that the 

intervention generates significant improvements of the mothers’ general level of stress, 

specifically on their stress levels caused by the communication and the behavior of the 

newborn and by the relationship with it. The intervention was also effective in the 

improvement of maternal perceptions, increasing mothers’ confident levels and 

decreasing their need of support. The inclusion of the family members in the NICU is of 

great importance for the mothers’ health as well as for the rest of the family. The project 

presented on this thesis has led to what is currently known as Projecte Germans, which 

is still active and has been replicated as a model of humanization of NICU in various 

hospitals across the Spanish State.  

 

KEYWORDS: NICU, Mental Health, Prematurity, Congenital Pathology, Family. 
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RESUMEN 

Las complicaciones que se dan en el momento del parto son un factor de estrés para las 

madres y familias afectadas. Cuando un niño nace de forma prematura o presenta alguna 

patología congénita suelen separarle de su madre y sus familiares y es ingresado en una 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales para que los especialistas puedan atender sus 

necesidades vitales esenciales. El objetivo de esta tesis fue diseñar y evaluar la 

efectividad de una intervención con los hermanos de recién nacidos ingresados en una 

UCIN para la reducción de sintomatología estresante presentada por la madre y la 

mejora de su percepción materna sobre el bebé. El estudio se llevó a cabo en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Universitario Vall d’Hebrón que contó 

con la participación de 161 madres de recién nacidos prematuros o que presentaban 

alguna patología congénita. Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que la 

intervención genera mejoras significativas en los niveles de estrés generales de las 

madres, específicamente en el estrés generado por la comunicación y el comportamiento 

del RN y por la relación con el mismo. La intervención también mejora 

significativamente las percepciones maternas, incrementando los niveles de seguridad 

de las madres y disminuyendo su necesidad de apoyo. La inclusión de los familiares en 

situaciones de ingreso de RN es de gran importancia para la salud de la madre como 

para la del resto de la familia. El proyecto que se presenta en esta tesis ha derivado en lo 

que se conoce actualmente como Projecte Germans, el cual sigue en funcionamiento, 

siendo replicado como modelo de humanización de las Unidades Neonatales en diversos 

hospitales del Estado Español.  

 

 

PALABRAS CLAVE: UCIN, Salud Mental, Prematuridad, Patología Congénita, 

Familia.  
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ESTADO DE LA CUESTIÓN 

 

Un porcentaje elevado de los niños que nacen (10% aproximadamente) 

requieren un ingreso en la Unidad Neonatal (a partir de ahora UN). El ingreso del 

neonato en una UN genera en los padres y el resto de la familia un grado elevado de 

vulnerabilidad psicológica. La situación se enfrenta de diferentes maneras por los 

miembros de la familia ya sea la madre, el padre y el resto de hermanos.  

El puerperio, etapa de gran vulnerabilidad psíquica, puede aumentar o agravarse 

por situaciones ajenas al control de las madres como pueden ser el nacimiento de un 

bebé con patología o que su llegada se produzca de forma prematura. Este 

acontecimiento impacta fuertemente en todo el grupo familiar, incluidos los otros hijos, 

lo que provoca un estrés añadido (Welch et al., 2016). Además, el modo en que las 

madres perciben al bebé recién nacido (a partir de ahora RN) contribuye de forma 

considerable en el tipo de interacción que establecen con él y, en un futuro, al vínculo 

que construyan (Als y McAnulty, 2011). Así, se pone de manifiesto que tanto el estrés 

como la percepción del RN por su madre pueden verse muy afectados a causa de una 

hospitalización del RN.  

Las atenciones especiales que necesita un bebé ingresado en una UN, ya sea por 

prematuridad o alguna patología, generan un movimiento en la estructura familiar que 

va en contra de lo esperado (Verbiest et al., 2020) y en muchas madres una gran 

inseguridad ante los cuidados de su hijo (Aagaard et al., 2015). Si a la etapa del 

posparto se le suma un nacimiento con hospitalización, es muy probable que aumente la 

vulnerabilidad psíquica de la madre y a su vez el estrés familiar (Ramírez, 2019). 

Complementariamente, la vulnerabilidad de un RN hospitalizado también se intensifica 

notablemente, pues tiene que continuar su neurodesarrollo fuera del vientre materno y 

con la ayuda de cuidados especiales de una UN (Als, 2009). El tratamiento médico de 

estos bebés requiere de cuidados especiales que implican, inevitablemente, 

procedimientos dolorosos y muy estresantes  como la colocación de vías, las 

extracciones de sangre o la asistencia respiratoria entre otros (Griffiths et al., 2019). Así 

también, los cuidados cotidianos de un RN que pueden parecer inocuos, resultan 

igualmente estresantes e interfieren en su fisiología y en su descanso o su calidad del 

sueño. Es esta misma tecnología imprescindible para la vida, les separa del cuerpo de su 
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madre y de los vínculos familiares, generando otro factor de estrés importante 

(Silberstein y Litmanovitz, 2016). Consecuentemente, el vínculo psicológico de las 

madres hacia el bebé, el apego y la capacidad de actuar de forma apropiada también se 

ven alterados (Croy et al., 2019). 

En dicho contexto, el proceso de vinculación comienza durante la gestación y se 

ve interrumpido por el nacimiento prematuro del bebé o por la presencia de enfermedad 

del mismo. Se produce una separación antinatural a causa del ingreso en una UN que, 

por  necesario que sea, interfiere de forma negativa en la vinculación y el apego de la 

madre con el bebé. A todo ello se le suma que el comportamiento y el aspecto de un 

bebé que debe ser hospitalizado es muy diferente al de un bebé sano nacido a término. 

Sus señales de comportamiento son más débiles y con frecuencia resulta más 

complicado interpretarlas y responder adecuadamente a sus necesidades reales 

(Vandenberg, 2007). Por lo tanto, resulta muy importante organizar el cuidado para 

minimizar la separación de los padres y el bebé así como proporcionar cuidados 

especializados por parte del personal de enfermería sobre el vínculo y el apego para 

poder ayudar a los padres (Karl et al., 2006). 

El desarrollo es producto de un proceso de maduración y de la acumulación de 

experiencias de vida que son posibles gracias a un medio favorable, en este caso 

proporcionado por la madre. Winnicot (1958) decía: “No existe bebé sin madre (…) al 

igual que no hay madre capaz de cumplir todos los requerimientos del bebé en sus 

primeras etapas, si no hay un padre o un tercero que haga la función de contener a la 

madre para que pueda cumplir con su labor de cuidadora”, sin embargo existen pocos 

estudios que, de forma sistemática, detecten y evalúen el estrés de padres con hijos RN 

hospitalizados y más hijos a su cargo. Por todo ello, este estudio intenta comprobar 

cómo una intervención temprana centrada en la familia, a través de los hermanos del 

bebé RN hospitalizado, puede ayudar a las madres a disminuir el estrés que genera 

dicha situación, así como a influir positivamente en el modo en que la madre percibe a 

su bebé.  
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CAPÍTULO 1 

LA PSICOLOGÍA DEL EMBARAZO 

 

La OMS (OMS, 2010) afirma que “el embarazo comienza cuando termina la 

implantación”. Se inicia cuando se une el blastocito a la pared del útero unos 5 o 6 días 

después de la fecundación. En el momento que el blastocito es implantado en las 

paredes del útero comienza su proceso. Desde ese momento, se producen los cambios 

corporales en la madre que darán noticias a la mujer de su nuevo estado. En la figura 1 

se presenta un resumen de los indicadores más relevantes de salud perinatal en 

Catalunya en el año 2019.  

 

Figura 1. Indicadores de salud perinatal en Cataluña del año 2019, 

Adaptación de los datos de la OMS (2019)  

El embarazo es un evento natural en las mujeres que puede darse de forma 

planificada y esperada como no, pero en cualquier caso, representará un cambio físico, 

psicológico y emocional en la mujer así como en su familia y su entorno en general. 

Durante la etapa reproductiva (i.e., adolescencia, embarazo, postparto y 

perimenopausia) las mujeres son más sensibles a desarrollar ciertos trastornos mentales 

(Kühner et al., 2016). La conjunción de la fisiopatología que comprende la asociación 

entre cambios hormonales y alteraciones de los neurotransmisores más una adaptación 

anormal a dichos cambios, incrementa la vulnerabilidad de las mujeres (Di Florio et al., 

  En el año 2019 han nacido 61.489 bebés de familias 
residentes en Cataluña.  

 Casi 7 de cada 100 bebés vivos 
nacen prematuros. De estos, el 12% 

presentan una prematuridad 
extrema. 

 
El 90.7% de los bebés 
nacidos vivos en 2019 

tomaron leche materna 
al nacer. 

 
4 de cada 1.000 bebés 

han nacido mediante un 
parto a domicilio o en 

entidades de atención al 
parto no hospitalarias 

 De cada 100 RN, 
casi 40 tienen la 

madre de 35 
años o más 

 
Mas de 1 de cada 3 
bebés nacidos vivos 
tienen la madre no 

autóctona 
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2013). Paralelamente, existen todos los factores psicosociales y culturales que hacen a la 

mujer más vulnerable emocionalmente en la transición de las diferentes etapas de la 

vida reproductiva (Almeida et al., 2012; Flores, 2011; Thiengo et al., 2012). 

Embarazo y Salud Mental 

Es abundante la evidencia científica (Kiely et al., 2019) que hace constar que la 

mujer, en comparación al hombre, tiene una tendencia más elevada a desarrollar 

trastornos mentales como trastornos del humor, de ansiedad, somatomorfos y 

comorbilidad psiquiátrica. El trastorno depresivo mayor y el trastorno de ansiedad 

generalizada, por ejemplo, ocurren entre un 21,6% y un 19,8 % más en mujeres que en 

hombres respectivamente (Fernández y Olza, 2021).  

Durante el embarazo, se producen muchos cambios físicos en la mujer, ya sea a 

nivel renal, respiratorio, metabólico o muscular, que impactan significativamente en la 

salud de la madre y del feto (Farkas-Klein, 2012; Robinson  2003). Esta etapa implica 

una mayor periodicidad de los trastornos mentales comunes en la mujer, sobre todo en 

el primer y tercer trimestre de embarazo y los primeros meses del post parto (Thiengo et 

al., 2012). 

Entre el  10 y el 20% de las mujeres padecen alguna psicopatología durante el 

embarazo o el postparto (NICE, 2014) siendo los cuadros ansioso-depresivos los más 

frecuentes. Entre un 9 y un 13% de dichas mujeres presentan un cuadro de depresión y 

alrededor de un 15% padecen trastornos de ansiedad (Prenoveau et al., 2013).  

En varios estudios se describe también cómo las alteraciones emocionales de las 

mujeres embarazadas parecen estar relacionadas con variables psicosociales y con la 

presencia de patología psiquiátrica previa  (Cook et al., 2018). Ya en el estudio de 

Bernazzani et al. (1997) se puso de manifiesto que aquellas mujeres con sintomatología 

ansioso-depresiva previa que recibían un escaso soporte social, especialmente por parte 

de la pareja, eran más susceptibles de desarrollar una depresión postparto.  

La OMS ha mostrado también la relación existente entre la salud mental y la 

salud reproductiva. En un informe oficial en 2009, insiste en las consecuencias que 

tienen los problemas de la salud mental sobre la salud reproductiva debidos a la falta de 

decisión de las mujeres ante situaciones reproductivas: embarazos sin atención, abortos 
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inseguros, enfermedades de transmisión sexual y complicaciones perinatales, entre 

otras. 

Desde la medicina e incluso desde la psicología no han otorgado la importancia 

que tienen los procesos psíquicos específicos de las mujeres durante el embarazo. 

Fernández-Lorenzo y Olza (2021) destacan que: “de la transición saludable en la 

gestación dependerá en gran medida la salud mental del postparto” argumentando que 

conocer y dominar los procesos psicológicos propios del embarazo deberían ser la base 

para poder ofrecer una atención integral a la mujer y a su familia.   

Embarazo y Entorno  

El impacto de la familia y la sociedad son relevantes en todas las fases de la 

vida, más especialmente en las etapas en las que ocurren alteraciones fisiológicas y 

psicosociales como es el caso de la gestación. La gestación a nivel psicológico es una 

etapa de crisis vital tanto para la gestante como para su  pareja ya que implica un 

periodo de fragilidad emocional para la mujer caracterizado por cambios físicos pero 

también por un cambio de identidad, cambios en las dinámicas cotidianas, una 

reestructuración de roles familiares y, muchas veces, también cambios laborales. 

(Darvill et al., 2010). En la pareja, aunque los cambios físicos son exclusivos de la 

embarazada, también transita un período crítico de movimientos emocionales y de roles 

que pueden llevar a una crisis importante. La pareja se convertirá en  una familia, y la 

adaptación también estará influida, entre otros, por el número de miembros de dicho 

grupo, es decir, si hay o no más hijos (Gamgam Leanderz et al., 2021). 

Embarazo y Apego 

Brazelton y Cramer (1993) describen cómo el vínculo con el RN se va 

construyendo desde la etapa prenatal que continúa con la llegada del bebé y se alarga 

con la crianza. El proceso de maternidad (García-Dié y Palacín, 2001) incluye 

gestación, parto y crianza considerados como un todo y propicia adquirir cualidades 

maternales, no respectivas sólo a lo biológico, sino también al desarrollo psicológico y 

emocional. Esto es posible a partir de la interacción temprana entre la madre y el bebé 

(Chamgurdani et al., 2020) y el desarrollo del apego.  

La Dra. Susana Carmona junto a su equipo investigador (2016), estudió los 

cambios que se producen en el cerebro de las embarazadas primigestas. Encontraron 
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que existían modificaciones en las áreas cerebrales responsables de la inteligencia social 

y la capacidad para entender los pensamientos e intenciones de los demás, lo que facilita 

su vinculación afectiva con el bebé (Hoekzema, et al 2017). Afirmaron que “los 

cambios en el volumen de materia gris del embarazo predijeron significativamente la 

calidad del apego de madre a hijo y la ausencia de hostilidad hacia sus RNs en el 

período postparto” y las imágenes cerebrales demostraron que  “la actividad neuronal 

más fuerte en respuesta a sus bebés correspondía a regiones que perdieron volumen de 

materia gris durante el embarazo”.  

Desde diferentes perspectivas en la psicología de la relación madre-bebé, el 

apego ha ocupado un lugar muy importante tanto en el desarrollo físico como en la 

salud mental del RN. Bowlby (1957) a mediados del siglo XX abre una puerta con la 

elaboración de la “teoría del apego”, donde habla sobre el bienestar y la salud mental 

generada a raíz del lazo emocional fruto de las relaciones entre madre y bebé. A este 

vínculo le denomina apego, Se trata de un proceso vital en la ontogénesis humana, no 

sólo porque incrementa la probabilidad de supervivencia en la infancia, sino porque 

optimiza el desarrollo de una personalidad adaptativa a lo largo de la vida. 

Bowlby, (1988) estableció un marco teórico en salud mental para la 

comprensión, descripción y explicación de cómo nace y se desarrolla la relación 

emocional madre -RN y las consecuencias del mismo durante la vida del individuo. 

Durante décadas y hasta la actualidad, este marco teórico ha sido y sigue siendo un 

modelo predominante del desarrollo socioemocional y cuyo primer postulado es  “la 

salud mental de los bebés y los niños se asienta en la vivencia de una relación tierna, 

íntima, estable y duradera con su madre o cuidador principal” (Bowlby, 1951).  

La neurociencia a través de investigaciones más recientes añade evidencias 

psicofisiológicas sobre la teoría del apego. En un artículo sobre la Neurobiología del 

Apego se expone como el circuito límbico subcortical que sustenta la maternidad de los 

mamíferos se extiende en los humanos para incluir múltiples redes corticales implicadas 

en la empatía, la mentalización y la regulación de las emociones que permiten una 

prestación de cuidados flexible y dirigida a objetivos, y cómo esto se puede ver alterado 

por el entorno (Feldman, 2016). Además, Schore (2007) en sus estudios sobre la 

neurociencia del apego, postula que la comunicación del hemisferio derecho del 

cuidador principal con el hemisferio derecho del niño o los intercambios emocionales 
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tempranos de madre-bebé son una de las bases del desarrollo de las estructuras 

neurobiológicas del desarrollo psíquico. Esto tiene un impacto muy importante en la 

maduración de los sistemas cerebrales implicados en la estimulación y regulación 

afectiva. Si esta comunicación  es  promovida por el cuidador principal de forma regular 

y estable, se establecerá una autorregulación afectiva en el niño. Los estudios anteriores 

ponen de manifiesto que las vivencias afectivas tempranas impactan de forma 

importante la estructura psíquica y tienen una gran implicación en la regulación afectiva 

(Opie et al., 2020). De esta  manera las dinámicas de apego son de gran importancia en 

la formación de mecanismos afectivos y neurobiológicos saludables (o no), que podrían 

determinar la psicopatología futura. Tanto Schore (2007) como Feldman (2016) hablan 

sobre la “construcción social del cerebro”, dando gran importancia al entorno del bebé 

en el momento del desarrollo de ciertas zonas neuronales y de las funciones sostenidas 

por ellas. Recurriendo a un enfoque experimental y multidisciplinar, este 

neuropsicólogo describe qué alcances tienen las influencias del entorno en el desarrollo  

del cerebro del bebé, siendo el tipo de experiencias que provee la madre al bebé desde 

su nacimiento el principal elemento a controlar, sobre todo cuando se actúa en una 

situación de excitación o ante un estímulo adverso.   
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CAPÍTULO 2 

EMBARAZO Y SALUD MENTAL 

 

Fecundación Asistida 

La Fecundación Asistida (FA), también conocida como fecundación in vitro 

(FIV), es una técnica de Reproducción Asistida (RA) que involucra la fecundación 

extracorpórea (OMS, 2010) y de la cual son fruto el 9% de los bebés españoles 

(SEF:Canales et al., 2020). En España han aumentado un 28% en los últimos 5 años, 

llevándose a cabo 149.337 tratamientos de FIV y 34.100 de Inseminación Artificial (IA) 

tan sólo en 2018. 

Existe mucha literatura bibliográfica sobre FA y sus consecuencias en la salud 

mental de la madre. Estudios destacados como los de Carter et al. (2007) y Dudek-

Shirber (2004) ponen de manifiesto el impacto de las complicaciones obstétricas en el 

estrés de las madres con RN hospitalizados. En casos de RA, la formación del vínculo 

entre la madre y el feto es paulatina al igual que en una gestación natural. Así y todo, 

existe una mayor preocupación de las madres durante el primer trimestre por la 

confirmación y continuación del embarazo, expresando más ansiedad, cierta evitación 

en la relación con el feto, y como consecuencia dificultando la construcción del vínculo 

(Abello-Luque et al., 2017). Otros estudios también han demostrado cómo este tipo de 

tratamientos van acompañados de estrés, ansiedad y depresión (El Kissi et al., 2013). En 

estudios más recientes sin embargo, se compararon las mujeres que concibieron con 

técnicas de RA con las mujeres que concibieron espontáneamente y los resultados 

mostraron que ambos grupos experimentaron un estado de salud mental similar al 

principio de la gestación y en el período posparto. Complementariamente, Zivaridelavar 

et al. (2016) demostraron en su estudio que el proceso de tratamiento de reproducción 

asistida no afecta la salud mental en mujeres fértiles de forma independiente, aunque 

estas mujeres inician el proceso de reproducción asistida con altos niveles de depresión 

y ansiedad.  

 En sociedades que definen a las mujeres como la principal fuente de fertilidad, 

iniciar tratamientos de RA que suelen conllevar resultados limitados de éxito, podría ser 

perjudicial para la salud mental de las mismas. La utilización de técnicas de RA se 
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relaciona con otras variables como la cultura, si la infertilidad es por parte de la mujer o 

por parte del hombre y con el factor económico entre otras (Hasanpoor-Azghdy et al., 

2014). Noorbala (2009)  ya postulaba en los resultados de su estudio que la aparición de 

sintomatología ansioso-depresiva es igual de común en parejas fértiles como en parejas 

infértiles, sin embargo la fertilidad por medio de técnicas de RA conlleva un mayor 

riesgo de complicaciones obstétricas y perinatales y todo ello genera un mayor estresor 

en la pareja y especialmente en la madre (Madrazo-Cabo et al.,2020).  

Una madre y un bebé están interconectados; la manera en que un bebé ha sido 

gestado es parte de su historia perinatal así como de la historia de la madre y de la 

pareja si la hay. Las consecuencias de pasar por dicho proceso pueden tener un impacto 

significativo en la salud física y mental de todos ellos y por eso es de gran relevancia 

tener dicha información. 

Parto 

El parto es una experiencia psicológica profunda que tiene un impacto físico, 

psicológico, social y existencial tanto a corto como a largo plazo (Held, 1989). Deja 

vívidos recuerdos a las mujeres para toda la vida (Simkin, 1992) que pueden ser 

positivos y empoderadores o, por el contrario, negativos y traumáticos (Aune et al., 

2015). 

La Neurofisiología del parto es un proceso universal dirigido por las 

neurohormonas (Olza et al, 2020) en el que se produce un estado alterado de la 

consciencia y se es críticamente sensible al ambiente externo (Ramírez y Olza, 2019). 

El parto,  neurobiológicamente hablando, está dirigido por hormonas promovidas tanto 

por el cerebro materno como por el fetal (Buckley, 2015);  los dos cerebros se hallan 

inmersos en un escenario neurohormonal muy específico que puede influir 

significativamente a la salud mental. Otras variables como las cuestiones culturales o 

personales de cada mujer también influirán, sin embargo está demostrado que el parto es 

una experiencia con gran impacto en el bienestar físico y emocional de la mujer 

(Lemola et al., 2007; Wiklund et al., 2008).  

Entre un 9 y un 44% de mujeres aproximadamente tienen una experiencia 

traumática en el parto (de Graaff et al., 2018), desarrollando un subgrupo de las mismas 

un Trastorno de Estrés post Traumático (TEPT) o una Depresión Postparto (DPP) (Soet 
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et al., 2003). Los factores de riesgo para la vivencia de un parto traumático y/o el 

desarrollo de síntomas de TEPT estarían dados por partos quirúrgicos, antecedentes de 

psicopatología, patología relacionada con el embarazo o sentimientos negativos 

relacionados con el nacimiento (Ayers et al., 2016). Otros factores muy importantes son 

la disponibilidad de apoyo de los cuidados en ese momento, la calidad de las relaciones 

con los cuidadores, que la mujer pueda participar de las decisiones que se toman así 

como la experiencia del parto y las expectativas que cada mujer tiene sobre el mismo 

(Hodnett et al., 2002). 

Aunque hay varias investigaciones sobre el TEPT tras el parto, aún es poca la 

información que se tiene al respecto y en especial sobre la parte más preventiva y 

factores protectores que puedes ayudar a reducir la sintomatología o incluso a prevenir 

que ocurra (de Graaff et al., 2018), 

Postparto 

En el postparto las mujeres tienen más disponibilidad a desarrollar o agravar 

algún trastorno psiquiátrico debido a que la mujer se encuentra en un periodo estresante, 

con grandes cambios a nivel hormonal y emocional, asociado a la responsabilidad que 

conlleva la maternidad (Sadock, 2009). Nuevamente la literatura reafirma que 

aproximadamente 10% de las embarazadas y el 13% de mujeres en postparto sufrirá 

algún tipo de trastorno mental (VanderKruik et al., 2017). De un 10 a un 15% de las 

mujeres desarrollan una depresión postparto, siendo el trastorno psiquiátrico más común 

en el puerperio, y en las primíparas, la incidencia puede ser aún mayor, del 12 al 25% 

(Kendall-Tackett, 2010). 

Cuando la llegada a la maternidad se da en un contexto alterado, por las 

circunstancias como un parto prematuro o un nacimiento que necesita hospitalización, 

añadimos otro factor de riesgo más. El cumplimiento de los roles esperados en la 

familia se alteran, influenciando el cuidado de la madre y del padre, y la implicación de 

los hermanos y resto de personas cercanas. 

El parto prematuro o con ingreso del RN es una experiencia muy estresante para 

las madres (Betchen et al., 2020). El bebé pasa de estar protegido por el entorno del 

útero al entorno presionado de la unidad de cuidados neonatales (UCIN). La madre 

también sufre un fuerte impacto emocional al estar separada de su bebé y estar rodeada 
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por la tecnología necesaria para que pueda sobrevivir (Minckas et al., 2021). Las madres 

se enfrentan a un elevado número de factores estresantes como las imágenes y sonidos 

en el entorno de la UCIN, la apariencia débil del RN y la separación física prolongada. 

Niveles altos de estrés después de un parto prematuro o con un bebé con patología 

pueden derivar en trastornos psicológicos más graves como el TEPT o la DPP 

comentados anteriormente (Kumar y Mallick 2020). Las tasas de prevalencia de la DPP 

en las madres de los RNs prematuros son altas, un 30-40% en comparación al 6-12% en 

madres de bebés sanos nacidos a término (Varma et al., 2019).  

La díada madre-bebé está interconectada emocionalmente, el bienestar 

emocional de las madres puede interferir en el desarrollo del vínculo materno-infantil, y 

a su vez puede tener un impacto relevante en el desarrollo emocional, social y cognitivo 

del bebé (Conde-Agudelo y Filgueira, 2016). El malestar psicológico relacionado con 

alteraciones en el rol de los padres suele ser el estrés más importante entre las madres de 

la UCIN (Caporali et al., 2020). Como consecuencia del estrés elevado, algunas madres 

pueden manifestar conductas evitativas a la hora de visitar el hospital o puede costarles 

tocar a su bebé. Es relevante entender que estos procesos entran dentro de la normalidad 

y funcionan como protectores del dolor que sienten estos padres, les anestesian frente a 

tanta intensidad emocional (Ramírez, 2019). El estrés tanto emocional como 

psicológico puede llevar a los padres a no estar emocionalmente conectados con sus 

hijos, ni siquiera a la hora del alta, provocando un enorme riesgo en la crianza y en la 

vulnerabilidad de los bebés. Conseguir que la madre consiga adaptarse a la situación de 

su bebé prematuro/enfermo y la calidad de la interacción temprana con el RN son dos 

factores críticos para el desarrollo posterior del bebé. (Forcada-Guex et al., 2006).  
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CAPÍTULO 3 

COMPLICACIONES PERINATALES 

 

Según la OMS (2019) uno de cada diez bebés que nacen en el mundo necesitará 

un ingreso hospitalario. Esto implica que tanto el RN como su familia se expondrán a 

una situación de estrés provocado por el entorno que genera un desequilibrio no solo en 

la salud física sino también en la salud mental de todos sus miembros (Vandenberg, 

2007). La OMS alerta de que anualmente nacen unos 15 millones de niños antes de la 

semana 37 y se prevé que estos valores vayan en aumento en el futuro. Así también 

cabe mencionar que, según el European Platform on Rare Diseases Registration (2021), 

cada año nacen 7.9 millones de niños con patologías congénitas en todo el mundo. 

Con estos datos podemos visualizar el elevado número de madres, familias y 

bebés que nacen en situaciones en donde se ve alterado su salud física, su 

neurodesarrollo, su contexto natural, sus vínculos familiares, todo ello poniendo en 

riesgo no solo la salud física sino también emocional. 

Prematuridad 

El parto prematuro es  un reto para la obstetricia y la neonatología. Se denomina 

parto prematuro a una gestación que termina antes de las 37 semanas y cuya prevalencia 

a nivel mundial es del 6.4%, naciendo 15 millones de bebés prematuros al año (Als et 

al., 2011; OMS 2018). La figura 2 presenta las prevalencias de partos prematuros a 

nivel mundial en los últimos años. Estas cifras oscilan según las partes del mundo; en 

países más pobres la incidencia se sitúa en un 40%, y en zonas más desarrolladas varía 

entre un 5% y un 12%. El aumento  de los tratamientos de fertilidad y el aumento de la 

edad en las mujeres en el momento del embarazo han sido factores importantes en el 

aumento de la incidencia de partos prematuros en los países de occidente (Als et al., 

2017). 
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Figura 2. Prevalencias de los partos prematuros a nivel mundial entre los años    

1998-2019  

Los avances tecnológicos en peri y neonatología en países más desarrollados han 

propiciado las circunstancias para que un bebé de muy bajo peso y de pocas semanas de 

gestación pueda sobrevivir. En este momento, el  95% de los bebés nacidos incluso 

antes de las 28 semanas de gestación sobreviven. La mayoría de estos bebés tienen un 

peso inferior a 1250 gramos (Linnér et al., 2020) y alrededor del 50% de los que nacen a 

las 24 semanas tienen probabilidad de supervivencia en hospitales de tercer nivel. En 

algunos países como Japón y Alemania, entre otros, consiguen asegurar la 

supervivencia de los bebés nacidos a las 22 y 23 semanas (Als et al., 2017). 

Características del RN Prematuro 

Se distinguen grados de prematuridad en función de las semanas de gestación (Pignotti 

et al., 2008):  

● Prematuro tardío. Niño que nace entre la semana 34 y 36 de gestación. 

● Gran prematuro. Bebé que nace entre la semana 28 y 32 de gestación. 

● Extremadamente prematuro. RN que nace con menos de 28 semanas de 

gestación.  

Infinidad de investigaciones postulan que los bebés prematuros maduran, aunque 

siguen estando en desventaja en muchas medidas de su función cognitiva y 

procesamiento mental en términos de rendimiento académico y con respecto a la 

regulación del comportamiento, la función ejecutiva y la adaptación social y emocional 

(Linnér et al., 2020).  
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Durante décadas se creía que los bebés nacidos antes de tiempo funcionaban a un 

nivel neurológicamente primitivo o del tronco encefálico. Los estudios actuales sin 

embargo afirman y reconocen a los bebés prematuros como “complejos, receptivos y 

activos”. Ello hace que puedan provocar estimulación social y sensorial, mientras que 

simultáneamente intentan regular sus propios umbrales de reacción y respuesta (Als et 

al., 2017).  

El neurodesarrollo ha dado un marco para entender a  los bebés prematuros en su 

medio, apreciando a los padres como correguladores primarios y de por vida y, por 

tanto, como parte esencial en el cuidado del RN. 

La dificultad inicial para el RN nacido antes de tiempo es la estabilización e 

integración de funciones fisiológicas como la respiración, la frecuencia cardíaca, el 

control de la temperatura, la función digestiva y la eliminación. Es por ello que 

necesitan al nacer apoyo tecnológico médico. El sistema motor de un prematuro sano es 

un sistema motor fetal competente (McCartney y Hepper, 1999) que además, puede oler 

y saborear, oír, buscando preferentemente la voz materna familiar (Chi Luong et al., 

2016; Fifer y Moon, 1988). La presencia materna es reguladora una vez que el bebé deja 

el entorno del útero materno y con el parto prematuro la ruptura de la preparación física 

y emocional de las madres crece aún más (Brotherton et al., 2021).   

Los bebés prematuros hacen intentos continuos de apoyarse con los pies, agarrar 

con las manos y los pies, llevarse las manos a la boca, buscar con la boca y la lengua, 

chupar y hacer esfuerzos para flexionarse, como si buscaran el contacto que perdieron 

en el entorno del útero (McCorry et al., 2007). Estos comportamientos dirigidos son 

evidentes en las primeras 24-48 horas después del parto, antes del agotamiento 

producido por los numerosos procedimientos médicos relacionados con la admisión en 

una UCIN. Ello les conduce  a la flacidez y la sumisión y es precisamente durante ese 

período cuando el contacto directo piel con piel con la madre especialmente o con 

alguien de la familia es muy importante (Nyqvist et al., 2010). 

La evidencia científica es abundante y reafirma constantemente que la seguridad 

de los padres como principales cuidadores de su hijo es decisiva para el desarrollo del 

bebé. El apoyo y sensibilización de los padres sobre el comportamiento de su hijo y su 

significado es fundamental. El RN prematuro, como hemos dicho anteriormente, es un 

niño fisiológicamente inmaduro y vulnerable. Al afrontar un ambiente totalmente 



29 

 

distinto al útero materno como es la UCIN se enfrenta a la necesidad de sobrevivir sin el 

apoyo fisiológico de su madre teniendo que ser sustituido por monitores, respiradores, 

bombas de infusión, compresores de oxígeno, etc. Exponiéndose a  infinidad de  

pruebas para el diagnóstico y tratamiento de su inmadurez, se despliega un elaborado 

protocolo de actuación que constituye su soporte vital y garantiza su supervivencia 

(Sritipsukho et al., 2007).  

RN Prematuro y Familia 

El parto prematuro es una situación de estrés para el entorno familiar y 

especialmente para la madre, para quien la situación de riesgo del RN es fuente de 

ansiedad y preocupación. Este hecho impacta a todo el grupo familiar al que pertenece 

el bebé. El sistema familiar es una unidad compleja influenciada por diversas 

circunstancias que impactan al funcionamiento del mismo; un cambio en un miembro 

del sistema familiar afecta a otros miembros (Bertalanffy, 1968), específicamente, los 

eventos que influyen en un miembro de una familia afectan a todos los miembros de la 

familia de manera única (Minuchin, 1974). Por ejemplo, el nacimiento de un bebé altera 

las relaciones e interacciones de los miembros de la familia. Cuando el nacimiento se da 

de forma prematura, la separación de los miembros de la familia, madre-bebé, padre y el 

resto de hijos (si los hay), es muchas veces de forma abrupta. Sin tiempos para dar 

respuestas ante la urgencia, no solo los padres experimentan esta incertidumbre, 

también el resto de hijos que quedan en casa.  

El nacimiento de un hermano puede resultar estimulante para el crecimiento del 

niño como para las interacciones entre padres e hijos (Baydar et al., 1997). La 

hermandad puede ser una experiencia positiva y de maduración para otros niños 

mayores, con muchos no exhibiendo cambios o comportamiento mejorado durante la 

transición sin embargo, la separación de los niños mayores complica aún más la 

transición inicial a la hermandad e interfiere en el vínculo con la madre, cuando la 

madre y el bebé necesitan de una hospitalización al nacer. Ello variará de acuerdo a la 

edad y la estructura familiar. Las respuestas conductuales y emocionales de los hijos 

mayores a la separación de sus madres pueden generar un factor más de estrés para ellas 

(Kojima et al, 2005). La familia (otros hijos incluidos) experimenta lo inesperado de la 

situación, todo ello teñido de inseguridad, miedos, dolor e incertidumbre. La 

experiencia nos demuestra que cuando los miembros de la familia permanecen aislados, 
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sus demandas pueden volverse muy exigentes o alejadas de la realidad debido al 

desconocimiento. Además, sabemos que la capacidad de tolerancia al dolor y a la espera 

resultan de una relación positiva con la realidad (Lou et al., 2009).  

RN Prematuro y Salud Mental  

Es basta la literatura en estudios que han mostrado el nivel de estrés, ansiedad y 

depresión en las familias con RN prematuros  (Miles et al., 2007; Spinelli et al., 2013). 

La circunstancias del nacimiento  influyen en la sensibilidad materna y en la capacidad 

de respuesta a las interacciones con su hijo (Field, 2010), perturbando de forma 

indirecta los resultados del desarrollo del niño a mediano y largo plazo (Forcada-Guex 

et al., 2011) 

Las fortalezas del comportamiento de un RN prematuro muestran la forma en 

que este se adapta a los estímulos del entorno (Zeiner et al., 2015) sin embargo a 

menudo el desconocimiento de los padres en la comprensión de las necesidades de sus 

bebés hace que no puedan interactuar con ellos y genera miedo de tocar y acercarse  

(Cockcroft, 2012; Shaw et al., 2013). Todo ello genera una falta de autoestima en el rol 

de padres, percibiendo muchas veces una falta de control en los cuidados del RN 

(White-Traut et al., 2013). A esto podemos añadir que con frecuencia pueden existir 

problemas de comunicación con el personal de salud, debido a la complejidad de la 

situación y la inseguridad de los primeros días de los padres para hacer preguntas sobre 

su bebé (Carvajal et al., 2014). Esto se expresa con un excesivo control e interés por los 

monitores y los equipos y no por establecer la conexión y el apego con su bebé (Feeley 

et al., 2013; Lantz y Ottosson, 2013). 

Como expusimos anteriormente los datos demuestran como los desafíos de salud 

mental materna después del nacimiento de un hijo son significativos. Antes del parto, 

las madres experimentan cambios emocionales y un aumento en la producción de 

hormonas (Fleming et al., 1997). Los niveles de hormonas cambian aún más después 

del parto, ello puede resultar en una mayor labilidad emocional y riesgos de salud 

mental para las nuevas madres (Robertson et al., 2004). Ya desde  el décadas anteriores 

se comenzó a enfatizar que las madres con mayor riesgo son aquellas con antecedentes 

de problemas de salud mental (Marcus, 2009) y aquellas que tienen un mayor estrés 

situacional y ansiedad, como es el caso de un parto prematuro (Mulder et al., 2002). 
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Patología Congénita  

La gestación es un proceso complejo y en algunos casos pueden darse 

alteraciones durante el mismo. Durante el embarazo puede haber un detenimiento en el 

proceso de formación de un órgano y/o sistema, y como consecuencia este no se 

desarrolla completamente (Wu et al., 2020). Esa alteración puede producir alguna 

anomalía relevante en la estructura o funciones del bebé dando lugar a una patología 

congénita.  

La patología congénita (PC), el defecto congénito (DC) o la anomalía congénita 

(AC) es un defecto estructural de la morfogénesis presente en el momento del 

nacimiento. Puede causar diversas alteraciones, como dañar un órgano, un sistema o 

varios simultáneamente que conllevan posibles consecuencias como discapacidades 

mentales, físicas e incluso la muerte. La frecuencia global de DC a nivel mundial es del 

2-3% en el momento del nacimiento. Aun así, en algunos DC son difícilmente 

detectables en los RNs y si tenemos en cuenta los defectos de aparición evolutiva, como 

los funcionales e intelectuales esa cifra se eleva hasta el 6–7%.  

Gran parte de los DC, se definen como enfermedad rara (ER), entendiendo como 

tal cualquier patología cuya frecuencia es inferior a 5 casos por cada 10.000 individuos 

(Parlamento Europeo, 2003). La figura 3 presenta información de la OMS de diciembre 

de 2020 sobre las enfermedades congénitas. 

 

 

Figura 3. Datos de la OMS respecto a las anomalías congénitas 

(OMS, 2020) 

  Se calcula que cada año 303.000 RNs fallecen durante 
las primeras cuatro semanas de vida en el mundo 

debido a AC. 

 Las AC pueden ocasionar discapacidades crónicas con 
gran impacto en los afectados, sus familias, los sistemas 

de salud y la sociedad. 

 Los trastornos congénitos 
graves más frecuentes son las 
malformaciones cardíacas, los 
defectos del tubo neural y el 

Síndrome de Down. 

 Las AC pueden tener un origen 
genético, infeccioso o 

ambiental, aunque en la 
mayoría de los casos resulta 

difícil identificar su causa. 
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Clasificación de las Patologías Congénitas 

Las AC pueden ser comunes o poco frecuentes y muy variadas en función de la 

gravedad de las mismas. Muchas no precisarán de tratamiento mientras que otras sí y 

podrán dar lugar a discapacidades crónicas. Pueden detectarse antes del embarazo, 

durante el periodo de gestación, en el momento del parto y en otras ocasiones después 

del nacimiento del bebé (Wojcik y Agrawal, 2020). En general, las causas de aparición 

de una enfermedad congénita (EC) pueden clasificarse en:  

●  Trastornos durante el proceso de desarrollo del feto 

● Alteración o complicación en el momento del parto 

● EC Hereditaria 

Dentro de las EC suelen expresarse una gran variedad de trastornos de diferente 

origen. De acuerdo a Dolk et al. (2010) los tipos de AC son:  

● Las anomalías estructurales: se caracterizan por la ausencia o formación 

incorrecta de una o varias partes del cuerpo.  

● Las anomalías metabólicas: son problemas congénitos de la química corporal. 

Son frecuentes la espina bífida y las hipospadias, una malformación que afecta a 

algunos bebés de sexo masculino consistente en la ubicación incorrecta de la 

abertura de la uretra (el lugar por donde lo orina sale del pene). 

● Las anomalías congénitas provocadas por infecciones intrauterinas: se dan 

cuando la madre contrae determinadas infecciones antes del embarazo o durante 

el mismo, por ejemplo la rubéola, el citomegalovirus, la sífilis o la 

toxoplasmosis. Muchas causas de anomalías congénitas están asociadas al  

abuso de alcohol por parte de la madre y la enfermedad del Rh, que ocurre 

cuando el factor Rh del bebé y de la madre son incompatibles (Kirby, 2017).  

A pesar de lo mencionado anteriormente, se conoce que gran número de bebés 

que nacen con AC son hijos de padres sin problemas de salud ni factores de riesgo 

evidentes (Lee et al., 2021). De hecho, según la fundación March of Dimes, 

aproximadamente el 60% de AC tienen causas desconocidas. El resto están provocadas 

por factores ambientales o genéticos, y algunas obedecen a una combinación de ambos 

tipos de factores (Walani y Biermann, 2017). La figura 4 presenta las EC más frecuentes 

durante los tres primeros días de vida en España.  
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Figura 4. Defectos congénitos más diagnosticados durante los tres 

primeros días de vida en España durante 2016. (Replicado de Díaz, 

2015) 

Es de gran importancia seguir investigando para poder conocer las causas y 

clasificar el tipo de alteración congénita para la óptima planificación del tratamiento y 

seguimiento del bebé.  

Patología Congénita y Familia  

El nacimiento de un bebé con patología congénita es una situación de estrés para 

el entorno familiar y especialmente para la madre, para quien la situación de riesgo del 

RN es fuente de ansiedad y preocupación. Al igual que en las situaciones de RN 

prematuros, este hecho impacta a todo el grupo familiar al que pertenece el bebé. Como 

se ha expresado anteriormente, un cambio en un miembro del sistema familiar afecta a 

otros miembros (Bertalanffy, 1968). Cuando el nacimiento viene acompañado de una 

anomalía física y, por consiguiente, un ingreso hospitalario, la separación de los 

miembros de la familia, madre-bebé, padre y el resto de hijos es casi inevitable. Sin 

tiempos para dar las respuestas necesarias ante la urgencia, la incertidumbre sobre la 
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situación y el diagnóstico maximiza los niveles de estrés no sólo en los padres sino 

también en los hermanos y resto de familiares que deben quedarse en casa esperando.   

La vivencia de hermandad en situaciones de RNs que deben ser hospitalizados 

por patología congénita también conlleva alteraciones como las que se dan en el caso de 

RN prematuros que ya han sido comentadas anteriormente.   

Patología Congénita y Salud Mental 

La literatura publicada muestra muchas similitudes en los procesos psicológicos 

que se activan en los padres de bebés que nacen con una anomalía congénita y necesitan 

hospitalización que en los padres de bebés prematuros (Diffin et al., 2017). Cuando el 

diagnóstico es prenatal, los padres comienzan a experimentar estrés incluso antes de que 

el bebé nazca y sea admitido en una UN (Brosig et al., 2007). Además, si el RN requiere 

alguna operación quirúrgica durante la gestación (por ejemplo espina bífida), al nacer o 

las múltiples complicaciones que pueden aparecer como las intubaciones o las 

hemorragias hacen que el estrés sea todavía mayor (Schwalbe-Terilli et al., 2009: Uzark 

y Jones, 2003).  

El 40-50% de los padres presentan altos niveles de angustia psicológica durante 

la hospitalización de su bebé en la UCIN o dentro de las primeras semanas después del 

alta (Meijssen et al., 2011). El entorno de la UCIN es uno de las causantes de estrés ya 

que incluye la visita del equipo, las luces brillantes y los sonidos desconocidos, la 

apariencia física del bebé y la interrupción de la función parental normal (Barr, 2012). 

Complementariamente, otros estudios revelan que variables como el estilo de 

afrontamiento de los padres, la edad de estos y el apoyo social pueden actuar como 

factores protectores de la angustia psicológica en los padres en dichas circunstancias 

(McIntosh et al., 2004).  

Estos altos niveles de estrés pueden interrumpir las interacciones normales entre 

padres y su hijo interfiriendo significativamente en el proceso de apego (Dubois-

Comtois et al., 2013; Feldman et al., 2009) e impactar negativamente en el desarrollo 

intelectual y conductual, los logros educativos y la salud mental del bebé (Halligan et 

al., 2007). 
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CAPÍTULO 4 

UNIDAD DE CUIDADOS NEONATALES 

Una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) es una unidad especial 

del hospital donde los RN prematuros o con alguna patología congénita son ingresados 

a causa de los cuidados especiales que requieren para sobrevivir.  

La primera UCIN para RN prematuros fue dirigida por Julius Hayes Hess, 

médico obstetra, en el Chicago's Michael Reese Hospital en 1914, y aunque las 

características de la misma eran muy rigurosas e higiénicas, el modelo de cuidados no 

tenía en cuenta a la familia del bebé. Se evitaba  el contacto directo con su madre y el 

único tiempo que las madres pasaban en la unidad era con la finalidad de poder disponer 

de la leche materna que se les extraía (Avery y Fletcher, 2001). El padre, como el resto 

de la familia, tenía prohibido el contacto con el RN prematuro. 

La invención de la incubadora en 1835 por el obstetra francés Tanier tuvo un 

impacto muy significativo en la reducción de muertes neonatales, disminuyéndolas 

hasta en un 50%. Además, otros hitos como la creación de la ventilación asistida para 

RN (Stahlman, 1980) permitieron que en el 1961 se crease una UCIN más moderna e 

innovadora en el Vanderbilt University Medical Center (Estados Unidos) a la que 

llamaron guardería de cuidados intensivos. Esta unidad, al ser grande y espaciosa, 

permitía incubadoras para los RN prematuros y a su vez compartir el espacio con RN 

sanos cumpliendo en todo momento las demandas de higiene y exigencia en los 

cuidados (Fountain et al., 1997). Se siguió avanzando en el desarrollo de técnicas como 

las transfusiones de sangre, la cirugía neonatal o la intubación traqueal que 

incrementaron todavía más la supervivencia de los RN prematuros o con patología 

congénita (Prescott y Hehman, 2017).  

Paralelamente a todo el desarrollo tecnológico, en 1958 Bowlby desarrolla la 

Teoría del Apego, mencionada anteriormente, que pone de manifiesto las consecuencias 

negativas de la separación madre-bebé y los problemas fruto de la hospitalización del 

RN para el bebé como para los padres y el resto de la familia (Serret, 2014). 

A pesar de ello, las UCIN mantienen el modelo restrictivo que sostenía la 

separación de la madre y el bebé como del resto de su familia hasta 1970. En la década 
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de los 70 fue cuando desde la Universidad de Stanford, (Barnett et al., 1970) 

cuestionaron este enfoque y reincorporaron a las madres y comenzaron a establecer de 

nuevo contacto con sus bebés (Alonso, 2007). Otras aportaciones como los estudios de  

Klaus y Kennell (1993), demostraron además que la entrada de los padres en la UCIN 

no modifica la frecuencia de infecciones con respecto a los periodos anteriores y eso 

permitió incorporar de manera progresiva sus visitas a la UCIN (Anisfeld et al., 1983). 

Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia  

Las UCIN a día de hoy están diseñadas y equipadas con las últimas tecnologías 

y cuentan con profesionales cada vez más especializados en cuidados de RN prematuros 

y con patologías complejas. La nueva filosofía de Cuidados Centrados en el Desarrollo 

y la Familia (CCDF) se basa en la interacción dinámica entre RN, familia y ambiente, y 

las aplica al período neonatal. Desarrolla intervenciones dirigidas a optimizar tanto el 

macroambiente (luces, ruidos, etc.), como el microambiente en el que se desarrolla el 

niño (postura, manipulaciones, dolor) colocando a la familia en el centro de los 

cuidados para facilitar al máximo su papel de cuidador principal del niño (Perapoch et 

al., 2007). La puesta en marcha de estos cuidados lleva a un cambio significativo en las 

rutinas de trabajo. El RN y sus necesidades pasan a ser el centro de atención, y las 

intervenciones terapéuticas en sí mismas quedan en un segundo plano, adaptando las 

técnicas de cuidados asistenciales a las características del bebé y de sus familias y no al 

contrario. Los CCDF se basan en un cambio en las actitudes de los profesionales hacia 

los pacientes más que en un cambio en los procesos terapéuticos (Robinson, 2003). 

El modelo utilizado durante muchos años en neonatología, fue un modelo de 

atención al bebé de la UCIN. Apoyaba la separación casi completa de la madre y la 

familia, con el bebé envuelto en tecnología y cuidado por personal altamente capacitado 

(Gooding et al., 2011). Como venimos exponiendo a través de la literatura científica, es 

contundente que la separación de los bebés de las madres tiene un profundo efecto 

negativo en la estabilidad fisiológica del bebé, en el bienestar psicosocial y el desarrollo 

del cerebro. El  nuevo modelo de atención para la UCIN muestra como los efectos de un 

parto prematuro o la hospitalización de un RN enfermo no solo los experimentan los 

bebés, sino también los padres y las familias (Cooper et al., 2007). El modelo de los 

Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia es la nueva filosofía de cuidados 

asistenciales en neonatología.  
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A nivel europeo, la integración de la familia en situaciones de ingreso de RN 

está más normalizado en países como Dinamarca, el Reino Unido, los Países Bajos y 

Bélgica, con políticas de visitas a UN que incluyen a los hermanos, abuelos y otras 

personas significativas (Greisen et al., 2009). Estas prácticas deberían ser tomadas de 

ejemplo pues actualmente las prácticas asistenciales en España y gran parte del mundo 

siguen restringiendo la presencia de hermanos y otras personas importantes en las 

UCIN. Ello representa un  motivo de preocupación, ya que los hermanos, los amigos y 

la familia constituyen una parte importante de la red familiar y un apoyo vital para los 

bebés y sus padres. (Flacking et al., 2019).   

Unidad de Cuidados Neonatales del Hospital Vall d’Hebrón  

El presente estudio se llevó a cabo en la Unidad de Neonatología del Servicio de 

Neonatología del Hospital Universitario Vall d’Hebron. Sus características dan un 

marco a la población estudiada incluyendo no sólo familias de la comunidad autónoma 

de Cataluña sino también de todo el Estado Español.  

El Hospital Universitario Vall d´Hebron (HUVH) es un hospital público que 

pertenece al Sistema Nacional de Salud, por lo tanto se  basa  en un  sistema de equidad, 

accesibilidad y gratuidad. Se considera el hospital más grande de España y  cuenta con 

más de 9000 profesionales y 1.200.000 de pacientes atendidos al año aproximadamente 

en 22 edificios. En la actualidad, hay más 80 grupos de investigación, 900 ensayos 

clínicos activos y publica más de 1100 artículos en revistas científicas al año. Se 

estructura en tres grandes hospitales asistenciales: Hospital General, Hospital Materno-

Infantil y Hospital de Traumatología y Rehabilitación.  

A nivel pediátrico el  HUVH es uno de los centros con mayor capacidad de 

resolución de procesos complejos. Está especializado en asistencia pediátrica, obstétrica,  

y ginecológica, y es referente en oncología, cardiopatías congénitas neonatología, cirugía 

fetal e intervención pulmonar (Saelices-Prellezo, 2018). 

El servicio de Neonatología cuenta con una alta tecnología en la asistencia a 

bebés: la terapia fetal, necesidades de ventilación, asistencia respiratoria invasiva 

específica, intervenciones quirúrgicas y malformaciones cardíacas. Tiene una política de 

puertas de abiertas 24 horas para los padres como así también en lo referente a la 

práctica del contacto piel con piel (o método canguro) con madres y padres y la 
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lactancia materna. La unidad se organiza en los bloques asistenciales presentados en la 

figura 5.  

 

Rooming-in 

Hospitalización de Neonatología 

Unidad de Cuidados Intermedios 

Unidad de Cuidados Intensivos 

Seguimiento de Neonatología 

Hospitalización Domiciliaria 

Figura 5. Bloques asistenciales del Servicio de 

Neonatología la Unidad Neonatal de Vall Hebrón 

  

 El servicio trabaja conjuntamente tanto con el Servicio de Obstetricia como con 

los especialistas y servicios implicados en la atención antes y después del alta 

hospitalaria.  En la figura 6 se resumen los servicios asistenciales del servicio. En las 

tablas 1, 2 y 3 se presenta un resumen de los datos recogidos en los últimos años en la 

unidad así como las patologías más frecuentemente detectadas. 
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Atención  al  Grande  Inmaduro  

Atención Especializada en la Sala de Partos 

Procedimiento EXIT 

Intervenciones Fetales y Actuaciones Diagnóstico-Terapéuticas en Perinatología 

Técnica de ECMO para el Soporte Cardiovascular y Respiratorio  

Asistencia al Paciente en Fracaso Renal Agudo 

Asistencia al Paciente en Fracaso Renal Crónico 

Tecnología en Modalidades Terapéuticas Respiratorias  

Tecnología en la Monitorización del RN Invasiva y No Invasiva 

Atención Preoperatoria y Postoperatoria en Pacientes Neonatales Afectados de 

Síndromes Malformativos 

Tratamiento con Hipotermia en Caso de Encefalopatía Hipóxico-Isquémica 

Soporte Terapéutico Intrahospitalario y de Seguimiento Ambulatorio a los RNs con 

Graves Problemas Nutricionales y Dependientes de Alimentación Parenteral Crónica 

Soporte de una Terapeuta Ocupacional 

Colaboración con la ONCE en la Valoración y Estimulación Visual de RNs con Alto 

Riesgo de Discapacidad Visual 

Soporte Psicológico a las Familias de RNs Ingresados 

Programa de Hospitalización Domiciliaria 

Programa de Hospitalización Conjunta 

Programa de Seguimiento del Neonato de Alto Riesgo 

Soporte al Servicio de Obstetricia en el Alto Riesgo Obstétrico y Cirugía Fetal y al 

Comité de Defectos Congénitos 

Diversidad de Consultores de las Especialidades Pediátricas y Otras Especialidades 

Médico-Quirúrgicas  

Figura 6. Servicios Asistenciales que ofrece el Servicio de Neonatología de Vall 

Hebrón 
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Tabla 1. Datos de los últimos años en el Servicio de Neonatología de Vall Hebrón 

Ítem  2016 2017 2018 2019 2020 

Partos/ 

Nacimientos 
2879 / 3027 2873/3000  2722/2849  2614/2721  2620/2734 

Altas 941 898 943 791 741 

Otro Hospital 146 97 (8) 132 131 116 

Ingreso 

Domiciliario 
212 216 242 191 177 

Estancia Media       11,92 13,6 

CEX  (1ª  Vi/ 2ª 

Vi)  
776 / 495 773/533 726/579 907/647 897/370  

Telemedicina       36 396 

Mortalidad 21 (2,23%) 36 (4%) 31 (3,2%) 31 (4%) 23 (3,1%) 

EG < 37 519 508 533 468 340 

PN < 1500 g 142 147 152 112 122 

EG < ó =26 18 33 25 31 26 

EG < ó =32 156 164 160 126 127 

EG > 37 422 390 410 323 401 

Gestación 

Gemelar 
106 100 87 56 46 

 

 

Tabla 2. Patología asociada a la prematuridad 

Ítem  2016 2017 2018 2019 2020 

Displasia B.P 33 42 31 33 (7%) 36 (10,5%) 

Quilotórax 9 6 6 6 3 

Neumotórax 21 22 18 26 (3,2 %) 16 (2,1%) 

Enterocolitis 19 17 20 14 (2,9%) 17 (5%) 

Encefalopatía H. I. 19 22 31 44 46 

Asfixia  17 15 14 12 13 

Perforación 

Intestinal 
3 7 7 9 4 

Retinopatía III 3 7 4 5 5 

Sospecha Infección  295 278 332 242 150 
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Tabla 3. Los 10 diagnósticos más frecuentes del servicio en 2020 

Diagnóstico Número de Pacientes 

Ictericia Prematuro 155 

Sospecha Infección 150 

Membrana Hialina 118 

Pulmón Húmedo/ Maladaptación Pulmonar/ Taquipnea 87 

Prematuridad 22-24 Semanas 86 

Prematuridad 22-24 Semanas 82 

Dificultades en la Alimentación 65 

Colonización por Bacteria Multirresistente 62 

Observación por Sospecha de Afección Infecciosa 59 

Ictericia Idiopática  55 
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CAPÍTULO 5 

ALTERACIONES MATERNAS EN CONTEXTO DE RN HOSPITALIZADO 

La revisión de la literatura hecha hasta el momento pone de manifiesto las 

múltiples variables relacionadas con la salud mental que pueden quedar alteradas 

cuando el RN presenta alguna complicación. Esta tesis se centra en el estudio de dos de 

estas variables: el estrés y la percepción materna del RN. El motivo es que ambas tienen 

un alcance elevado en la calidad del vínculo de la madre, no solo con el bebé, sino 

también con el resto de la familia y repercute en última instancia en su salud mental.  

El Estrés 

La Teoría del Estrés de Lazarus y Folkman (1985) plantea que el "estrés 

psicológico en una relación particular entre el individuo y el entorno, es evaluado por 

cada individuo como agravando o desbordando sus recursos que ponen en peligro su 

bienestar”. Lazarus considera como fundamental la relación individuo-entorno y, por 

tanto, según esta teoría para generar estrés no sería únicamente necesaria la situación 

estresante sino que también influyen los procesos de afrontamiento del individuo. 

Cuando este dispone de pocos recursos, o los que tiene son poco adecuados para la 

situación, desarrolla respuestas disfuncionales que generan altos niveles de estrés. 

Lazarus y Folkman conceptualizan así al estrés como “las interrelaciones que se 

producen entre la persona y su contexto y que se manifiesta cuando el sujeto evalúa lo 

que sucede como algo que excede los recursos que tiene y pone en peligro su bienestar 

personal” (Stitou y Ribas., 2012). La clave del modelo radica en la evaluación cognitiva 

tanto del estímulo como de la respuesta y el afrontamiento de cada persona. Para que se 

produzca el estrés en un sujeto han de existir disposiciones tanto internas como 

externas, manteniendo un vínculo entre ellas, lo que se denomina estrés transaccional. 

Esto permite explicar la reacción distinta de cada individuo ante un mismo estímulo, 

entrando en juego su experiencia, historia y características personales que condicionarán 

su nivel de estrés. (Obbarius, et al 2021).  

En la transacción persona-ambiente la respuesta al estrés está altamente 

influenciada por los procesos de evaluación individual. Primero la persona evalúa la 

importancia de los factores estresantes (evaluación primaria) y luego los recursos para 

superar el estrés (evaluación secundaria). Se cree que las evaluaciones primarias y 
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secundarias tienen un impacto en las estrategias de afrontamiento elegidas por el 

individuo. El afrontamiento afecta la respuesta inmediata al estrés, y tendrá un impacto 

en la salud a largo plazo, en el bienestar psicológico y en su funcionamiento social 

(Obbarius et al., 2021).  

Los estresores pueden expresarse en sucesos vitales. Los sucesos vitales se 

consideran aquellos acontecimientos no planificados o imprevistos, en donde la persona 

no tiene tiempo ni se encuentra preparado para prevenirlos o enfrentarlos (Sandín, 

2003). Los sucesos vitales se convierten en estresantes cuando la persona le concede un 

significado molesto para su calidad de vida y, de esta manera, el estrés aparece como 

respuesta (Aristu, 2000). Los mismos autores destacan también que el estrés no siempre 

es malo. Algunas personas pueden realizar una interpretación positiva del suceso, 

siendo un factor que impulsa o motiva para alcanzar sus metas. Las reacciones 

psicológicas ante diferentes situaciones de la vida dependerán de la concepción que de 

la persona al estímulo presente.  

Modelos más recientes sobre estrés, denominados modelos integradores 

multimodales, postulan que el estrés no puede definirse desde una sola concepción, sino 

que debe entenderse como un conjunto de variables que interaccionan de forma 

sincrónica y diacrónica, que se expresan de forma dinámica a lo largo del ciclo vital 

(Stahlman et al., 2015).  

El Estrés Materno 

El estrés es común entre las mujeres embarazadas como en el post parto. Es un 

momento vital de la vida de las mujeres, ya sea este planificado o no, que implicará una 

modificación en la vida de la mujer, de su familia y del entorno (Ramírez y Olza, 2019). 

La gestación  y el postparto, a nivel psicológico, son una etapa de crisis vital tanto para 

la mujer como para su pareja. Ello implica un periodo de fragilidad emocional, un 

cambio de identidad, cambios físicos, cambios en las dinámicas cotidianas, 

reestructuración de roles familiares y muchas veces laboral. (Darvill et al., 2010). 

Variables como las condiciones físicas y psicológicas de la mujer, antecedentes 

obstétricos y psiquiátricos, como así también la red familiar y social con la que cuente, 

tienen un alto nivel de influencia en el estrés materno. Cuando un embarazo culmina 

antes de tiempo o en la hospitalización del bebé por alguna patología, generalmente de 

forma inesperada, provoca un estrés elevado tanto en la madre como en el resto de la 



44 

 

familia. (Davis y Sandman, 2010; Palma et al., 2017) Numerosas investigaciones 

afirman que la experiencia de hospitalización de un RN provoca altos niveles de estrés 

en los padres y familiares. Se rompe las expectativas de un hijo sano y se produce una 

avalancha de incertidumbres acerca del estado físico del bebé. Todo ello inmerso en un 

escenario desconocido y en donde la comunicación se da en terminologías muchas 

veces muy difíciles de comprender para la madre. (Davis et al., 2018)
.
 

La llegada del bebé estará marcada por la separación del hijo, muchas veces 

limitada participación en decisiones y cuidados alterarán el rol parental. Todo ello 

romperá con el bienestar psicológico de los padres, especialmente de la madre, 

expresando síntomas psicosomáticos, resultado de sus niveles elevados de estrés y 

ansiedad. Además, cabe tener en cuenta que las madres en pleno postparto pueden 

presentar alteraciones físicas a causa de un parto complicado además de alteraciones 

emocionales debidas a la experiencia traumática. El factor  que despierta más temor y 

precaución es la pérdida de la salud de su hijo, esto acrecienta el sentimiento de 

incertidumbre, muchas veces acompañado de culpabilidad por el desenlace. (Sangüesa 

et al., 2014) 

Carter et al. 2007 conciben el estrés psicológico como el  resultado de una 

relación particular entre el individuo y su entorno. Al ser evaluado el entorno como 

amenazante o que excede los recursos propios de uno mismo, la persona percibe el 

riesgo de su bienestar. La internación del neonato en la UCIN es una situación muy 

delicada que automáticamente se presenta como un estresor directo para la madre en 

particular y toda la familia en general (Shaw et al., 2013). El entorno de las UCIN es 

frecuentemente causante de estímulos desagradables y angustiosos. Estos perturbarán en 

mayor o menor medida a las madres dependiendo de  la salud del RN, el apoyo social, 

el apoyo familiar, sus niveles de comprensión que tenga particularmente de la situación. 

(Davis et al., 2003) 

De esta forma podemos tener presente que el estrés materno según la literatura 

revisada puede deberse a diferentes  factores que están dados desde las características 

sociales del bebé, la madre y la familia. (Schappin et al., 2013).  Influirá también la 

gravedad de la enfermedad infantil,  planificación del embarazo y pérdida de 

gestaciones anteriores, historial de salud mental de la madre,  exposición a otros eventos 

estresantes de la vida,  nivel de educación materna y estatus socioeconómico familiar 
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(Woodward et al., 2014).  Todos estos factores son claves para comprender que las 

madres de bebés hospitalizados tienen un  mayor riesgo de reacciones adversas por el 

contexto en que se da la llegada de su hijo. Tener presente esto será de gran ayuda al 

equipo asistencial para reconocer y satisfacer mejor las necesidades clínicas a nivel de 

salud física y mental de estas madres y a los bebés en riesgo (Staver et al., 2021). 

La Percepción Materna del RN  

La percepción proviene de la expresión latina “perceptivo”. Se refiere tanto a la 

acción como a la consecuencia de percibir y se define como la capacidad para absorber 

mediante los sentidos, las imágenes, impresiones o sensaciones externas, comprender y 

conocer algo con ello (Riedstra y Aubuchon-Endsley, 2019). A través de la percepción, 

proceso cognoscitivo, el individuo es capaz de comprender su entorno y actuar en 

consecuencia a los estímulos que recibe. Consiste en entender y coordinar los estímulos 

provenientes del entorno y darles un sentido (Oviedo, 2008; Pérez, 2008). La 

percepción es un proceso cíclico que consta de dos fases: (1) fase “pre-atentiva”, donde 

la persona localiza la información sensorial y la analiza, y (2) la fase de “construcción 

personal”, en la que la persona construye una conceptualización específica de analizado 

y realiza una anticipación de lo que pasará, de acuerdo a la información recibida por los 

sentidos. Toda la información se filtra o queda afectada por la experiencia previa y 

produce una nueva experiencia perceptiva (Pérez, 2008). 

Cuando el nacimiento se da con la consecuente hospitalización del bebé, 

aparecen sentimientos como el miedo o la ansiedad. Esto genera dificultades en los 

cuidados del RN que podrían dañar la valoración que una mujer otorga a su rol de 

madre. La percepción es el proceso que realiza la madre en la toma de conciencia de lo 

que ocurre a su alrededor y en ella misma. En este proceso participa el significado, la 

comprensión y la experiencia, teñido por las características propias de cada mujer 

(Gutiérrez et al., 2010). En la hospitalización de un RN las madres han de realizar tareas 

de cuidado y asistencia en una complejidad de circunstancias, en un ambiente con 

ruidos, olores y personas desconocidas, lleno de tecnología con las que han de 

familiarizarse y coordinarse  para poder ejercer su rol de madres. La relevancia de este 

aspecto es que, algunas madres se sentirán capaces de hacerlo, pero la mayoría tendrá 

expectativas relativamente débiles de su capacidad de cuidados, especialmente en 

situaciones desfavorables (Torrecilla et al., 2019).  
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La percepción que tenga la madre del proceso de acomodación del su bebé frente 

a la hospitalización va a responder a la construcción del vínculo con el RN .También 

tendrá gran influencia el trato con el equipo de salud, el entorno hospitalario, su familia 

y la reorganización de la misma (Navarro et al., 2011).  

A partir de una hospitalización temprana, las madres comienzan la maternidad 

de forma muy diferente que en condiciones normales. Sobre todo han de delegar el 

papel de cuidadora principal al personal sanitario, médicos y enfermeras. Muchas veces 

observamos cómo, sin mala intención, se realizan juicios sobre lo que una madre es 

capaz de hacer o no con su hijo, y éstos, pueden moldear futuras interacciones el RN 

(Cabrera et al., 2015; Farkas-Klein, 2012). El conocimiento de si una madre con su bebé 

hospitalizado se siente capaz en los cuidados de su hijo, ayudaría a los profesionales de 

la salud reconocer el apoyo individualizado que cada mujer necesita en estas 

circunstancias (Torrecilla et al., 2019)  

Diversos autores han ahondado en lo que llaman “eficacia materna”. Este 

concepto estaría dado por el juicio que realiza la madre sobre sus habilidades para 

ejercer su rol materno. Alude a las creencias que ella misma tiene sobre sus 

competencias para responder las necesidades de su  hijo o al nivel de expectativas que 

tienen con respecto a este rol de cuidadoras (Navarro et al., 2011; Teti y Gelfand, 1999; 

Garay-Gordovil, 2013).  

Para poder analizar el vínculo madre-bebé y el estado emocional de la madre, el 

concepto de “percepciones maternas” es muy importante, ya que nos ayudaría a un 

abordaje más individualizado de la diada a nivel de salud mental (Torrecilla et al., 

2019). La percepción materna tiene, durante el posparto, influencia en la salud 

emocional de madre y por consiguiente en el vínculo que establece con su bebé, en la 

calidad de cuidados que pueda brindarle, en el entorno hospitalario y en su familia. 

Repercutirá  en el desarrollo del bebé, con consecuencias a largo plazo (Machida et al., 

2002). 
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CAPÍTULO 6 

EL BENEFICIO TERAPÉUTICO DEL ACOMPAÑAMIENTO 

En la actualidad es muy difícil entender la hospitalización infantil sin la 

presencia de los padres. A pesar que ello ha llevado un largo recorrido hasta llegar a 

esta filosofía de cuidados, en los cuidados pediátricos hoy en día los padres forman 

parte del equipo que asiste a su hijo. El ingreso hospitalario cuando un bebé nace con 

alguna dificultad, como ya hemos desarrollado anteriormente, es momento que genera 

inestabilidad, incertidumbre, una elevadísima carga psicológica y emocional en la 

madre y el resto de la familia. Se genera un cambio en las expectativas de ese 

nacimiento, cambio que requiere de un proceso de adaptación (García et al., 2017; 

Mosqueda-Peña, 2016). Involucrar a la familia en el cuidado de su hijo, y sobre todo en 

la hospitalización del mismo, genera una mejora no solo del estado físico del RN, si no 

que favorece el desarrollo emocional y psicológico del bebé y de la unidad familiar 

(Jolley y Shields, 2009). 

La literatura revisada muestra diferentes intervenciones dedicadas a los padres 

para mejorar conductas parentales que por la situación se perciben como de riesgo. 

Estas intervenciones buscan disminuir su nivel de estrés y muchas de ellas están 

orientadas hacia el apoyo educativo y psicológico en la etapa temprana del ingreso del 

RN en la UCIN. Estas intervenciones en su mayoría fomentan el cuidado centrado en la 

familia como filosofía de cuidados  (Petruskavich et al., 2013). En la mayoría de los 

estudios la intervención temprana aparece en programas orientados al manejo del estrés 

que viven  los padres a los pocos días del nacimiento del bebé y, por lo general, tienen 

como objetivos tener mayor impacto en la salud del niño (Borghini et al., 2014; Lee et 

al., 2013). El apoyo psicosocial ofrecido a los padres contribuye a disminuir  su  nivel  

de  estrés,  aumentar  la  autoeficacia  y  la  capacidad  de  respuesta  en  las  

interacciones  con  su  hijo,  lo  cual,  a  su  vez,  puede  tener  un  efecto  positivo  en  el  

entorno  del  niño  y  mejorar  los resultados del desarrollo (Borghini  et al., 2014). 

En un meta análisis sobre el efecto de las intervenciones para disminuir el nivel 

de estrés en padres de prematuros vieron como  las  intervenciones  tempranas  para  las  

madres  de  los  RN prematuros  tenían  efectos  positivos  y  clínicamente significativos 

sobre todo en el rol parental (Villamizar-Carvajal et al., 2016). Esta revisión identificó 
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los elementos clave en intervenciones tempranas: (1) apoyo psicosocial, (2) educación  

para  los  padres y (3) apoyo  en  el  cuidado  terapéutico  para  el  niño  aplicado  por  

enfermería, psicología y fisioterapia. Complementariamente, el estrés apareció como el 

constructo más medido en todos los estudios (Schappin et al., 2013). Cabe destacar 

cómo aquellas intervenciones que están dirigidas al apoyo psicosocial tienden a mejores 

efectos en las madres y la lactancia materna. Se ha demostrado cómo los programas 

diseñados en la etapa temprana de la hospitalización del RN consideran aspectos 

relacionados en fortalecer la educación y los apoyos emocionales a las madres, 

contribuyendo a una disminución del nivel de estrés percibidos. Además, todas las 

investigaciones apuntan que dichas intervenciones acortan  la  estancia  hospitalaria  en 

la UCIN (Villamizar-Carvajal et al., 2016). 

La familia es un grupo humano en permanente intercambio de situaciones 

emocionales y afectivas entre todos. Lo que pasa en una de las partes trasciende 

indefectiblemente en las otras.  Implicar a la familia de un RN hospitalizado en alta 

complejidad neonatal es crear una calidad en la ejecución de la  prevención en salud 

materno-infantil (Pérez, 1977). Desarrollar intervenciones tempranas alrededor de las 

personas importantes para el bebé tiene un alcance terapéutico, inmediato, a corto y a 

largo plazo (Araki, et al., 2017) y ofrece, más allá del carácter social que envuelve, un 

papel de protagonismo de forma activa (Helman, 1993).  

Affleck et al. (1991) y Leifer et al. (1972)  en varios artículos afirmaban  cómo 

el estrés parental, debido a la hospitalización de un RN puede ser nocivo para la relación 

de la pareja. En el trabajo de Leifer et al. (1972), encontraron una mayor frecuencia de 

divorcios en los padres de bebés prematuros o ingresados al nacer por alguna patología, 

en comparación con los padres de RNs a término, al cabo de un año del nacimiento. 

Otro de los escenarios familiares son las  familias en las que hay otros hijos, en el que se 

produce  una separación de los niños mayores de sus madres durante la hospitalización 

por el nacimiento del nuevo bebé. Ello modifica el vínculo con la madre y oscurece aún 

más el paso a la hermandad generando así un estrés añadido entre el grupo familiar y 

sobre todo en la madre (Johnston, 2010). 

Las intervenciones tempranas centradas en la familia desde esta filosofía de 

cuidados proporcionan la oportunidad de una comprensión vivencial y concreta de una 

circunstancia compleja y dolorosa. El impacto beneficioso en la madre es directo (Brett 
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et al., 2011). Para los hermanos, como para el resto de la familia, formar parte activa del 

proceso de hospitalización de su hermano les permite incrementar la capacidad de 

espera y desarrollar niveles de tolerancia mayores en relación a la capacidad de pedir y 

recibir atención y cuidados como antes ocurría (Helman, 1993). Por ello las 

intervenciones tempranas alrededor de la familia, en este momento crítico, tienen el 

beneficio terapéutico del acompañamiento y la contención emocional. Esto tendrá un 

impacto positivo también en la lactancia materna, víctima muchas veces del excesivo 

estrés de la situación. En este caso la institución (el hospital) cumple esta función de 

sostén con la finalidad de reforzar los recursos humanos, y por ende la salud mental. 

(Wool y Catlin., 2018). Helman en 1993 ya establecía que “la alta complejidad neonatal 

resulta también de la alta complejidad de las relaciones personales”.  

Humanizar la UCN permite reconocer a la familia como un eje principal de 

todas las acciones asistenciales (Reis et al., 2013). Una familia que tiene la oportunidad 

de participar en los cuidados de su bebé es una familia más sana con más recursos para 

transitar el momento vital que les toca vivir (Humanización en las unidades de cuidados 

intensivos, 2016).
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CAPÍTULO 7 

EFICACIA DE UNA INTERVENCIÓN CON LOS HERMANOS DE RN 

HOSPITALIZADOS EN LOS NIVELES DE ESTRÉS Y LA PERCEPCIÓN 

MATERNA 

Diseño 

La presente investigación se compone de dos tipos de estudios. En primer lugar, 

un estudio transversal comparativo que incluye madres de recién nacidos ingresados en 

una Unidad Neonatal (UN). El objetivo es evaluar el nivel de estrés de la madre así 

como la percepción materna del RN en función de varias características de la madre, del 

embarazo y del tipo de familia. El segundo estudio es de tipo cuasi experimental 

(aunque no hay implicación de un grupo control) y tiene como objetivo evaluar el efecto 

de una intervención con los hermanos de los RN en los niveles de estrés de la madre así 

como en su percepción materna sobre el RN.  

Existen pocos estudios que, de forma sistemática, detecten y evalúen el estrés de 

padres con hijos recién nacidos hospitalizados y más hijos a su cargo. Es por ello que 

los datos estadísticos recogidos en este estudio serán publicados en artículos de revistas 

de difusión científica para beneficiar y compartir la importancia en la temática. Se 

entiende además que esta aproximación epidemiológica ha de ser un primer paso 

necesario para el establecimiento de programas de intervención que vayan dirigidos a la 

disminución del estrés en los padres con niños recién nacidos hospitalizados. 

Objetivos e Hipótesis  

Los objetivos de esta tesis son: 

1. Comprobar si la patología del RN hospitalizado, (prematuridad o patología 

congénita) no incide en el estrés con el que sus padres viven su ingreso.  

2. Estudiar si la participación de sus hermanos en el taller de juego simbólico así 

como su visita a la Unidad Neonatal, reducirá tanto el estrés parental como las 

percepciones maternas acerca del comportamiento de sus bebés. 

3. Estudiar la relación entre las características del embarazo (fecundación asistida, 

abortos previos), de la madre (antecedentes psiquiátricos, patología actual) y del 
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tipo de familia (monoparental, nº de hermanos) con los niveles de estrés y la 

percepción materna del RN.  

4. Estudiar cómo se relacionan las variables del embarazo, la madre y la familia 

entre ellas y ver cómo afectan unas a las otras.  

A partir de los objetivos anteriores se derivan las siguientes hipótesis:  

● H1: El motivo de ingreso del RN en la UCIN (prematuro/patología congénita) 

no genera diferencias significativas en el nivel de estrés materno (H1a) y en la 

percepción materna del RN (H1b).   

● H2: Una intervención temprana con los hermanos del RN disminuirá el estrés de 

la madre (H2a) y mejorará la percepción que la madre tiene de su bebé (H2b).  

● H3: Se espera encontrar asociación entre las variables del embarazo, la madre y 

la familia con los niveles de estrés de la madre y la percepción materna del RN. 

Concretamente se espera que:  

o H3a: Aquellas mujeres que han tenido una fecundación asistida 

presenten mayores niveles de estrés y menor percepción materna del RN 

que las que han tenido una fecundación natural.  

o H3b: Aquellas mujeres que han tenido uno o más abortos presenten 

mayores niveles de estrés y menor percepción materna del RN que las 

que nunca han sufrido un aborto.  

o H3c: Aquellas mujeres que tienen antecedentes psiquiátricos presenten 

mayores niveles de estrés y menor percepción materna del RN que las 

mujeres sin antecedentes psiquiátricos.  

o H3d: Aquellas mujeres con patología actual presenten mayores niveles 

de estrés y menor percepción materna del RN que las mujeres que no 

tienen patología actualmente.  

o H3e: Las familias monoparentales presenten mayores niveles de estrés y 

menor percepción materna del RN que las familias biparentales.  

o H3f: Las madres primerizas presenten mayores niveles de estrés y menor 

percepción materna del RN que las que ya han tenido hijos 

anteriormente.  

● H4: No se espera encontrar asociaciones significativas entre las variables del 

embarazo, la madre y el tipo de familia.  
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Método 

Procedimiento 

La recogida de datos se llevó a cabo en el Hospital Vall d’Hebrón durante Enero 

2015 y Diciembre 2019. La muestra se compuso de madres de bebés recién nacidos 

ingresados en la Unidad Neonatal (UN) que aceptaran su participación en el estudio. 

Cuando el bebé recién nacido era ingresado en la UN se explicaba a las madres en qué 

consistía el estudio y se les invitaba a participar en el mismo. En caso de aceptar, se les 

entregaba un consentimiento informado que incluía toda la información sobre el mismo 

y una copia que debían firmar y devolver al encargado de la investigación. Una vez 

aceptada la decisión de participación en el estudio, se realizaba una entrevista con la 

madre del RN y se le pasaban los instrumentos que se definen posteriormente en la 

sección específica para ello. La entrevista tenía una duración aproximada de 40 minutos. 

Aquellas madres que ya habían tenido hijos previamente, fueron invitadas a 

participar en el estudio experimental, es decir, se les ofrecía la posibilidad de hacer una 

intervención con los hermanos del RN para poder gestionar mejor la situación estresante 

por la que estaba pasando toda la familia. En caso de aceptar, el personal hospitalario 

intervenía con los hermanos. Una vez finalizada la intervención, unos 5-7 días después 

de la visita de los hermanos al RN en la UN se realizó de nuevo una entrevista con la 

madre del RN donde se completaron de nuevo los cuestionarios de estrés y de 

percepción del RN.  

Intervención con los Hermanos. Las sesiones, o talleres lúdicos, se realizaron 

en grupos de máximo cinco niños que se distribuían en función de la edad. Inicialmente 

se realizaba un trabajo de sensibilización con el grupo de niños mediante el juego 

simbólico en la ciberaula (ludoteca) del hospital, de una duración aproximada de media 

hora. Los talleres posteriores consistían en prepararse para la visita real de la UCIN 

mediante el juego simbólico y una sala de simulación de una UCIN con materiales 

reales de la misma: incubadoras, sondas nasogástricas, CPAP, electrodos, muñecos, etc. 

A continuación, los padres acompañaban a los hermanos al servicio de neonatología 

para realizar la primera visita de su hermano RN. La visita tenía una duración de media 

hora. Finalmente, los niños eran reconducidos a la ciberaula para hacer una recogida de 

la experiencia y una devolución de la misma.  
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Instrumentos 

Historia clínica: se recogieron datos descriptivos y demográficos de los sujetos 

de estudio, incluyendo la edad y el país de origen así como información relacionada con 

el embarazo (fecundación asistida, abortos previos), la madre (antecedentes 

psiquiátricos, patología actual) y la familia (monoparental, número de hijos).  

Escala de Estrés Parental: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (PSS: 

NICU; Miles et al., 1993). . La escala mide y evalúa el estrés de la madre relacionado 

con la permanencia en la UN. El cuestionario consta de un total de 42 ítems que se 

contestan mediante una escala Likert que va de 1 = No ha sido estresante en absoluto a 

5 = Extremadamente estresante. Además, ofrece la opción de contestar N/A en caso de 

que la situación no haya sido experimentada. La puntuación total de la escala puede 

calcularse de dos maneras diferentes. La métrica 1, o primera opción de corrección, 

únicamente contempla el estrés en las situaciones vividas y se recomienda su uso 

cuando el foco principal de estudio es el personal hospitalario. La métrica 2 tiene en 

cuenta el estrés global experimentado independientemente de la situación concreta 

referida. Se recomienda el uso de la métrica 2 cuando el foco de evaluación está puesto 

en los padres (Caruso y Mikulic, 1998) y por tanto es la seleccionada para la presente 

tesis. Una puntuación global alta indica niveles de estrés general elevados mientras que 

puntuaciones bajas indican menores niveles de estrés de los padres. La escala también 

tiene cuatro subescalas que evalúan el nivel de estrés causado por las máquinas y los 

sonidos del entorno hospitalario (Vistas y sonidos: 6 ítems),  por el aspecto y el 

comportamiento del RN (Aspecto y comportamiento: 13 ítems), por la relación con el 

RN y el rol del padre (Relación con el RN y Rol del padre: 11 ítems) y por la 

comunicación con el personal hospitalario (Comportamiento y comunicación con el 

personal: 11 ítems). En todas las subescalas puntuaciones elevadas indican mayores 

niveles de estrés. Por último, la escala incluye un ítem único que evalúa el nivel de 

estrés global percibido por los padres.   

Mother and Baby Scales -2 (MABS; Wolke y James-Roberts, 1987). Se trata 

de un instrumento que permite una rápida valoración de las percepciones de la madre 

acerca del comportamiento neonatal y de la seguridad que tiene de sí misma para cuidar 

a su hijo. La escala consta de 23 ítems que se dividen en cuatro subescalas: Estado de 

alerta y actividad (8 ítems), Percepción emocional del RN (4 ítems), Nivel de seguridad 

de la madre (9 ítems) y Necesidad de apoyo (2 ítems) cuyos ítems se contestan mediante 
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una escala tipo Likert que va de 0 = Nada/Nunca a 5 = Mucho/Con mucha frecuencia. 

En las dos primeras subescalas, puntuaciones altas indicarían mejores niveles de 

percepción materna sobre el RN, mientras que en las dos últimas puntuaciones bajas 

indicarían mayor seguridad de la madre y menor necesidad de apoyo. En este estudio 

hemos utilizado únicamente la MABS que valora las percepciones maternas en torno al 

comportamiento del RN y la seguridad de los cuidados (Martínez-Gertner, 2010). 

Participantes 

Un total de 161 mujeres con una media de edad de M = 34.35  (DE = 5.90) 

accedieron a participar en el estudio y completaron todos los instrumentos al ingresar en 

la UN. Las mujeres eran la mayoría Españolas (45.4%) seguidas de mujeres de 

Marruecos (13.5%) y de Paquistán (6.7%). Del total de participantes, se seleccionaron 

aquellas mujeres que ya habían tenido hijos previamente para llevar a cabo la 

intervención con los mismos. La submuestra se compuso de un total de 82 mujeres, de 

media de edad M = 35.16 (DE = 5.49) quienes cumplimentaron las medidas de estrés y 

de percepción del RN por segunda vez tras finalizar la intervención con los hermanos 

del RN.  

Estimación del Tamaño de la Muestra 

En el Servicio de Neonatología la dotación es de 25 camas de cuidados 

intensivos, 20 camas de cuidados intermedios y 24 camas de cuidados mínimos. El año 

2013 hubo un poco más de 900 ingresos de los cuales se estima que unos 600 se 

prolongarán más allá de una semana. En una estimación realizada previamente a las 

familias un 53.7 % tienen hijos con edades comprendidas entre 2 y 16 años.  

Análisis de Datos 

Se realizaron análisis descriptivos (frecuencias absolutas y relativas, medias, 

desviación estándar, mínimo y máximo) de las variables principales del estudio así 

como de fiabilidad (alfa de Cronbach) de las puntuaciones de las escalas utilizadas. 

Además, se estudió la distribución normal de las variables mediante histogramas y las 

pruebas de Levène. Se aplicaron pruebas t-test de comparación de medias para muestras 

independientes con el objetivo de ver si los grupos eran comparables o si existían 

diferencias en los niveles iniciales de estrés y de la percepción de la madre del RN en 

función del motivo de ingreso del RN (i.e., patología congénita o prematuro). Para 
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evaluar el efecto de la intervención con los hermanos, se compararon las puntuaciones 

de estrés y de percepción de la madre sobre el RN de antes y de después de la 

intervención mediante la aplicación de pruebas t-test de muestras emparejadas.  

Se utilizaron de nuevo pruebas t-test de comparación de medias para grupos 

independientes para estudiar si tener un aborto, tener antecedentes psiquiátricos o 

patología la madre, ser fecundación asistida, ser una familia monoparental o el número 

de hijos influía en los niveles iniciales (pre) de estrés y en la percepción de la madre 

sobre el RN. Por último, se aplicaron pruebas ji-cuadrado para estudiar la relación entre 

las características de la madre y del embarazo.  

Resultados 

  Las tablas 4 y 5 muestran los estadísticos descriptivos para cada una de las 

variables principales de estudio. En la tabla 4 se presentan las frecuencias absolutas y 

relativas que dan información sobre la madre (antecedentes psiquiátricos, patología), el 

tipo de embarazo (tipo de fecundación, abortos), el motivo de ingreso del RN 

(prematuro, patología congénita) e información sobre la familia (nº de hijos, 

monoparental). En la tabla 5, se muestran las medias y su desviación estándar 

correspondiente para las escalas de estrés y de percepción de la madre sobre el RN y 

cada una de sus subescalas.  

Tabla 4. Frecuencias absolutas y relativas de las variables sobre el tipo de familia, 

embarazo y características de la madre 

  N % 

Nº hijos Hijo único 82 50.0 

 Más de un hijo 82 50.0 

Antecedentes psiquiátricos No 120 73.6 

 Sí 43 26.4 

Patología de la madre No 143 87.7 

 Sí 20 12.3 

Abortos No 106 65.4 

 Sí 56 34.6 

Tipo de fecundación  Natural 133 81.6 

 Asistida 30 18.4 

Tipo de familia  Biparental 136 834. 

 Monoparental 27 16.6 

Motivo de ingreso Patología congénita 57 35.0 

 Prematuro 106 65.0 

Tabla 5. Estadísticos descriptivos de las variables principales del estudio 
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Medidas PRE  M (DS) Min Max Α 

NICU     

Vistas y sonidos 2.55 (.90) 1.00 4.67 .75 

Aspecto y comportamiento del 

RN 
2.53 (.92) 1.00 4.92 .85 

Relación con el RN y Rol del 

padre 
2.54 (.82) 1.18 5.00 .78 

Comportamiento y 

comunicación con el personal 
1.72 (.78) 1.00 5.00 .84 

Nivel de estrés global  2.32 (.69) 1.17 4.76 .92 

Ítem único de estrés 3.95 (1.01) 1.00 5.00 - 

MABS     

Alerta y actividad 24.48 (7.42) 6.00 40.00 .68 

Percepción emocional del RN 12.91 (4.10) 5.00 20.00 .53 

Nivel de seguridad de la madre 27.91 (6.94) 6.00 42.00 .76 

Necesidad de apoyo de la madre  3.46 (2.50) .00 9.00 .30 

Medidas POST      

NICU     

Vistas y sonidos 2.50 (.92) 1.00 4.67 .77 

Aspecto y comportamiento del 

RN 
2.54 (.93) 1.00 4.92 .87 

Relación con el RN y Rol del 

padre 
2.28 (.67) 1.09 4.73 .74 

Comportamiento y 

comunicación con el personal 
1.69 (.80) 1.00 5.00 .85 

Nivel de estrés global 2.24 (.67) 1.12 4.68 .92 

Ítem único de estrés 2.84 (.70) 1.00 4.00 - 

MABS     

Alerta y actividad 25.19 (8.41) 6.00 40.00 .77 

Percepción emocional del RN 13.79 (3.95) 5.00 20.00 .56 

Nivel de seguridad de la madre 36.04 (5.13) 24.00 45.00 .69 

Necesidad de apoyo de la madre  2.77 (2.44) .00 7.00 .36 
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Niveles de Estrés y de Percepción de la Madre del RN en función del Motivo de 

Ingreso 

La tabla 6 muestra los resultados obtenidos en la prueba t-test de comparación 

de medias de grupos independientes. Los resultados reflejan diferencias significativas 

en los niveles de estrés en las subescalas de vistas y sonidos y de aspecto y 

comportamiento del RN. En ambos casos, las madres de niños que han nacido 

prematuros presentan mayores niveles de estrés causados por dichos factores.  

Tabla 6. Comparación de medias de las variables principales de estudio en función del 

motivo de ingreso 

 
Patología 

congénita 

Prematuro t(gl) P 

Vistas y sonidos 2.14 2.77 -4.50 (161) <.001 

Aspecto y comportamiento 

del RN 
2.25 2.68 -2.95 (161) .004 

Relación con el RN y Rol del 

padre 
2.53 2.55 -.099 (160) .921 

Comportamiento y 

comunicación con el personal 
1.77 1.69 .521 (161) .604 

Nivel de estrés global 2.18 2.39 -1.68 (161) .097 

Ítem único de estrés 3.88 3.99 -.693 (160)  .489 

Alerta y actividad 25.35 24.01 1.10 (160) .273 

Percepción emocional del 

RN 
10.65 14.14 -5.66 (160) <.001 

Nivel de seguridad de la 

madre 
25.88 29.01 -2.80 (160) .006 

Necesidad de apoyo de la 

madre 
3.84 3.26 1.43 (160) .145 

Nota: gl: grados de libertad 

En relación a la percepción de la madre sobre el RN, los resultados indican 

diferencias significativas en los niveles de percepción emocional del RN y del nivel de 

seguridad de la madre siendo en ambos casos las madres de niños prematuros las que 

presentan una mejor percepción emocional del RN y mayores niveles de seguridad.  
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Efecto de la Intervención Familiar en los Niveles de Estrés y en la Percepción de la 

Madre sobre el RN  

Los resultados de las pruebas t-test de comparación de medias emparejadas se 

pueden encontrar en la tabla 7 y en las figuras 7 y 8.  

Tabla 7. Comparación de medias de las variables principales tras la intervención  

 Pre Post t (gl) P 

Vistas y sonidos 2.51 2.51 1.00 (80) .320 

Aspecto y comportamiento del RN 2.54 2.54 1.00 (80) .320 

Relación con el RN y Rol del padre 2.65 2.28 20.09 (80) <.001 

Comportamiento y comunicación con el 

personal 
1.71 1.69 4.26 (80) <.001 

Nivel de estrés global  2.34 2.24 20.47 (80) <.001 

Ítem único de estrés   3.95 2.84 11.74 (80) <.001 

Alerta y actividad 25.32 25.19 1.49 (80) .139 

Percepción emocional del RN 13.78 13.79 -1.00 (80) .320 

Nivel de seguridad de la madre 29.89 36.04 -14.76 (80) <.001 

Necesidad de apoyo de la madre  3.21 2.77 5.06 (80) <.001 

Nota: gl: grados de libertad     

Figura 7. Puntuaciones de las subescalas NICU entre grupos con y sin hijos. 
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En cuanto a los niveles de estrés global, los resultados indican que hay una 

reducción significativa en los niveles de estrés (medidos con la puntuación total y el 

ítem único) tras la intervención con los hermanos. Además, se observan diferencias 

significativas en la relación con el RN y el rol de padre y en el comportamiento y la 

comunicación con el personal de hospital, reduciéndose en ambos casos el estrés 

causado por dichas situaciones.  

Por lo que respecta a la percepción materna del RN, los resultados indican que 

hay diferencias significativas en dos de las subescalas de la MABS. Tras la intervención 

con los hermanos, los niveles de seguridad de la madre aumentan de forma significativa, 

mientras que su necesidad de apoyo se ve significativamente disminuida.  

Las diferencias encontradas en los niveles iniciales de varias de las subescalas 

tanto de estrés como de percepción de la madre del RN indican que no es posible asumir 

que ambos grupos parten de los mismos niveles, y por ello se repitieron los análisis de 

medidas repetidas (pre-post), para ver si la intervención con los hermanos era igual de 

efectiva en ambos grupos.   

Figura 8. Comparación de medias de dos dimensiones de la MABS 
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Los resultados reflejaron los mismos resultados. Tanto en el grupo de RN con 

patología congénita como en el grupo de RN prematuros, la intervención con los 

hermanos reduce significativamente los niveles de estrés globales, así como los niveles 

de estrés causados por la relación con el RN y por el comportamiento y comunicación 

con el personal del hospital. Asimismo la intervención funciona igual para ambos grupos 

disminuyendo la necesidad de apoyo de las madres y aumentando su seguridad en ellas mismas.  

Niveles de Estrés y de Percepción de la Madre del RN en función de Características 

de la Madre, del Embarazo y del Tipo de Familia 

  Los resultados no indican diferencias significativas en ninguna de las subescalas 

de estrés y de percepción materna del RN en función de si ha habido un aborto o no, de 

si la madre presenta o no antecedentes psiquiátricos ni de si la fecundación ha sido in 

vitro o natural.  

  Por otro lado, sí que se observan diferencias significativas,( t161 = -2.24 , p = 

.021),  en los niveles de comportamiento y comunicación con el personal del hospital 

entre las madres que presentan patología (M = 2.08, DE = .96) y las que no (M = 1.67, 

DE = .76), presentando las primeras mayores niveles de estrés causado por la relación el 

personal hospitalario.  

  También se han encontrado diferencias significativas en los niveles de 

comportamiento y comunicación con el personal hospitalario, t(60) = 2.10 , p = .040, de 

estrés global medido con el ítem único, t(160) = -1.97 , p = .051, y de percepción de 

alerta y actividad del RN, t(160) = -2.33 , p = .021, en función de si es familia 

monoparental o no. Las familias biparentales presentan mayores niveles de estrés (M = 

1.76, DE = .82) causados por la comunicación con los trabajadores del hospital que las 

familias monoparentales (M = 1.51, DE = .49). Por otro lado, las familias 

monoparentales presentan mayores niveles de estrés global (M = 4.30, DE = .78) y 

mayor percepción de alerta y actividad del RN (M = 27.48, DE = 6.36) que las familias 

biparentales  (M estrés global = 3.88, DE estrés global = 1.04; M alerta y actividad = 23.88, DE alerta y 

actividad = 7.49).   

Por último, las madres que tienen más de un hijo presentan niveles 

significativamente más elevados en percepción emocional del RN (M = 13.78, DE = 

3.96) y en sus niveles de seguridad (M = 29.89, DE = 7.24) que las que tienen un único 
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hijo (M percepción emocional= 12.05, DE percepción emocional = 4.08; M nivel de seguridad = 25.93, DE 

nivel de seguridad = 6.04).   

Relación entre Características Relevantes de la Madre y el Tipo de Embarazo   

Las pruebas ji-cuadrado indican que hay una asociación significativa entre el 

tipo de fecundación y los antecedentes psiquiátricos de la madre χ
2
 (1, N = 163) = 7.79, 

p = .005. Entre las mujeres que han tenido una fecundación asistida, el riesgo relativo de 

tener antecedentes es 2.07 veces superior (o lo que es lo mismo, la odds de antecedentes 

(sí vs no) es 3.14 veces superior que entre las que han tenido una fecundación natural.  
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CAPÍTULO 8 

DISCUSIÓN 

En base a los cuatro objetivos principales de nuestro estudio 1-Comprobar si la 

patología del RN hospitalizado, (prematuridad o patología congénita) no incide en el 

estrés con el que viven las madres su ingreso.2- Estudiar si la participación de sus 

hermanos en el taller de juego simbólico así como su visita a la Unidad Neonatal, 

reducirá tanto el estrés parental como las percepciones maternas acerca del 

comportamiento de sus bebés. 3-Asi también estudiar la relación entre las características 

del embarazo (fecundación asistida, abortos previos), de la madre (antecedentes 

psiquiátricos, patología actual) y del tipo de familia (monoparental, nº de hermanos) con 

los niveles de estrés y la percepción materna del RN. 4- Y por último estudiar cómo se 

relacionan las variables del embarazo, la madre y la familia entre ellas y ver cómo 

afectan unas a las otras. Y tras haber obtenido evidencias a partir de una muestra de 161 

familias, podemos concluir, de forma secuencial de acuerdo a los objetivos planteados, 

lo siguiente: 

Influencia del Motivo de Ingreso  

Los resultados obtenidos en la investigación sugieren que los niveles de estrés 

general en las madres de RN no difieren en función de si el ingreso del RN se debe a la 

prematuridad o a una patología congénita. Estos resultados soportan la hipótesis 

planteada y coinciden con los obtenidos por Bieleninikel et al. (2021) quienes al 

investigar la asociación entre vínculo materno posparto con salud mental, factores 

sociodemográficos, características del bebé y estrés en la UCIN no encontraron ninguna 

asociación significativa. Además, otros estudios como el de Kumar et al. (2020) o el de 

Carvalho et al. (2009) demostraron que el estrés materno tampoco está relacionado con 

factores como la edad, el nivel de educación, el número de hijos o las características de 

la enfermedad del RN. Cuando una madre se encuentra en la situación de ingreso de su 

RN en una UCIN automáticamente hay un incremento significativo de sus niveles de 

estrés, independientemente de cuáles sean las características de dicha madre o de la 

problemática que presenta el RN (Lasiuk et al., 2013; Shaw et al., 2006; Woodward et 

al., 2014).  
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Aunque la complicación presentada por el RN no es un factor de impacto en lo 

que respecta a los niveles generales de estrés materno, otros factores como el entorno de 

la UN o los diversos sonidos que hay en el mismo sí que los alteran de forma 

significativa cuando el RN es prematuro. Los sitios de ingreso de los RN prematuros 

son muy sofisticados ya que se necesitan aparatos tecnológicos adecuados para ayudar 

al RN a continuar su crecimiento fuera del útero materno. En dicho entorno se 

encuentran aparatos como incubadoras, respiradores, bombas de alto flujo, bombas de 

infusión de leche o lámparas de fototerapia. Además, los bebés generalmente llevan vías 

intravenosas o vía umbilical, respirador o cánulas nasales y sonda naso gástrica, entre 

otros. Como consecuencia de todo ello, los RN ingresados en una UCIN tienen un 

aspecto muy diferente al de los bebés nacidos a término; muchos de ellos tienen un peso 

inferior a 1.500kg y su color de la piel puede variar entre muy rojo, amarillo y reticular. 

Así también, algunos de ellos pueden tener el cuerpo cubierto de pelos debido a la 

inmadurez que les caracteriza. La presencia de uno o varios de los factores mencionados 

anteriormente explica que en las madres de bebés prematuros presenten un mayor nivel 

de estrés con respecto al aspecto físico que presenta su hijo así como al contexto donde 

se encuentra. 

  Por otro lado, aunque el crecimiento tecnológico con respecto al material 

utilizado en las UCINs hace que los aparatos sean cada vez más adecuados y generen el 

menor ruido en los sitios de hospitalización, los sistemas de alarmas que tienen para 

comunicar una incidencia sobre el estado físico de un bebe continúan siendo a través de 

sonidos. Algo tan usual como el control de apneas (pausas prolongadas de la 

respiración) o de bradicardia (bajada de frecuencia cardíaca a niveles inferiores a los 

límites considerados normales) se mide mediante el uso de uno electrodo conectado a 

un monitor. Cuando se detecta que hay alguna anomalía en la frecuencia respiratoria del 

RN el monitor emite un sonido. Además, dependiendo de cuál sea la problemática 

(apnea, aumento de frecuencia o disminución de la frecuencia) el tipo de sonido emitido 

es uno u otro. Los bebés prematuros del presente estudio ocupaban sitios de ingresos en 

el hospital en boxes con hasta 6 incubadoras, cada una con sus monitores y su sistema 

de alarmas de RN con un sistema respiratorio inmaduro. Por lo tanto, los lugares de 

hospitalización de prematuros presentan más ruido de las alarmas de forma frecuente y 

continua, siendo así explicable que las madres con hijos prematuros presenten mayor 

estrés a causa de las vistas y los sonidos. Con el objetivo de mejorar las condiciones de 
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los bebés prematuros, Als y Gibes (1984) desarrollan el paradigma NICAP (The 

Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program) donde 

enfatizan la importancia de priorizar los cuidados del entorno del bebé y estudian cómo 

afectan al RN y a los padres.  

El estrés causado por el comportamiento del RN en las madres de niños 

prematuros también se ha identificado como significativamente superior al de madres 

con RN con patología congénita. Estos resultados coinciden con lo que se expone en la 

mayoría de la literatura médica en neonatología. Los bebés prematuros no han 

alcanzado la autorregulación, la capacidad de ajustarse y de mantener el equilibrio en 

relación a las variaciones ambientales. Estos RN presentan una alteración en las 

estrategias para vincularse a causa de sus condiciones de vulnerabilidad biológica, el 

tiempo de ingreso hospitalario necesario para asegurar su supervivencia y el soporte 

tecnológico complejo de las UCIN (Guerra y Muñoz, 2013). Gran parte de estas 

dificultades del nacimiento prematuro llegan a ser temporales, sin embargo las 

interferencias en la interacción mamá-bebé se ha iniciado bajo circunstancias estresantes 

para ambos. Esto tiene efectos en el comportamiento de RN que a su vez perturban las 

percepciones y actitudes de los padres (Borghini et al., 2006). 

Desde hace muchas décadas los estudios científicos han demostrado la 

irritabilidad que muestran los bebés prematuros. Por ejemplo, la dificultad en el 

contacto ocular hace que se expresen menos sensibles a los estímulos paternos y su 

umbral es más bajo para la activación de reacciones de hostilidad o defensivas, 

muestran también un umbral más alto para la orientación o respuesta atencional. Esto 

tiene como consecuencia que se alteran con mayor facilidad que los bebés nacidos a 

término. Les cuesta más calmarse, así como para modular su excitación (Bakeman y 

Brown, 1980; Field et al., 1984; Goldberg, 1978; Pérez-López et al., 2015).  Todo esto 

explica que las interacciones entre la madre y el bebé sean más dificultosas y como 

consecuencia provoca más estrés en las madres en relación al comportamiento del RN 

nacido antes de tiempo como también han demostrado investigaciones previas (Shaw et 

al., 2006; Woodward et al., 2014)  

Los resultados arrojados por la MABS en nuestro estudio sobre la percepción 

materna en relación al motivo de ingreso, a simple vista parecen contradictorios ya que 

las madres con bebés prematuros expresan mejor percepción emocional de sus hijos y 

http://www.ciipme-conicet.gov.ar/ojs/index.php?journal=interdisciplinaria&page=article&op=view&path%5B%5D=461&path%5B%5D=html#redalyc_18062048005_ref7
http://www.ciipme-conicet.gov.ar/ojs/index.php?journal=interdisciplinaria&page=article&op=view&path%5B%5D=461&path%5B%5D=html#redalyc_18062048005_ref10
http://www.ciipme-conicet.gov.ar/ojs/index.php?journal=interdisciplinaria&page=article&op=view&path%5B%5D=461&path%5B%5D=html#redalyc_18062048005_ref16
http://www.ciipme-conicet.gov.ar/ojs/index.php?journal=interdisciplinaria&page=article&op=view&path%5B%5D=461&path%5B%5D=html#redalyc_18062048005_ref22
http://www.ciipme-conicet.gov.ar/ojs/index.php?journal=interdisciplinaria&page=article&op=view&path%5B%5D=461&path%5B%5D=html#redalyc_18062048005_ref41
http://www.ciipme-conicet.gov.ar/ojs/index.php?journal=interdisciplinaria&page=article&op=view&path%5B%5D=461&path%5B%5D=html#redalyc_18062048005_ref16
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mayores niveles de seguridad. El presente estudio se ha realizado en una Unidad 

Neonatal de un hospital de tercer nivel altamente capacitado para el cuidado de bebés 

nacidos antes de término. Ello hace que las UCINs sean un lugar de ingreso muy 

protegido, con enfermeras que tienen a su cuidado un máximo de dos bebés, entornos 

más tranquilos en relación a estímulos como la luz o la cantidad de profesionales dentro 

del box y más capacidad de reacción del personal de reducir estímulos estresantes al 

tener un número de pacientes más reducidos. La cercanía del personal sanitario y los 

cuidados centrados en el desarrollo y la familia es la filosofía que marca el estilo de 

atención de la UCIN (Basso, 2016). Además, el método canguro, contacto piel con piel 

con el bebe, genera una gran motivación para que los padres y sobre todo la madre estén 

presentes el mayor tiempo posible. Este método, además de ser de bajo coste 

económico, ha demostrado tener grandes beneficios como mejorar la calidad del sueño, 

el estado de ánimo de padres de RN prematuros y la interacción padres-hijo (Angelhoff 

et al., 2018; Als et al., 201).  

En los boxes de ingresos de bebés con patologías congénitas nacidos a términos, 

si bien también se desarrollan los cuidados a través de la misma filosofía (Basso, 2016), 

los sitios de hospitalización son mayores. El número de bebés en un mismo box es 

mayor y el personal de enfermería es menor en relación a la ratio enfermera-bebé que en 

los sitios de RN prematuros. Así también los RN con patología congénita generalmente 

pueden necesitar de tecnología que dificulte más la práctica del método canguro, 

contacto piel con piel. Las interconsultas con otros especialistas para realizar pruebas y 

exploraciones al bebé es también mayor y esto genera un elevado tránsito de 

profesionales de forma continua así como más intervenciones en el bebé. La presencia y 

el vínculo de la madre con el bebé y con el personal que cuida a su hijo se ven 

interferidos por múltiples factores.  

De lo anterior expuesto es plausible considerar que las madres de bebés 

prematuros de nuestro estudio, por las características del contexto de hospitalización, 

están más acompañadas y cuidadas por el personal sanitario. Como consecuencia del 

mayor apoyo recibido, las madres de RN prematuros expresan mayores niveles de 

seguridad así como una mejor percepción emocional de su hijo gracias al contacto y 

proximidad permitidos en la unidad (Shimizu y Mori, 2018; Fegrany Helseth, 2009). El 

presente estudio pone de manifiesto el impacto que tiene el entorno y los cuidados 

individualizados en la hospitalización infantil. El recurso humano es tan importante 
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como los recursos tecnológicos, ya que forman parte de la salud mental de todos los 

implicados. Sin ello, las secuelas de un post parto con estas características serían de 

riesgo a nivel psicopatológico tanto para la madre como para el RN. 

Intervención con los Hermanos del RN 

Los resultados de nuestro estudio muestran como una intervención temprana con 

los hermanos del RN, aparentemente indirecta al bebé y a los padres del RN 

hospitalizado, tiene efectos altamente beneficiosos con respecto al estrés que provoca la 

situación.  

Winnicot (1943) decía: “un bebé no nace solo, es fruto de los vínculos”. 

Diversas investigaciones realizadas en torno a la filosofía de cuidados centrados en el 

desarrollo y la familia, ponen de manifiesto que incluir al sistema familiar como parte 

del equipo médico y enfatizar las intervenciones dirigidas a la familias reduce 

significativamente el estrés causado por la hospitalización del RN (Als et al., 2004; 

Melnyk et al., 2014; O’Brien et al., 2013; Ortenstrand et al., 2010). Es más, una revisión 

bibliográfica sobre las guías clínicas publicadas para apoyar a los padres en la UCIN 

refleja claramente como todos los procesos recomiendan altamente la integración de la 

familia y un trabajo a diversos niveles, especialmente dando apoyo psicológico y 

psicosocial individualizado, apoyo entre padres y atención centrada en la familia 

(Treyvaud et al., 2019).  

Al buscar intervenciones centradas en los hermanos sin embargo, son pocos los 

resultados que se encuentran. Un estudio retrospectivo realizado en Japón (Horikoshi et 

al., 2018) puso el foco en las visitas a los hermanos que se implementaron después de la 

detección de síntomas de enfermedades virales. Los resultados de la investigación 

corroboraron que las visitas de hermanos a la UCIN no resultaron en un aumento en la 

tasa de infección viral nosocomial. Esto despeja muchos supuestos respecto a los 

efectos nocivos de las visitas de los hermanos a las UN, muchas veces gran 

impedimento para poder emprender intervenciones como estas, centradas en la familia 

más allá de los padres. 

Las prácticas asistenciales actuales en España y en gran parte del mundo 

restringen la presencia de hermanos y otras personas importantes en las UCINs. Ello 

representa un motivo de preocupación, ya que como se ha visto anteriormente los 
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hermanos, los amigos y la familia constituyen una parte esencial de la red familiar y un 

apoyo vital para los bebés y sus padres (Flacking et al., 2019).  En el norte de Europa 

este concepto está más integrado y normalizado en lo referente a la asistencia sanitaria. 

Greisen et al. (2009) aprovechando que la mayoría de las unidades de Dinamarca, el 

Reino Unido, los Países Bajos y Bélgica permitían la visita de hermanos, abuelos y 

amigos realizaron un estudio que tenía como objetivo describir las facilidades de los 

padres para permanecer en unidades neonatales y su acceso al apoyo emocional de las 

personas más cercanas afectivamente. Además, un segundo objetivo fue describir las 

políticas de visitas de las unidades y el apoyo brindado a hermanos, abuelos y otras 

personas significativas. La conclusión del estudio muestra cómo las UN suecas tienen 

estrategias más integradas en torno al bebe y las familias, permitiendo el acercamiento 

de hermanos, abuelos y amigos afectivamente importantes para los padres.  

Nuestro estudio demuestra como intervenciones centradas en los hermanos del 

RN hospitalizado, tiene efectos positivos en la reducción del estrés y mejora los 

resultados de salud mental de las madres. La integración de los hermanos en el proceso 

hace que las madres se sientan más fuertes a nivel emocional tal como lo muestra el 

análisis de la MABS: la  percepción de seguridad aumenta, la demanda de apoyo 

disminuye, y como consecuencia, la calidad del vínculo mejora. 

La experiencia de tener un bebé en la UCIN es por lo general psicológicamente 

traumática. Ningún padre o madre está completamente preparado para sobrellevar el 

estrés y la variedad de emociones que sobrevienen con un RN hospitalizado (Janvier et 

al., 2016). Investigaciones como la del presente trabajo, arrojan luz sobre cómo 

podemos entender, empatizar y ayudar a prevenir psicopatología en los padres que se 

encuentran en estas situaciones y permiten descubrir diferentes formas de mejorar 

experiencias en las familias sin grandes inversiones económicas.   

Evaluaciones científicamente validadas de intervenciones atractivas, 

contextualizadas culturalmente, factibles de llevar a cabo y que apoyen emocionalmente 

a los padres en las unidades neonatales como la que se presenta en este estudio, son 

necesarias en los sistemas de asistencia sanitaria actuales. Además, modelos como el de 

los países del norte de Europa han de servir de apoyo y ejemplo para mejorar y fomentar 

el apoyo físico, social y psicológico de los padres y también del resto de miembros de la 

familia cuando un RN es hospitalizado.  
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  Los resultados obtenidos en esta investigación indican que la intervención es 

especialmente efectiva en la reducción del estrés causado por la relación del padre con 

el RN y por la comunicación con el personal hospitalario.  

  Caporali et al., (2020) en un metaanálisis que incluía 53 estudios que haciendo 

uso de la escala PSS:NICU, ya identifican que la alteración del rol de los padres 

siempre surge como la mayor fuente de estrés tanto para las madres como para los 

padres. Las madres afrontan también ciertas limitaciones para velar por el cuidado de 

otros hijos debido a la llegada del RN hospitalizado que conlleva su plena implicación. 

Cuando los niños, en este caso los hermanos, desconocen la realidad de la familia,  sus 

demandas se vuelven más exageradas y alejadas de lo que está aconteciendo y eso 

conlleva a aumentar aún más el estrés maternal y a sentirse muchas veces dividida. 

Cuando llega un RN que debe ser hospitalizado ocurren transformaciones dentro de la 

dinámica familiar (Gallegos, 2013). La hospitalización del bebé implica un agente 

estresor por la separación de la díada madre-bebé y esto puede suponer alteraciones 

emocionales en las madres que pueden variar desde conductas más protectoras a 

conductas evitativas (Villanova, 2013). Una vez más podemos observar cómo con 

intervenciones sencillas y bien estructuradas, pensadas en los recursos humanos más 

cercanos e importantes alrededor del bebé y su familia (en este caso en los hermanos), 

permite abrir un espacio de encuentro y juego de la mamá con sus otros hijos. Cuando  

hay conciencia de la realidad, contextualizada a cada edad de desarrollo, las demandas 

infantiles se reducen ya que todos pasan a formar parte activa de los cuidados del bebé, 

sin dejar de lado a ningún miembro importante de la familia y dando la participación 

que a cada uno le compete. A través de esta intervención simple y sencilla, pero rica 

psicológica y emocionalmente, las familias pueden verse unidas en este proceso de 

hospitalización, previniendo así las secuelas psicológicas silenciosas que deja la 

carencia afectiva en situaciones de estrés agudo tan primarios. 

  La comunicación entre padres y personal hospitalario es un determinante crucial 

para el bienestar y la satisfacción de los padres con la atención, durante y después de la 

hospitalización del bebé en la UCIN (Labrie et al., 2021). En base a los resultados de 

nuestro estudio es prudente afirmar que después de una intervención integradora, de un 

potencial afectivo importante para la madre en su rol de cuidadora (del resto de hijos), 

su estrés mejora en el desempeño de su rol, su percepción de seguridad aumenta y su 

necesidad de apoyo disminuye (escala MABS). Todo ello facilita que el vínculo con el 
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personal hospitalario con quien convive diariamente sea de mayor calidad. Desde el 

punto de vista del personal sanitario, el poder integrar al bebé y su familia, humaniza 

más los cuidados y favorece el vínculo con el bebé y su madre. El personal sanitario, 

especialmente de enfermería, puede empatizar más con la realidad familiar de la madre 

y sus otros hijos, y ayudar así a organizar en equipo las atenciones diarias hacia el bebé. 

Se optimizan así los cuidados al bebé enfermo o prematuro gracias a una relación de 

confianza mutua entre el personal sanitario y los padres.  

Características de la Madre, el Embarazo y el Tipo de Familia 

El  estrés que presentan las madres de nuestro estudio no parece vincularse con 

otras variables del embarazo como, abortos anteriores, complicaciones médicas, 

diagnóstico previo de infertilidad o tener antecedentes de psicopatología  en la madre.  

En lo referente a la variable de abortos anteriores, Carter et al., (2005), Dudek-

Shriber (2004), LeDuff et al., (2021), afirman a través de sus estudios cómo las mayores 

puntuaciones de estrés en las madres se asocian a tener embarazos complicados. Según 

estos autores las muertes neonatales anteriores tienen fuertes asociaciones con altos 

niveles de estrés materno. La literatura revisada sobre este tema afirma que las pérdidas 

tempranas del embarazo son comunes, pero las secuelas psicológicas suelen pasar 

desapercibidas. Varios estudios han establecido vínculos entre el aborto espontáneo y 

los primeros síntomas de ansiedad y depresión. Así y todo, poco se ha investigado sobre 

la incidencia de los síntomas de estrés postraumático y la respuesta psicológica. El 

Centro Nacional de Investigación de Abortos Naturales de Tommy, Hospital Queen 

Charlottes  en  2019, llegó a la conclusión de que las mujeres experimentan altos niveles 

de estrés postraumático, ansiedad y depresión después de la pérdida temprana del 

embarazo. Complementariamente, otro estudio más reciente de las mismas 

características concluyó en sus resultados que la angustia disminuye con el tiempo, pero 

permanece en niveles clínicamente importantes a los 9 meses (Farren et al., 2020). A 

pesar de ello,  la mayoría de los estudios que examinan los efectos de la pérdida del 

embarazo en la salud mental materna se limitan a tamaños de muestra relativamente 

pequeños y, a menudo, carecen de un control integral de los problemas de salud mental 

previos (Reardon y Craver, 2021).  



71 

 

Contradictoriamente, en nuestro estudio el factor de abortos previos no sobresale 

como una variable significativa. Seguramente por todo lo expresado a lo largo de este 

estudio, el impacto de la circunstancia “per se”, un nacimiento con características 

inesperadas de alto impacto emocional (hospitalización y separación del RN) que 

irrumpe en el desarrollo natural y esperado, actúa como un factor contaminante del 

estrés materno. A todo ello se agrega que la medición del mismo (estrés materno) se dio 

en un momento muy primario, en el postparto inmediato. Esto podría estar relacionado 

con la evidencia de un estudio realizado por Medina et al., (2017) en padres de RN 

hospitalizados donde encontraron que más de una cuarta parte de los padres 

experimentaron síntomas de estrés postraumático después del alta de su hijo. 

En lo relacionado a la variable de antecedentes psiquiátricos, existen escasos 

estudios actualizados. Un estudio muy reciente de Shovers et al., (2021) destaca como 

la Depresión Post Parto (DPP) afecta aproximadamente al 10-15% de las madres en 

todo el mundo. Las tasas de prevalencia aumentan al 40% para las madres cuyo bebé 

ingresa en la UCIN. También hay estudios sobre trastorno de estrés agudo en padres con 

bebés hospitalizados (Lefkowitz, et al. 2010) que muestran cómo en estas poblaciones, 

la incidencia de Trastornos de Estrés Agudo (TEA) se ha asociado con psicopatología 

preexistente, estresores psicosociales, exposición al trauma y características 

demográficas (Bronner et al.,  2010 ; Patiño-Fernández et al., 2008). El TEA y la DPP 

generalmente no se han asociado con medidas objetivas de la gravedad de la 

enfermedad o lesión  del bebe (Balluffi et al., 2004 ; Bronner et al., 2010 ; Colville y 

Gracey, 2006). Lo importante a destacar es que los factores personales y sociales, 

incluidos los antecedentes psiquiátricos individuales y familiares y el número de 

factores estresantes concurrentes, predecían significativamente el desarrollo de TEPT 

cuatro semanas después de la admisión. Esto podría darnos una justificación de por qué 

en nuestro estudio estas variables no inciden en el estrés  de las madres, ya que los 

instrumentos de análisis se aplicaron a la semana de ingreso del bebe, en el momento 

más agudo. Información complementaria a esta idea se encuentra en otros estudios que 

describen los correlatos de DPP en poblaciones similares (Balluffi et al., 2004; Bronner 

et al., 2010). 

Los resultados controvertidos expuestos anteriormente enfatizan la importancia 

de seguir investigando el tema para comprender mejor las contribuciones individuales 

https://link.springer.com/article/10.1007/s10880-010-9202-7#ref-CR10
https://link.springer.com/article/10.1007/s10880-010-9202-7#ref-CR25
https://link.springer.com/article/10.1007/s10880-010-9202-7#ref-CR4
https://link.springer.com/article/10.1007/s10880-010-9202-7#ref-CR10
https://link.springer.com/article/10.1007/s10880-010-9202-7#ref-CR13
https://link.springer.com/article/10.1007/s10880-010-9202-7#ref-CR4
https://link.springer.com/article/10.1007/s10880-010-9202-7#ref-CR10
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de estas variables en el estrés maternal en familias con bebés hospitalizados. A pesar de 

los resultados de nuestro estudio, no podemos minimizar la importancia de la detección 

de factores personales y sociales como parte de una evaluación general de la salud 

mental de las madres en circunstancias como las  de la hospitalización del RN. 

En lo referente a la reproducción asistida como variable de las madres de nuestro 

estudio, observamos que no afecta al estrés medido de forma significativa. Los 

resultados concuerdan con lo expuesto en la literatura, que indica que en casos de 

reproducción asistida (RA), la formación del vínculo entre la madre y el feto es 

paulatina, al igual que en una gestación natural. Aun así, existe una mayor preocupación 

durante el primer trimestre por la confirmación y continuación del embarazo, 

expresando más ansiedad, cierta evitación en la relación con el feto y dificultando la 

construcción del vínculo (Roncallo et al., 2017). En una investigación del 2017 

realizada en el País Vasco compararon el vínculo prenatal y posnatal en mujeres con 

tratamiento de reproducción asistida frente a gestaciones espontáneas que llegan a un 

post parto en condiciones favorables (Roncallo et al., 2017). Una de las hipótesis de la 

que partieron era que el contexto en el que se desarrolla el embarazo (pérdidas 

perinatales anteriores, tratamientos de RA) generaría diferencias significativas tanto en 

el vínculo prenatal como en el postnatal temprano. Los resultados mostraron 

únicamente diferencias significativas en el vínculo postnatal y en su calidad al mes del 

nacimiento en aquellos embarazos provenientes de RA. En otro estudio en “Ontario 

Birth Study” (Wong et al., 2020) se compararon las mujeres que concibieron con 

técnicas de RA, incluyendo la fecundación in vitro y la inseminación intrauterina, con 

las mujeres que concibieron espontáneamente y los resultados no mostraron diferencias 

significativas en los niveles de salud mental ni en el pre ni en el postparto.  

Patología de la Madre 

Los niveles de estrés global de las madres de los RN hospitalizados no difieren 

en función de si la madre presenta o no psicopatología. Estos resultados concuerdan con 

el estudio de Bieleninik et al. (2021) quienes evaluaron la relación entre el vínculo 

materno, la sintomatología psicopatológica de la madre y el estrés de las madres y no 

encontraron ninguna asociación significativa. Sus conclusiones, al igual que las de 

nuestro estudio, no apoyan o difieren de otras investigaciones en las que sí se encontró 
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que los problemas de salud mental materna podrían tener impactos adversos en el estrés 

y vínculo materno-infantil en el período posparto temprano (Khemakhem et al., 2020).  

Sin embargo cabe destacar que el estrés causado por la comunicación con el 

personal es más elevado en las mujeres que presentan psicopatología. No se han 

encontrado estudios específicos sobre la comunicación de las madres con psicopatología 

y el personal asistencial de la UN y su influencia en el estrés de dicha relación, pero sí 

aparece esta variable como un factor en la incidencia  del vínculo mamá-bebe (Pisoni et 

al., 2020).  Numerosos estudios ponen foco en los efectos de la psicopatología materna 

sobre el resultado del neurodesarrollo y la calidad de la relación diádica en bebés 

prematuros y/o hospitalizados (Pisoni et al., 2020). En las conclusiones subrayan la 

necesidad de identificar los estados afectivos maternos negativos temprano en la 

relación madre-hijo y brindar a las madres el apoyo adecuado en la UCIN, para mejorar 

su rol parental. Otros estudios postulan que como el contexto de la UN es un entorno 

tecnológico, la interacción humana es un tema crucial (Fegran y Helseth, 2009). En una 

revisión sistemática  (Labrie et al., 2021) sobre la comunicación del personal sanitario y 

los padres de bebés hospitalizados concluyeron  que la comunicación entre las madres y 

el personal sanitario es un determinante crucial para el bienestar y la satisfacción de los 

padres con la atención, durante y después de la hospitalización del lactante en la 

UCIN. Los profesionales de las unidades de cuidado neonatal deben considerar el 

impacto de la interacción diaria con los padres y el alcance en los niveles de salud 

mental que tiene para ambos.  

Complementariamente, el nuevo paradigma de los Cuidados Centrados en la 

Familia ha instaurado nuevos modelos asistenciales en las UCIN. A partir del 2008 los 

padres tienen derecho a estar 24 horas en los hospitales acompañando a sus hijos y eso 

conlleva una relación cotidiana con el personal sanitario. Los profesionales reciben más 

demandas de las madres durante la estancia hospitalaria, por la cantidad de horas que 

comparten. La mayoría de los especialistas han sido y continúan perfeccionando sus 

conocimientos en torno a los avances tecnológicos y científicos alrededor de la salud 

física del bebe, no así en salud mental del paciente y su familia. De los resultados de 

nuestro estudio podemos inferir que el estrés añadido en esta población de madres con 

psicopatología y la comunicación con el personal asistencial, puede estar directamente 

relacionado con la carencia del sistema en lo relacionado a capacitar y formar a los 
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sanitarios en salud mental perinatal. Nuestro estudio podría mostrar así una 

desequilibrio entre los avances tecnológicos y la salud mental. 

Lo interesante de la muestra es que ni las madres que tienen antecedentes 

psiquiátricos ni las que presentan una psicopatología en el momento del ingreso del RN 

expresan más estrés ni en el vínculo con el bebe ni en la alteración del rol como madres 

ante la hospitalización de su hijo. Este dato que se expresa en nuestro estudio muestra la 

gran importancia de desestigmatizar los trastornos en salud mental alrededor de la 

maternidad y de afirmar las posibilidades que tienen las mujeres de llegar a la 

maternidad sostenida acompañadas en su psicopatología por especialistas adecuados.  

Este punto de nuestro estudio destaca la urgencia de un abordaje 

interdisciplinario en la asistencia al post parto y nacimiento hospitalizado. El contar con 

profesionales de la salud mental perinatal a través de la interconsulta y la medicina de 

enlace han de ser un pilar para la asistencia al RN y su familia. Ello mismo daría soporte 

al personal sanitario de neonatología, que muchas veces puede llegar a no entender la 

psicopatología de la madre. También se pone de manifiesto la importancia de ofrecer 

formación en salud mental y recursos a las enfermeras y figuras asistenciales que 

faciliten la comunicación y por tanto el vínculo con la madre que presenta la 

psicopatología.  

Monoparentalidad vs Biparentalidad  

Respecto al tipo de familias, la literatura encontrada es muy variada y muchos 

estudios se contradicen en sus resultados. Aunque no se habla directamente del estrés, 

en un estudio llevado a cabo por Macedo-Poma et al. (2019) encuentran una asociación 

directa entre depresión post parto y estado civil. Las madres solteras presentaron mayor 

prevalencia de padecer signos y síntomas de clínica depresiva, siendo cuatro veces más 

en comparación con las madres casadas o convivientes. Otros estudios manifiestan 

resultados similares en Italia (Montirosso et al., 2012) y en la India (Chourasia et al., 

2013). Complementariamente, una investigación multicéntrica en unidades de cuidados 

intensivos neonatales de Argentina, Brasil, Chile, Paraguay, Perú y Uruguay (Wormald 

et al., 2015) concluyeron que los aspectos estresantes de la hospitalización neonatal 

están fuertemente relacionados con el tipo de familia monoparental o biparental. Esto 

podría ser consecuencia de una menor disponibilidad de recursos emocionales ante la 

falta de soporte emocional de una pareja. La evidencia científica destaca la maternidad 
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monoparental como un factor de riesgo para el estrés, la ansiedad y la depresión en el 

contexto de un RN hospitalizado y, aunque hay pocos estudios que hayan examinado de 

forma integral los factores psicosociales (adversidades), particularmente durante la 

maternidad temprana en estas circunstancias adversas, los resultados de nuestro estudio 

se inclinan en consonancia con las conclusiones de los últimos estudios mencionados. 

Las madres de familias monoparentales no cuentan con recursos emocionales 

importantes como el vínculo de pareja, pudiendo expresarse esto en un mayor estrés y 

una menor percepción emocional del bebé en comparación a las madres que cuentan 

con ese soporte. 

  De nuevo aparece que la comunicación con el personal se asocia de forma 

significativa con el tipo de familia, presentando las familias biparentales mayor estrés 

causado por dicha variable. Dada la complejidad tecnológica y la complejidad 

emocional en la que se ha de construir esta relación, al aumentar el número de personas 

en ella, el estrés puede elevarse. Especialmente en la parte de la relación más vulnerable 

física y emocionalmente (la familia), afectando así sus mecanismo de adaptación al 

estrés. 

Número de Hijos 

En el reciente estudio de Bieleninik et al. (2021) observaron si la relación entre 

el vínculo materno posparto y el estrés materno está moderado por el nivel educativo, la 

edad materna y el número de hijos en casa. Los resultados que expusieron fue que no 

existía un impacto de las variables sociodemográficas sobre el vínculo y el estrés 

materno-infantil. Así también, en una revisión sistemática (Tichelman et al. 2019), se 

observó cómo ninguna de las variables demográficas, entre ellas tener más hijos en 

casa, se relaciona de manera consistente con el estrés maternal y  la calidad del vínculo. 

Los mismos resultados se han reflejado de forma general en nuestro estudio. Tener más 

hijos actúa como un factor protector y un soporte afectivo más. Los resultados permiten 

inferir que la experiencia de la maternidad aporta a las madres más capacidades 

emocionales a la hora de percibir emocionalmente a sus bebés generando así una  

percepción de mayor seguridad, a pesar de las circunstancias que atraviesan en la UN. 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bieleninik%20%26%23x00141%3B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=34444265
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Relación entre Características Relevantes de la Madre y el Tipo de Embarazo   

La literatura científica consultada coincide afirmando que los tratamientos de 

reproducción asistida son una situación estresante en el tratamiento de parejas o mujeres 

infértiles que podría perjudicar a la salud mental de la mujer (Zivaridelavar et al., 2016).  

Zivaridelavar en su estudio reveló que el proceso de tratamiento de reproducción 

asistida no afecta la salud mental en mujeres fértiles de forma independiente, pero estas 

mujeres inician el proceso de reproducción asistida con altos niveles de depresión y 

ansiedad. Otros estudios han demostrado que estos tratamientos van acompañados de 

estrés, ansiedad y depresión (El Kissi et al., 2013). Sin embargo, en sociedades que 

definen a las mujeres como la principal fuente de fertilidad, iniciar tratamientos de 

reproducción asistida con resultados limitados de éxito podría ser perjudicial para la 

salud mental de estas mujeres. La utilización de técnicas de reproducción asistida está 

influenciado por otras variables como la cultura, si la infertilidad es femenina o 

masculina y el factor económico, entre otras (Hasanpoor-Azghdy et al., 2014). Noorbala 

et al. (2009) ya postulaba en los resultados de su estudio que estas mujeres no inician el 

tratamiento de reproducción asistida en condiciones adecuadas de salud mental. Afirmó 

que la aparición de depresión y ansiedad hasta cierto punto entre las parejas infértiles es 

común y que el nivel de depresión y trastornos de ansiedad en mujeres fértiles en RA 

era alto. Esto indicaría que el proceso de tratamiento en mujeres fértiles también es 

crítico y podría afectar su salud mental. Estudios similares demuestran que las mujeres 

que quedan embarazadas después del tratamiento con técnicas de reproducción asistida 

parecen tener un mayor riesgo de depresión (Gdańska et al., 2017).  

Estos datos de la literatura revisada coinciden con los resultados de nuestro 

estudio. La vulnerabilidad emocional y la predisposición a la psicopatología en mujeres 

que emprenden RA es elevada. Esta es otra variable que no podemos dejar de tener 

presente a la hora de abordar la salud mental de las madres en la UCIN y más aún con el 

agravante de que una de las consecuencias más comunes de embarazos con RA es el 

riesgo alto de partos prematuros. Que nuestro estudio se sustente con la literatura 

científica citada, da peso a la importancia de que este dato (RA) figure en el protocolo 

en las historias clínicas de los RN, ya que como afirmamos, “mamá y bebe están 

interconectados,” y la manera en que un bebe ha sido gestado es parte de su historia 

perinatal como de la historia de la madre y de la pareja si la hay. Las consecuencias 

tienen un impacto en la salud física y mental de todos ellos. 
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Limitaciones, Fortalezas y Futuros Estudios 

En los últimos años hemos estado atravesados mundialmente por una pandemia, 

Covid-19. Ello ha tenido un impacto importante en la salud mental de todos, siendo la 

gestación y el postparto un momento de mayor vulnerabilidad emocional, el riesgo en 

salud mental ha sido más elevado. Cabe destacar que las últimas pacientes que 

aceptaron participar en el estudio se solaparon en tiempo con la llegada de la pandemia. 

Aunque la cantidad de muestra afectada fue mínima, estudios sobre el estrés de las 

madres con RN hospitalizados podrían reflejar mayores niveles de estrés causados por 

la situación de pandemia y la incertidumbre y desconocimiento de la COVID-19.  

Hubiera sido interesante complementar la medida del estrés de las madres a 

través del cortisol, utilizando una muestra sencilla de cabello para dar más evidencia al 

estudio, sin embargo los recursos económicos eran más limitados y no fue posible. 

Además, tampoco fue posible contar con un grupo control sin intervención, sin 

embargo, los resultados obtenidos ponen de manifiesto la eficacia de incorporar 

intervenciones que contemplen miembros de la familia del RN más allá de los propios 

padres para mejorar el estrés vivido por una situación tan delicada. 

Los padres cada vez más están implicados en los cuidados de sus hijos en 

circunstancias como la de un ingreso hospitalario. Si bien las investigaciones son 

conscientes en mostrar que el malestar y el estrés psicológico es más alto en las madres 

que en los padre, no podemos dejar de lado la importancia de incluirlos en otros 

estudios, ya que los padres o parejas estaban siempre presente en el taller de los 

hermanos y en la visita a la UN. 

Desde las fortalezas, el estudio ha logrado el objetivo de integrar la salud mental  

de la  madre, del bebe y su familia en el entorno de los cuidados neonatales. Sobre todo 

demostrando cómo el sistema familiar es afectado por la circunstancias de uno de sus 

miembros.  De este modo, una intervención  elaborada desde la psicología perinatal,  

contextualizada, sencilla (con los hermanos) tiene un efecto altamente positivo en una 

parte de la diada, la madre. Mamá-bebé están interconectados, con lo que podríamos 

interferir que el beneficio es para ambos. 

Otra fortaleza de nuestro estudio es haber podido  integrar la historia clínica 

desde una visión biopsicosocial con la historia del bebe. Afirmando una vez más lo 
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necesario que es en salud mental perinatal y en neonatología la visión de la diada 

madre-bebé sostenida por el resto de la familia. 

Este estudio comenzó como un proyecto piloto con los talleres de los hermanos 

y la consecuente visita a la UN. Este proyecto piloto lo denominamos Projecte 

Germans. Gracias a los datos de esta investigación que fueron compartidos en el 

hospital,  se ha convertido en un programa del Hospital Universitario Vall D’Hebron. 

Desde hace aproximadamente 5 años las familias se benefician de todo lo aquí expuesto. 

Con ello sería poco justo cerrar aquí el campo de investigación sobre los alcances de 

esta intervención, ya que solo hemos puesto el foco en la madre, pudiéndose ampliar 

para el resto de la familia en futuros estudios. 

Aunque muchas veces los recursos materiales parezcan limitados, este estudio 

ha demostrado cómo entre una correcta articulación entre la teoría y la práctica clínica 

asistencial, podemos potenciar el recurso humano de forma sencilla, bien estructurada y 

acorde al contexto y las circunstancia. 

Los profesionales sanitarios también se han visto beneficiados de este estudio y 

continúan siéndolo con el Projecte Germans, a través de la HUMANIZACIÓN de la 

asistencia  en las UN.  
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CAPÍTULO 9 

IMPACTO DEL PROJECTE GERMANS 

El presente estudio a lo largo de su recorrido ha tenido un impacto muy elevado 

en diferentes entornos hospitalarios como un impacto a nivel social a través de la 

difusión en medios de comunicación. 

No podemos cerrar este estudio sin mencionar a Mireia Navarro que junto a Dits 

Petits, un grupo de fotógrafas aficionadas, han perpetuado las imágenes de este estudio 

(anexo 9), generando en medio de ello otro recurso en la humanización de la UN. La 

preciosa labor de fotografiar los encuentros de los hermanos mayores y los bebes junto 

a sus familias ha proporcionado recuerdos que cada familia se ha podido llevar con ellos 

como testigo de un momento importante vivido, con características diferentes, pero sin 

dejar de ser un suceso importante en la vida familiar, el nacimiento de un nuevo 

miembro. Este servicio de fotografiar a las familias con bebés hospitalizados sigue 

activo actualmente en el hospital Vall D’Hebron. El alcance y las herencias que ha 

dejado este estudio a nivel de Humanización a la asistencia hospitalaria son 

incalculables. 

Si bien este impacto no está medido, fueron numerosos los congresos nacionales 

e internacionales que se interesaron por esta propuesta innovadora de atención 

asistencial. Muchos de ellos otorgando galardones de Sociedades y colegios de 

Profesionales, como por ejemplo el Colegio Oficial de Enfermería de Cataluña que 

otorgó un Premio en 2019, La Sociedad Marce Española en 2016, la Federación 

Internacional NIDCAP EFNIF y múltiples invitaciones a eventos de Innovadores como 

HELTIO 2017. 

Así también numerosos hospitales han replicado el Projecte Germans como un 

aporte en la Humanización de sus servicios asistenciales. Además, a nivel social la 

difusión que ha dado la prensa Española ha dado soporte a este proyecto innovador en 

las Unidades Neonatales.  
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CAPÍTULO 10 

CONCLUSIONES 

 

Conclusión 1: El estrés generado por el entorno de la UN y los sonidos de la 

maquinaria utilizada genera mayor estrés en las madres de RN prematuros. Por el 

contrario, las madres de RN prematuros presentan mayores niveles de seguridad y mejor 

percepción del RN.  

Conclusión 2: Una intervención temprana con los hermanos del RN reduce el estrés 

global de la madre así como el generado por el rol de padre y por la comunicación con 

el personal. Además, la intervención genera mayores niveles de seguridad de la madre y 

menor necesidad de apoyo.  

Conclusión 3: El estrés causado por la comunicación con el personal hospitalario está 

influenciado por la presencia de la patología de la madre y por el tipo de familia 

(biparental o monoparental) que se atiende.  

Conclusión 4: La fecundación asistida, los abortos previos, los antecedentes 

psiquiátricos y ser madre primeriza no son factores de riesgo para los niveles de estrés 

maternos cuando un RN es hospitalizado.  

Conclusión 5: Las mujeres que han concebido el hijo mediante fecundación asistida 

tienen mayor probabilidad de desarrollar patología psiquiátrica que las que han tenido 

una fecundación espontánea.  
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