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ESTRES EN RECIEN NACIDOS INTERNADOS
EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCIN):
PROPUESTAS PARA MINIMIZAR SUS EFECTOS
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Resumen

Se presenta un trabajo de actualizacién y revisiéon
bibliografica sobre el tema de estrés en los recién nacidos
internados en las Unidades de Cuidados Intensivos Neona-
tales. Se define este estrés y se lo diferencia del distrés o
estrés cronico, explicando sus componentes fisio-psico-
patolégicos y sus etapas. Se clasifican sus desencadenan-
tes o estresores. Se caracteriza el estrés en los RN y sus
padres, y cuales son sus indicadores. Se plantea las pro-
puestas y recursos desde el equipo de salud y como lo
enfrentany superanel RNy sufamilia. ;Qué es “resiliencia™
Se hace una revision de las resoluciones segun diferentes
autoresy se relatalamodalidad de trabajo y la experiencia
en la UCIN en el Hospital “Ramén Sarda”.

Palabrasclave: Reciénnacidos, estrés, unidad de cuida-
dos intensivos neonatal, propuestas para su resolucion,
resiliencia.

Introduccion

¢Qué es el Estrés o Sindrome de Alarma?

Aunque se lo considera uno de los males “moder-
nos”, el estrés se padece desde que los seres vivientes
habitan la tierra. Es un proceso biolégico y psicolégi-
CO que se origina ante exigencias y requerimientos
internos o externos al organismo, frente a los cuales
no tiene informacion para una respuesta acorde, e
impulsa un mecanismo de ajuste ante laemergencia.

Es en unaactivacion psicofisiolégica que permite
recoger masy mejor informacién, procesarla e inter-
pretarla rapida y eficientemente y responder en for-
ma adecuada a la demanda.*

Este concepto fue acufiado por Hans Seyle como
Sindrome General de Adaptacidn, “la medida del des-
gaste vital” o euestrés, que es de origen adaptativo,
pone en funcionamiento los mecanismos de alarma

necesarios para la supervivencia, y relaciona todos
los 6rganos de la economia en un sindrome en tres
etapas: alarma-resistencia-agotamiento.?

Desarrollo

Caracteristicas y Manifestaciones (Tabla 1)

Frente a estimulos nocivos de diversa indole e
intensidad suficiente, se desencadenan mecanismos
en el plano psiquico, neuroldgico y enddcrino.

Se origina una reaccion de alarma con una prime-
ra fase de shock (taquicardia, hipotonia muscular,
hipocloridia, hiperglucemia seguida de hipogluce-
mia, etc.).

Sigue la fase de contrashock (aumento de secre-
cion de hormonas suprarrenales, aumentandose las
defensas organicas).

Tabla 1. Estrés o Sindrome de Adaptacion.

* Médica pediatra neonatéloga. Terapeuta de Neurodesa-
rrollo. Coordinadora Consultorio Neurodesarrollo e In-
tervencion Temprana. HMI “Ramon Sarda”.

** Consultorio de Neurodesarrollo e Intervencion Tempra-
na. HMI “Ramén Sarda”.

Noxas intensas
A
Mecanismos de respuestas psiquicas,
neurolégicas, endécrinas
A
Reaccién de Alarma
A
Shock (4 FC, J: tono muscular, 4 glucemia,
luego ).
A
Si persiste situacion de demanda
Contrashock ( f* secrecion
hormonas suprarrenales)
A
Resistencia (= caracteristicas ya estabilizadas)
A
Agotamiento
A
Muerte

Estrés en Recién Nacidos internados en Unidad de Cuidados Intensivos (UCIN) = Schapira y Aspres « 113 =



Si los estimulos nocivos no son eliminados apare-
ce la fase de resistencia, con caracteristicas seme-
jantes pero estabilizadas.

Si persiste lanoxa, hay unaetapa de agotamiento
que puede conduciralamuerte poruncuadrosimilar
al de alarma.

Se han estudiado las hormonas intervinientes
caracteristicas de este sindrome (catecolaminas,
corticosteroides, hormona de crecimiento y
glucagon), estimulantes de una cascada de cambios
metabolicos que culminan en la movilizacion de
sustratos y degradacién de reservas de grasas, pro-
teinas y carbohidratos. Pueden provocar alteracio-
nes del medio metabdlico que incrementan la morbi-
mortalidad.

A lo largo de los afios la definicién clasica de
estrésfueenriquecidaconlaincorporaciéndeaspec-
tos subjetivos y componentes cognitivo-emociona-
les.® Se lo define entonces como unarelacion amena-
zadora o anticipatoria de recursos entre la persona
y el ambiente y que pone en peligro su bienestar.®

El procesamiento psicoldgico del estrés implicaa
cada sujeto":

e reaccionafectivade preparacion pararespon-

der a condiciones ambientales;

e unaserie de valoraciones sobre demandas de

la situacion;

e posibilidades del individuo para enfrentarlas;

e conjuntode esfuerzos paraafrontar unasitua-

cion planteada o futura.

¢Qué es el distrés?

El estrés o euestrés desaparece, COmMo proceso
adaptativo, al cesar la amenaza. Pero si se mantiene
en el tiempo, se supera la capacidad de control, se
rompe el equilibriofisicoy/oemocional entre deman-
day resistencia, y se generan consecuencias negati-
vas. Aparece un cuadro anormal, engeneral de carac-
ter crénico, denominado distrés.*

Clasificacion de los
desencadenantes de estrés o estresores

Los desencadenantes del estrés o estresores son
psicoldgicos y/o biogénicos; actlian sobre nucleos
neurolégicos produciendo las respuestas en los pla-
nos psiquico, neurolodgico y endécrino.®

El Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM IlI- R) tiene una escala
para evaluar la intensidad del estrés psicosocial
en adultos, pero nolo evalGa en nifios ni en recién
nacidos (RN). Como ejemplo de estrés moderado,
sitla al embarazo y como estrés grave, el naci-
miento de un bebé.5®
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Los estresores se pueden clasificar por*®:

- Intensidad.

- Cambios que producen;
1) Estresor multiple: por cambios significati-
vos, de trascendencia vital, fuera del control
del individuo y de diversos origenes.
2) Estresor biogénico: mecanismos fisicos y
guimicos disparan directamente la respuesta
del estrés, sin mediacion de los procesos psi-
colégicos ni la valoracion cognitiva.
3) Estresor cotidiano: remite aproblemas préac-
ticos, fortuitos o sociales; se plasman en alte-
raciones de condiciones bioldgicas del orga-
nismo por efecto de drogas, responsabilida-
des domésticas, aspectos relacionados a la
economia, trabajo, mantenimiento del hogar,
la salud, la vida familiar, personal y social.

Desarrollo del tema

Estrés en RN internados en
Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) (Tabla 2)

Los recién nacidos (RN), y en particular los pre-
maturos (RNPret), son susceptibles a los efectos
nocivos de una respuesta intensa al estrés por sus
caracteristicas: no estan preparados para la vida
extrauterina y su respuesta a los estimulos frecuen-
temente es inmadura, desorganizada e inefectiva,
mas que adaptativa.

En los RN es més dificil conservar la estabilidad
metabdlica por:

e mayor superficie corporal relativa;

e mas requerimiento de generacion caldrica;

Tabla 2: Estrés en RN.

= Superficie relativamente >, > generacion caldrica;

= > relacion cerebro/ peso corporal, > necesida-
des de glucosa;

= necesidad de conservar crecimiento soméatico;

= adaptacion al medio extrauterino;

= maduracion rapida de sistemas metabolicos
enzimaticos y homeostaticos;

= susceptibles a efectos nocivos de intensa
respuesta al stress;

e sin preparacion para vida extrauterina;

= respuestainmadura, desorganizada e ineficaz,
més que adaptativa ante estimulos;

= UCIN medio estresante:
A iluminacion, ruidos, movimientos y toques;
V 0 A estimulacién tactil.




e mayor necesidad de glucosa;

< relacion cerebro/ peso corporal;

e necesidad de conservar el crecimiento so-

matico;

e adaptacion a un medio extrauterino;

e maduracién rapida de sistemas metabodlicos

enzimaticos y homeostaticos.

Los RN expuestos a estrés intraltero (retardo de
crecimiento intrauterino por hipoxemia prenatal)
presentan menor respuestaal estrés, lo cualaumenta
su susceptibilidad a posteriores factores estresantes
0 estresores.

En las UCIN los bebés estan sumergidos en un
medio altamente estresante (iluminacion, ruidos,
movimientos y toques impredescibles) y pobre o
excesivaestimulaciontactil (muy diferentesalos que
esta preparado: Gtero y/o cuidados maternos).”®

Los padres también sufren los efectos de este
vendaval de inadaptaciones.

Indicadores de estrés en RN

Se consideran indicadores de estrés algunas me-
didas fisiologicas tales como:

= TcpaO,: muy sensible, se correlaciona signifi-

cativamente con la tension arterial de O,

< Variabilidades de frecuencia cardiaca (FC).

e Cambios en coloracion de piel.

e Mudanzas de expresion.

e Alteracion de estados de conducta.

e Comportamientos de retraccion:

- Muecas; retraccion de labios.

- Dedos separados en abanico.

- Arqueamiento de tronco.

- Abduccién de uno o ambos brazos (en alas
de avion).

- Extension de uno o ambos brazos (saludos).

- Suspiros; tos; bostezos.

- Regurgitacion; nauseas; vomitos.

e Trastornos en el desarrollo: se pueden obser-
var varios componentes’*Z

- tono postural alterado: provoca fijaciones y/
0 bloqueos que causan compensaciones;
secundariamente llevan a habitos y/o postu-
ras viciosas. Como consecuencia, se produ-
cen contracturas y se observan patrones
anormales de desarrollo.

- Alteraciones del tono muscular: el tono muscu-
lar es el estado de tension permanente de los
musculos que tiende al ajuste de las posturas
localesy de laactividad general regidos porel
Sistema Nervioso Central (SNC). Tiene tres
componentes: tono pasivo (resistencia a la
movilizacidn); extensibilidad (mide la

elongacion que sufren musculos, tendones 'y
ligamentos al alejarlos pasivamente de su
punto de insercidn), y consistencia de masas
musculares (se aprecia por palpacién a mano
llena de la masa muscular, se compara cada
miembro por separado, es uniforme en los 4
miembros). Los RNPret y en general los RN
internados en UCIN presentan aumento de
consistencia de masas musculares como mani-
festacion de estrés, independientemente de
su Edad Gestacional (EG). Luego de toques o
masajes sistematicos, se observa marcada
disminucién de la misma.
Desorganizacion de la actividad motora: acti-
vidad motora excesiva, descontrolada, los
movimientos de las extremidades son de
amplio rango, lejos del cuerpo del bebé; con
hiperextension de tronco y nuca; pobres
comportamientos de auto-organizacion; llan-
toincontrolable; dificultad paradormir; pue-
de incrementar la inestabilidad fisioldgica,
condificultad en larelacion respiracion-suc-
cion-deglucion.
Llanto: indica un elevado nivel de excitacion
si es prolongado o frecuente:

- aumenta hasta 200% demanda ener-

gética;
- eleva el metabolismo basal;
- disminuye retorno venoso de vena
cava inferior;
- reestablece circulacion fetal;
- reduce la oxigenacion.

Estrés materno/paterno

Sobre este tema nos referiremos en formabreve.
Debido a la estrecha relacion que existe entre el RN
y sus padres, y cdmo se realimentan mutuamente
durante los momentos de crisis, no puede dejarse
de lado.

En el Hospital Materno-Infantil “Ramoén Sarda”
(HMIRS) hay mucha experiencia y trabajos realiza-
dos al respecto.’*15

Numerosas fuentes de estrésy noxas se asociana
embarazos de riesgo, partos prematurosy nacimien-
to de RN prematuros o con patologia, planteandoles
alos padres un desafio y lademanda de gran energia.

El estrés esta asociado a riesgos y problemas de
indole fisica, emocional, ética y moral implicados en
las gestaciones de alto riesgo:

e Embarazo: reiteradas hospitalizaciones, lar-
gos periodos en reposo, controles continuos,
riesgo aumentado de patologias, medicacion
para la madre y el feto, etc.
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e Parto y nacimiento de RN prematuro: posibles
secuelas; angustia y dudas por probables nece-
sidades especiales y/o discapacidad del RN; etc.

e Post- parto y dias subsiguientes: internacion de
ladiada en UCIN; posibilidad o no de amaman-
tamiento; patologia del RN; dificultad para la
recuperacion fisica y emocional minima de la
madre, etc.

e Papas: sometidos a intenso estrés que
retroalimenta la situacion de la diada madre-
bebé.

e Cambios de vida habitual: carga financiera;
pérdida salario materno; merma de contacto
cotidiano familiar, con los otros hijos, red
social y gran aislamiento.

Como resolver o minimizar
los efectos del estrés
Luego de plantear el problema surge como resol-
verlo:
a) Propuestas y recursos desde el equipo de
salud.
b) Comoloenfrentanysuperanel RNy sufamilia.

a) Propuestas y recursos para reducir
el estrés desde el equipo de salud:
1. Medidas en las UCIN sobre el ambiente fisico:
e Reduccidn de luces, ruidos, etc.
* Localizacion de la incubadora.
e Humanizacién del ambiente.
« Diferenciacién entre dia y noche: disminu-
cion de luz y ruido ambiente.
< Organizacion del ciclo suefio-vigilia.
» Control de FC y/o niveles de saturacion de
0,.
2. Con respecto al RN:
e Procedimientos acordes a los estados de
conducta del RN.
e Disminucion de manipulaciones.
» Reduccion de maniobras dolorosas.
e Favorecer y mejorar su confort,
e Posturasadecuadasenflexion, facilitadoras
de linea media.
 Intervencionessensoriales (visual, auditiva,
tactil propioceptiva, oral), motoras, para
alimentacion, etc.
» Contacto madre-bebé tempranoy prolongado.
» Estimulacion social con participacion acti-
va de padres.t

Metodologias propuestas

Tienen los siguientes propositos y resultados en
comun:®
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< Intervenir durante estado de alerta activo del
RN.

= Respetar parametros fisioldgicos: TcpaO,; T°;
cambios de color; FCy FR.

e Cuidados posturales.

e Favorecer auto-regulacion (uso intermedia-
rios y/o chupete).

e Disminuir efectos del estrés (Disminucion se-
crecionde hormonas relacionadas con estrés,
aumento secrecion de endorfinas).

e Fomentar aumento mas rapido de peso.

e Menor nimero de intercurrencias durante la
internacion.

e Disminuir dias de internacion.

Respecto a los planes de intervencién y estimula-
cioén en los RN internados en UCIN se han planteado
varias lineas de trabajo.

Se emplean distintas palabras como sinénimos
que no lo son y no producen acciones ni reacciones
similares en los bebés:?%

e Masaje o friccion.

e Sostén (Holding).

e Contencion (Handling).

Adamson y Macedo?® usan los estimulos con mu-
cho cuidado a través de un método sistematico y
unimodal de estimulacion disefiado especialmente
paraRNPretenlas UCIN: Terapia TAC-TIC (Touching
and Caressing - Tender in Caring). Es el primer
método sistematico, unimodal y tactil de interven-
ciénnoinvasiva, contoques suaves conlosdedosy/
0 palmas, a cargo de la familiay del equipo de salud,
no significa un “bombardeo de estimulos”. Logran
objetivos comunes a todas las propuestas analiza-
das; ademas, un incremento mas rapido de compe-
tenciainmunitaria, y mejor desarrollo de los nifios a
los 7 afios.

Field y Scafidi” emplean un método polimodal de
intervencion tactil, a través de masajes o toques
suavesy lentos con las manos, a cargo del terapeuta,
en distintas partes del cuerpo, por periodos de 1
minuto (12 toques en 5 segundos) sobre cada region
con el RN en prono, manteniendo una secuencia:

1) desde la cabezay la cara hacia el cuello;

2) desde el cuello sobre los hombros;

3) desde la espalda hacia el térax;

4) desde el muslo hacia los pies en ambas

piernas;

5) desde el hombro hacia la mano en ambos

brazos.

El masaje se combina con otros estimulos
kinestésicos (movimientos de extension/flexion pa-



sivas en piernas y brazos, hablarle y/o contacto
visual).?

Acolet # determina hormonas relacionadas con
estrés (adrenalina, noradrenalina y cortisol) 45' an-
tes del tratamiento, y 1 hora posterior. Encuentra
disminucidn de cortisol; incremento en produccion
de endorfinasy de eficienciametabdlica; sin cambios
en la oxigenacion ni en requerimientos de O,, con
pequefia disminucion de temperatura corporal.

Rey Martinez plantea la técnica de “Madre Can-
guro” 2 como alternativa al cuidado convencional de
RN con peso menor de 2.500 grs. en paises con
limitacién en la asistencia de salud. Consiste en
contacto piel a piel entre madre-nifio las 24 horas del
dia, en posicion vertical entre los senos de la madre
y por debajo de la ropa. EI RN puede ser alimentado
en cualquier momento y otro familiar puede compar-
tir dicho papel cargadndolo en esa posicion. Para
dormir, la mama debe hacerlo en posicién
semisentada. El alta hospitalaria precoz es indepen-
diente del peso o de la edad gestacional, y se mantie-
ne hasta las 37 semanas (s), con controles diarios. Se
contindia un seguimiento estricto hasta los 18 meses
de edad corregida (E.Co.). Hay dos formas de aplica-
cion segun las circunstancias locales:

1) Técnica Canguro alternativa al “engorde”: en
paises con recursos humanos y técnicos sufi-
cientes, exclusivamente intra-hospitalaria, a
fin de facilitar lactancia y promover acerca-
miento madre-hijo, brindando a la madre un
rol mas proximo'y directo en el cuidado de su
RN unavez que éste haya superado los proble-
mas de adaptacionalavidaextrauterina, siem-
pre bajo supervisiéon y cuidados del equipo
médico.*

2) Técnica Canguro: donde no existen otras alter-
nativas, la madre es la “incubadora” y fuente
dealimentacién paraayudarasalvar lavidade
algunos RN.

Als H.8 propone contencion del RN sin estimulos
kinéticos ni tactiles; cambios en medio ambiente;
observacion y evaluacién segun estados RN, a fin de
favorecer laestabilidady laorganizacién del desarro-
llo y la conducta (Teoria Sinactiva del Desarrollo de
la Conducta).

P. Grynwac-Meyerhoff 7 describe un programa
basado en la contencion del RN; una intervencion
acorde a estados del RN a cargo del terapeutay los
padres siguiendo el Método Bobath de Neurodesa-

rrollo;® cambios en medio ambiente, paramantener
el equilibrio y la estabilidad neuroconductual y
fisioldgicos.

- El Programa de intervencion en HMIRS para el
cuidado del RN en la UCIN cuenta con técnicas
eclécticas. Sus objetivos son:*181°

e Preservar la estabilidad neuroconductual.

e Humanizar las UCIN.

e Favorecer el acercamiento madre-hijo,

e Reducir el estrés en lamadre y en el RN.

e Estimular la auto-regulacion del RN.

e Colaborar en la organizacion emocional

materna y familiar.

En el HMIRS se favorece el “contacto piel a piel”
bajo indicacién médica, con el nifio en posicién simé-
tricay en flexion sobre el térax, apoyado en el ante-
brazo de sumadre, durante dos horas como maximo,
vestido solo con pafial y/ o gorro. El altay la alimen-
tacion a pecho son indicadas cuando corresponde.?

Se actua sobre el medio ambiente, el RN y su
familiaafin de preservar laestabilidad neuroconduc-
tual y fisioldgica del bebé, a través de (Tabla 3):

e La comodidad: ropa comoda y amplia (no
emplear enteritos justos); vigilancia de lainte-
gridad de la piel y caracteristicas de colcho-
nes (dureza, uso de corderitos, etc.).

e Supresion del dolor.

e Otorgamiento de contencion y proteccion
afectiva.

e Disminucion de los estimulos nocivos y/o ex-
cesivos.

< Facilitamiento de patrones normales del desa-
rrollo.

< Favorecimiento de experiencias sensorio-mo-
toras apropiadas a nivel de desarrollo del RN.

e Laprevencion de laaparicién de patrones del
movimiento y posturas anormales.

e Laparticipacion activa de padres y familiares
en UTIN: aprender a reconocer cuando rela-
cionarse con RN.

< Verificacion de respuestas del bebé ante cada
propuesta.

e Supresion de los procedimientos ante signos
de estrés o de alejamiento.

Las técnicas empleadas incluyen:

e Disminucion de la estimulacion ambiental en
internacion y se continda luego del alta, en el
hogar (no uso de TV, jugar un solo adulto por
vez, etc.).

e Estimulacionsensorial unimodal (unsolo esti-
mulo por vez).
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Tabla 3: Reglas de oro sobre qué hacer y qué no con RN internados en UCIN.

Hacer

Evitar

Reacciones Fisiolégicas

Modular el medio ambiente:

V ruido y luz excesivos;

evitar conversaciones cerca del RN;

V manipulaciones;

posicionarlo de lado o en prono durante la vigilia;

Facilitar actividad mano-boca;
Ofrecer sus propios dedos o0 un chupete para succionar;

Flexionar sus extremidades;
Permitir tomar los dedos del cuidador;
Envolver o cubrirlo con una mantilla o una sabana.

Girarlo rapidamente de supino a prono.

Mantenerlo en supino un tiempo prolongado.

Reforzar patrones en extension (tronco arqueado).
Tocarlo o moverlo innecesariamente.

Hablarle alto si esta irritable o desorganizado.
Escuchar musica a volumen elevado.

Mantener sonando las alarmas de monitores.

Reacciones Motoras

Sostener extremidades flexionadas.

Envolverlo con una mantilla o sabana.

Nido facilitador de flexion.

Posiciones mas adecuadas durante vigilia:
prono o laterales.

Mantener el dedo del cuidador en palma del RN.
Sostén y manipulaciones suaves.

Actividad motora desorganizada prolongada.
Posturas en extension completa.
Moverlo vigorosamente.

Estados de Conducta y Conciencia

Agrupar actividades médicas y de enfermeria.

Pesar en prono y bajo fuente de calor.

Favorecer el suefio entre la alimentacion.
Balancearlo y facilitar succién para promover suefio.
Despertar espontaneo.

Si es necesario despertarlo, apaciblemente:
-Hablarle, tocarlo y desvestirlo suavemente.
-Sacarlo de la incubadora otorgando sostén postural.
-Ofrecer estimulacion vestibular en posicion vertical.
Al bafiarlo, en prono y bajo fuente de calor.
Anticipar verbalmente acciones a realizar.

Despertarlo entre la alimentacion.
Técnicas bruscas para despertarlo:
- Hablarle en voz alta.
- Golpear la incubadora
- Menearlo.
- Lavar la cara con agua fria.
- Desnudarlo bruscamente.
- Sacarlo de la incubadora intempestivamente.

Reacciones de Atenciéon/Interaccion

Frente a signos de estrés, suspender intervencion.
Un estimulo sensorial por vez.

Luz tenue.

Mantenerlo cubierto, envuelto o vestido.

Estimulo visual a 30-40 cm. de la vista.

Eliminar estimulos innecesarios.

Facilitar actividad mano-boca o chupete.

Postura en flexion.

Dar sostén y estabilidad.

Intervencion RN en alerta.

Mantener intervencion ante signos de estrés.
Interaccién en condiciones inadecuadas.
Mas de 1 estimulo sensorial simultaneo.
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e Estimulacion tactil propioceptiva otorgan-
do inputs facilitadores de autoorganizacion:
posturas en flexion de extremidades, llevan-
do a la linea media, con manos cerca de
boca; masajes.?

e Cambios posturales de decubito: facilitar el
prono durante la vigilia bajo atento cuidado
materno.

e Estimulacién kinética-vestibular (hamacas
paraguayas, balanceo del bebé sobre falda
materna, etc.).

e Arropamiento anatomico y/o intermediarios
(rollos,“nidos”, etc.).

e Estimulacién de succién nutritivay no nutri-
tiva.

e Humanizacién de la unidad (incubadora con ele-
mentos personales, recuerdos familiares, etc.).

e Ubicacion de fuentes luminicas y/u otros
estimulos (recordar que la cabeza sigue la
mirada).

Los “nidos” facilitan la contencién fisica, la
promociondel estado de suefio, posiciénantirreflujo
si es necesaria, protegen de pérdida calorica, y son
ductiles en su uso.

Los masajes 0 “mimos” los realiza lamadre estan-
do el bebé en estado de alerta, a ritmo lento y
uniforme, con las extremidades superioresenlalinea
media y permitiendo el contacto manos-boca.

Se favorece la succion nutritiva durante laalimen-
tacion por sonda nasogastrica y la no nutritiva, a
través de la puesta al pecho materno y/o uso de
chupete o su propia mano que facilitan la
autoorganizacion (Foto 2). Se dan sugerencias sobre
tetinasy chupetes masadecuados paracadanifio.2°1°

b) EI RN y su familia: capacidad

para enfrentar y superar el estrés
Los individuos poseen en distintos grados, una

Foto 1

caracteristica individual denominada resiliencia
donde intervienen factores de proteccion, que inclu-
yen caracteristicas individuales y del medio.

Es un proceso dinamico que se sustenta en la
interaccion entre la personay el entorno, implica la
capacidad de superar la adversidad y salir fortaleci-
do de ella; es lo opuesto a la vulnerabilidad.

Varia en el tiempo y se ve afectada por factores
genéticos y ambientales, cualidades protectoras o
factores de proteccion, predisposicion a la salud
mental, etc., dando afortunadas combinaciones en-
trelosatributos de los nifiosy adultos con suambien-
te familiar, social y cultural.

Se la caracteriza como un conjunto de procesos
sociales e intrapsiquicos que posibilitan tener una
vida “sana” en un medio “insano”.

Es la habilidad para resurgir de la adversidad,
adaptarse, recuperarse y acceder a una vida signifi-
cativa y productiva. Es la resistencia frente a la
destruccién que distingue dos componentes:

e Capacidad de proteger la propia integridad,

bajo presion.

e Capacidad de forjar un comportamiento vital

positivo pese a las circunstancias dificiles.??

Seria una respuesta global en la que se ponen en
juego mecanismos de proteccién, es decir, ladindmi-
ca que permite al individuo salir fortalecido de la
adversidad en cada situacion especifica y respetan-
do las caracteristicas personales.®3!

Investigaciones sobre este tema han cambiado la
forma de percibir al ser humano: de un modelo de
riesgo basado en las necesidadesy en laenfermedad,
aun modelo de prevencion y promocion sustentado
en las potencialidades y los recursos que el ser
humano tiene en si mismo y a su alrededor.

El mantenimiento de las condiciones estresoras o
la frecuente activacion del proceso, lleva a las fases
de resistencia y agotamiento, que depende de la

Foto 2

e ———

_—
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capacidad psicoldgica de tolerancia al estrés, mas
que del propio tiempo de presencia del propio
estresor.!

Hay individuos mas resilientes que otros: al es-
tar insertos en unasituacion de adversidad, expues-
tos a un conglomerado de factores de riesgo, son
capaces de utilizar factores protectores parasobre-
ponerse, crecer y desarrollarse adecuadamente,
llegando a madurar como seres adultos competen-
tes, pese a los pronésticos desfavorables 2%

Factores de protecciéon en familias
con RN internados en UCIN

Los factores protectores son hechos o situacio-
nes propias de individuos o del entorno que elevan
su capacidad para hacer frente a la adversidad o
disminuyen la posibilidad de desarrollar desajus-
tes psicosociales aun ante la presencia de factores
de riesgo.*

Existen peculiaridades reconocibles como fac-
tores de proteccion en nifios:®

< anivelbioldgico, psicoldgicoy socioafectivo;

e de los padres;

e del medio familiar;

e del medio sociocultural,

e interacciones paterno-filiales.

En los padres se han descripto diferentes tipos
de variables identificables como factores de pro-
teccioén, que también actuarian indirectamente so-
bre el nifip:3¢%*

1. Estrategias de afrontamiento: procesos con-
cretos utilizados en cada contexto y alta-
mente cambiantes, dependiendo de las con-
diciones desencadenantes.

2. Contacto bebé-madre-padre precoz, prolon-
gado y continuo (Foto 3).

3. Contacto piel a piel.

4. Favorecer alimentacion a pecho.

5. Visitas de hermanos y abuelos a los RN
internados en las UCIN.

6. Calidad de paternaje.

7. Organizacion y limites indispensables para
la vida cotidiana.

8. Ayuda del entorno: abuelos, amigos, veci-
nos.

9. Red de apoyo de familias que han pasado
por susituaciény/o grupos de autoayuda de
padres, organizaciones nacionales e inter-
nacionales.

10. Sostén del equipo de salud.

Las dificultades que atraviesan las familias con

RN internados en UCIN son muchas, algunas tran-
sitorias y otras permanentes. Actualmente, se esta
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viendo el gran esfuerzo que los padres y los nifios
deben realizar para vivir bien acortoy largo plazo.
Los padres han enfrentado condiciones de vida
por momentos dificiles, se han desenvuelto con
recursos limitados y en un medio que no siempre
sirve de apoyo; y los RN han sobrevivido a su
prematurez, enfermedades y/o secuelas graves.>**

Comentario y Conclusiones:

e Lasintervencionescon RN de Alto Riesgo no
son normas ni recetas.

e Sonindividualizadasy especificas paracada
nifio y en cada momento.

e Se debe observar siempre la respuesta del
bebé frente a los cambios o propuestas.

e Se preserva la estabilidad neuroconductual
y fisiolégica.

e Se promueve la participacion activa de la
familia.

< Influyen en la calidad de vida presente y
posterior del nifio y su familia.

e Sedebe considerar la capacidad de afrontar
las crisis de cada familia en particular.

e La actividad del equipo de salud es impor-
tante en este resultado.

e Estudioslongitudinalesyalargo plazoseran
los que echen luz sobre el bienestar o no de
estos RN y sus familias frente a situaciones
de estrés, frente a la adversidad.
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