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RESUMEN

Objetivo: Aprender  las representaciones maternas sobre el cuidado de los recién-nacidos con peso muy bajo en  unidades de internación neonatal. 

  Método: Estudio cualitativo con 41 madres  entrevistadas entre noviembre de 2011 y julio de 2012. Para su análisis, se utilizó  el referencial de las Representaciones Sociales, y se siguió el método del  Discurso del Sujeto Colectivo (DSC). 

  Resultados: Emergieron nueve ideas centrales: miedo  de lo inesperado, dificultad en la aceptación de la separación, dificultad en  hablar del bebé, posibilidad concreta de muerte, impotencia frente a la internación  del hijo, culpa por no lograr cuidar del hijo, espera por un milagro, confianza  en el equipo y la satisfacción que la proximidad con el recién nacido le da a  la madre. 

  Conclusión: se identificaron aspectos  dificultadores, como el miedo de lo desconocido y la separación del hijo. Por otro  lado, la proximidad con el recién nacido se configuró como un aspecto  facilitador. Se resalta la necesidad  de intervenciones direccionadas a la madre, como apoyo e inserción gradual en  el proceso de cuidar. 

  Descriptores: Relaciones Madre-Hijo; Recién Nacido;  Recién  Nacido de Muy Bajo Peso; Familia; Cuidados Intensivos.
    
    






 

INTRODUCCIÓN 


  El proceso de cuidar a los recién nacidos  prematuros, con bajo peso o con algunas complicaciones (considerados de riesgo),  ha avanzado mucho en los últimos años debido al incremento científico y  tecnológico. Eso posibilitó una mayor sobrevivencia de recién nacidos con muy bajo peso (RNMBP), tanto en países desarrollados  como en desarrollo y resultó en un cambio  del perfil y la disminución de los índices de mortalidad infantil(1-2).


  Las Unidades de Terapia Intensiva  Neonatal (UTIN), equipadas con tecnología de punta y profesionales altamente calificados,  contribuyen para aumentar la sobrevida del RNMBP. Sin embargo, mantiene  el foco primordialmente en aspectos biológicos, favoreciendo comportamientos automatizados, en los que el diálogo y la  reflexión crítica no encuentran espacio, incluso por las situaciones continuas  de emergencia, gravedad de los pacientes y la dinámica acelerada del servicio. En  los días actuales,  este tema está siendo discutido especialmente por los enfermeros que actúan directamente  con el RNMBP privilegiando la práctica profesional, con la finalidad de  transformar tal realidad, ampliando para otras dimensiones e insiriendo el  cuidado familiar(2). 


  Uno de las etapas del ciclo familiar que puede  provocar cambios profundos o desafíos significativos en la familia es la llegada  de un niño. En el caso del nacimiento de un neonato de riesgo, la familia se ve  frente a una experiencia desgastante y desafiadora, lo que ocasiona profundas  alteraciones en la dinámica familiar y se prolonga con la internación del bebé(3-4). 


  El tiempo de internación del RNMBP en la UTIN puede  extenderse por varios meses. En el escenario de esta hospitalización  prolongada, ocurre un cambio súbito en la vida de la familia - especialmente en  la de la madre, que en un corto espacio de tiempo, se transforma en acompañante  del hijo sin estar preparada para eso,  frecuentemente con mucho sufrimiento.


  En un estudio reciente  realizado en el municipio de Maringá (PR), referente a la percepción de las  madres adolescentes en relación al recién nacido de riesgo, se evidenció que,  culturalmente, el peso del niño es un preponderante para que la familia lo  considere saludable o no(5).  


  La  complejidad  de los eventos que envuelven a la mujer durante el período gestacional y  puerperal implica en conocer no solo los aspectos físicos, sino también las  condiciones diversas que podrían estar directa o indirectamente relacionadas a  su condición de mujer-madre y del hombre-padre, articuladas con las  modificaciones psíquicas de  la pareja(6).  Durante el embarazo, deseado o no, la familia espera un nacimiento saludable. Pero  cuando nace un niño con problemas, este hecho inesperado puede generar sentimientos  negativos, como la decepción; el nacimiento se configura como una fase difícil y  a veces conflictiva, principalmente por destituirla del papel de una maternidad  saludable.


  El nacimiento, en condiciones normales, trae  consigo dificultades naturales, atribuidas a diversos factores que envuelven el  cuidado del recién nacido. Por un lado, necesita desarrollar el ritual cultural  clásico y básico del cuidado propiamente dicho, con la interacción y la vinculación  de la madre, su hijo y la familia, a su vez influenciado por creencias, valores  y experiencias anteriores. Por otro lado, se necesita de la propia adaptación  del bebé a la familia y al ambiente(7).


  En situación de prematuridad  del niño, además de emerger en la vida familiar de manera inesperada, la  familia lo ve como un ser inacabado, que puede hasta llegar a ser rechazado. Esta  forma de percibir al prematuro genera inseguridad, y desencadena intensos  cambios y transformaciones en la vida de cada uno de sus miembros; una condición que puede acarrear daños emocionales  para toda la familia, especialmente para los padres(7-8). Si  el bebé está con muy bajo peso, se supone que los sentimientos y actitudes puedan  se volver más negativos. 


  Desde muy temprano, los padres se sienten responsables por la vida de su hijo.  Al descubrir el embarazo, la madre suele alterar su rutina, dirigiendo su foco  al bienestar y a la salud del bebé. Cuando algo no sale bien, (como, por ejemplo,  la necesidad de interrumpir el embarazo debido a  complicaciones maternas o sufrimiento fetal),  muchas mujeres se sienten culpadas por la imposibilidad de un embarazo y un nacimiento  saludables(8). 


  La familia  espera por un hijo perfecto y se preocupa con eso. De esa forma, gran parte de  las madres al dar a luz, les hacen preguntas al equipo de salud en el salón de  parto, con el objetivo de saber si el hijo nació sano, cuál es su peso, si  lloró y sus características físicas. Esos cuestionamientos son realizados por la  madre con el intuito de verificar si el niño nació sin complicaciones o malformaciones.  Sin embargo, cuando el parto se anticipa llevando al nacimiento de un bebé  prematuro, de bajo peso que podrá desarrollar complicaciones severas, los sueños  y deseos se modifican y una nueva etapa en la vida de esa mujer y la de su familia  se inicia(4). En este caso, entre los sentimientos vivenciados, se destacan  la ansiedad, la depresión y el miedo de las madres frente a esta situación(9). 


  Además de los sentimientos,  otras dificultades son reportadas en estudios científicos que abordan la participación de  los padres en el cuidado del hijo internado en la UTIN(2,3,6,7,8,9), incluyendo la  contradicción entre el interés de los profesionales de salud en promover  esta participación y la manutención del cuidado centralizado en las rutinas y procedimientos  técnicos. Delante de lo  expuesto, las siguientes  inquietudes nortearon el presente estudio: ¿Cómo las  madres vivencian el momento de la hospitalización del RNMBP en la UTIN? ¿Cuáles  son sus necesidades  en este período? 


  Por tanto, en lo que se refiere a las realidades de la atención intensiva  neonatal, desvelar las vivencias de las mujeres en esas circunstancias, se  vuelve una condición esencial para la búsqueda de herramientas y estrategias adecuadas,  pautadas en un planeamiento dinámico volcado al atendimiento de las necesidades  de esas madres/acompañantes, para minimizar el trauma que puede ser ocasionado  por la experiencia de la hospitalización del prematuro desde el nacimiento.


  En ese sentido, el presente estudio tuvo como objetivo aprender las  representaciones maternas sobre el cuidado  de recién nacidos con muy bajo peso en unidades de internación neonatal. 

 

MÉTODO


  Se Utilizó un abordaje cualitativo para realizar este estudio.  La investigación cualitativa propicia conocer el significado de determinado  problema en la vida del individuo. Consiste en un conjunto de prácticas  materiales e interpretativas que dan visibilidad al mundo, transformándolo en una  serie de representaciones, con el propósito de entender o interpretar los fenómenos(10).


  Los escenarios de la investigación, son tres UTIN  localizadas en hospitales acreditados por el Sistema Único de Salud (SUS), siendo  un servicio público considerado Centro Regional de Referencia y dos instituciones  filantrópicas - una de ellas, modelo de cuidado con embarazadas de alto riesgo,  y la otra direccionada al atendimiento de diversos seguros de salud.


  La investigación fue realizada mediante parecer favorable  del Comité de Ética en Pesquisa de la Universidad Estadual de Londrina (UEL), con  el nº CEP 228/2011; y del Comité de Ética en Pesquisa de la Hermandad Santa  Casa de Londrina (ISCAL), con el nº 393/201. Para garantir el anonimato, el nombre  de la entrevistada fue sustituido por la letra M seguida de una secuencia  numérica.


  Durante el período de la recolección de los datos (que ocurrió  de noviembre de 2011 a julio de 2012), fueron elegidas las madres incluidas en  la muestra de este estudio, conforme el diagrama de flujo del reclutamiento.Finalmente,  la investigación contó con 41 participantes. 
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La recolección de los datos fue realizada  junto a las madres por medio de una  entrevista semiestruturada, entre el tercer y  el séptimo día de internación. Del  material empírico analizado emergieron nueve ideas  centrales (con base en el Discurso del Sujeto Colectivo – DSC) fundamentadas en  las respuestas de las participantes en el estudio sobre las  cuestiones norteadoras: ¿Cómo está  vivenciando la situación del nacimiento de su hijo? ¿Cómo fue saber que su hijo  era un recién nacido de muy bajo peso? 

Vale resaltar que en algunas ideas centrales emergió  más de un DSC.


  El referencial  teórico adoptado para el análisis de los datos fue la Teoría de las Representaciones  Sociales, considerada una interpretación de la realidad que presupone que no hay  una distinción entre el sujeto y el objeto de la pesquisa: ya que toda la realidad  es representada por el individuo, toda representación es por lo tanto, una  forma de visión global y unitaria de un objeto. Para que el sujeto pueda formar  esta visión global, él usa elementos de hechos cotidianos y de conocimientos del  sentido común.(11-12)


  La representación  social posibilita la integración de aspectos implícitos e explícitos del comportamiento  de los individuos, resultantes de la interacción social, lo que nos lleva al entendimiento  de la realidad y de los fenómenos humanos a partir de la perspectiva colectiva,  sin perder la visión de la individualidad.(12)


  De esta forma, la  representación constituye la visión global y unitaria de un objeto y para que  el hombre pueda formar esta visión global, usa elementos de hechos cotidianos y  del conocimiento del sentido común(10), donde el sujeto de la investigación  le da sentido al objeto, partiendo de su propia realidad y/o experiencias(10).  Es una expresión filosófica que significa la reproducción de una percepción  anterior de la realidad o del contenido del pensamiento. Las representaciones  sociales poseen dos funciones: 1) volver convencionales los objetos, personas o  acontecimientos que encuentran, dando una forma definitiva; 2) representaciones  son “prescriptivas”, esto es, se imponen sobre el individuo con una fuerza irresistible.  Esta fuerza es una combinación de una estructura que está presente antes que nosotros  comencemos a pensar y de una tradición que decreta lo que debe ser pensado(12). Las representaciones  son conocimientos generados por el sentido común, adquiridos espontáneamente y  utilizados por las personas para comprender y dominar los hechos del cotidiano y  de la propia vida. Se denominan representaciones sociales porque pertenecen a  la colectividad, pero expresan, al mismo tiempo, el pensamiento individual. 


  Los datos fueron trabajados de acuerdo con el referencial  metodológico del Discurso del DSC. La propuesta de ese discurso consiste básicamente  en analizar el material verbal colectado, extrayendo de los discursos cuatro  figuras metodológicas (expresiones-clave, idea central, DSC y ancoraje) para  organizar, presentar y analizar los datos obtenidos por medio de las  declaraciones(13). 


  Las expresiones-clave son constituidas por transcripciones  literales de parte de las declaraciones, que permiten el rescate de lo que es esencial  en el contenido discursivo; la idea central (IC) de un discurso puede ser  entendida como la(s) afirmación(es) que permite(n) traducir lo esencial del  contenido discursivo; el DSC es construido en la primera persona del singular y  busca reconstruir, con fragmentos significativos de discursos individuales (como  un rompe cabeza), tantos  discursos-síntesis como se juzgue necesario, para expresar el pensamiento o representación  social de un grupo de personas sobre determinado tema; el ancoraje es la manifestación  lingüística explícita de una dada teoría, ideología o creencia que el autor del  discurso puede declarar y que, en la calidad de afirmación genérica, está siendo  usada por el enunciador para “encuadrar” una situación específica(15).  En este estudio no se desarrolló la figura ancoraje,  porque los declarantes no usaron afirmaciones generales para encuadrar situaciones  particulares. Se sabe que el ancoraje es un tipo particular de IC en que no hay  exactamente una afirmación, sino el enunciado explícito de un valor, de una creencia,  de una ideología(13).

 

RESULTADOS 


  Las madres entrevistadas presentaron edad entre 15 y 40 años.  Sobre el estado civil, 23 declararon estar casadas, 12 con unión consensual,  cinco solteras y una separada. De estas, 25 estaban vivenciando por la primera  vez la maternidad y 16 ya tenían otros hijos. 


  A partir de la  técnica del DSC, los datos recolectados fueron analizados, obteniéndose las ideas  centrales y sus correspondientes expresiones-clave que, a su vez, fueron  agrupadas de acuerdo a su semejanza, componiendo los discursos-síntesis en la primera  persona del singular – los  Discursos Colectivos,  representativos de la realidad que se propone estudiar.


  Por lo tanto, los resultados revelaron sentimientos negativos y dificultades frente  a la situación, demostrados en las IC 1 a 5:

IC1- Miedo de lo  inesperado

  DSC1-Está siendo difícil. Yo siento miedo,  porque es un bebé bien pequeñito, ¿sabe? La  primera  vez que entré en la UTI me quedé muy asustada. Lo vi tan pequeñito, frágil... Ay  mi Dios, me da hasta un dolor en el corazón recordar! Es muy difícil tener un bebé  así, te quedas en aquella expectativa, pensando si él va a quedarse bien o si  empeoró. Te quedas siempre pensando... es muy difícil! Yo tengo miedo de que le  acontezca alguna cosa a él. (M1, M2, M3, M4, M5, M6) 

IC2- Dificultad para  aceptar la separación

  DSC2-Es difícil, pues yo esperaba que cuando naciese,  se fuera conmigo para casa y ahora se tiene que quedar aquí el tiempo que él tenía  que haberse quedado en mi barriga. Yo quería poder llevarlo para casa. Da una  tristeza irme y dejarlo aquí... yo lo  que es verlo en casa. (M1, M2, M3, M5, M7, M8, M9, M10) 

    

  IC3- Dificultad para  hablar sobre el bebé

      DSC3-La familia toda no esperaba que eso pudiese  acontecer y los familiares preguntan, preguntan... y tú intentas huir de  aquello porque es ruin. Porque venir aquí todos los días es angustiante y muy  difícil. Tú huyes de todo y de todos para no tener que responder cosas que no  sabes. O cosas que sabes, peros que te hacen sufrir...y los otros se quedan preguntando  e insistiendo para saber. Es muy difícil... (M2, M3, M4, M5, M11, M14, M34, M37,  M39)

IC4- Posibilidad  concreta de muerte

      DSC4- Los médicos y los enfermeros alertan de todo lo que va a  acontecer. Entonces te quedas asustada, porque no esperas, pero sabes que todo es  un riesgo para el bebé, riesgo de coger una bacteria – y coge de verdad, queriendo  o no. Yo  ya sabía que él  era un bebé de riesgo, que el chance de sobrevivir  era poco. Primero, por ser tan pequeñito y después porque tenía facilidad para coger  infecciones y yo sabía que esto aumentaba el chance de que el muriera. (M1,  M2, M3, M5, M7, M8, M9, M10, M11, M21, M30)  

IC5- Impotencia  frente a la internación del hijo

      DSC5- Es muy difícil verlo, tan pequeñito, frágil. Cada día que vengo  aquí puedo recibir una noticia ruin o buena, y no puedo hacer nada, ni protegerlo,  cargarlo y ni llevármelo. Me muero de miedo de tocarlo y machucarlo, me siento  inútil y tengo que concordar con todo lo que los médicos dicen, pues, ¿Qué es  lo que puedo hacer? Sólo rezar y pedirle a Dios para iluminar las manos de esos  profesionales, pues yo no sé de nada, quienes saben son ellos. (M1, M2, M3,  M4, M5, M7, M10, M14, M16, M17) 

DSC6- Tuve un día que, me sentí muy culpada. Había pasado la toda  la mañana en la UTI e le insistí a las muchachas para cargar a mi nene. Ellas me  dijeron que no era prudente, pues él  había  acabado de salir del equipo que lo ayudaba a respirar, pero yo continué insistiendo...  Entonces ellas me dejaron cargarlo, pero no pasó ni media hora, comenzó a  ponerse morado y tuvieron que colocarlo rápido en la incubadora para darle oxígeno.  Fue horrible, me quedé con tanto miedo que pasé muchos días que ni quería tocarlo,  pues tenía miedo que él empeorara. (M12,  M30, M31, M38)

IC6: Culpa por  no conseguir cuidar del RN

      DSC7- A veces no tengo deseos de volver al hospital, pues no  puedo hacer nada. Me siento incapacitada para realizar cualquier cuidado;  parece que él va a romperse. Yo soñé tanto con este embarazó, con el día de su nacimiento...  y él tiene tantas ropitas que mal consigo tocarlo; los pañales lo cubren entero.  Me siento una incapaz. (M26, M27, M33,  M34, M37) 

Por otro lado, se pueden observar sentimientos positivos  que emergieron, como demostrados en las IC 7 a 9:

IC7- La espera por  un milagro

    DSC8- Yo tengo certeza de que Dios hará un milagro y le pido  todos los días que Él permita que mi hijo sobreviva. Y es lo que me mantiene firme.  Antes de entrar en la UTI, yo siempre pido: “Dios, haga un milagro. Permita que  mi hijo viva y pueda irse conmigo.” (M5,  M12, M13, M22, M25, M40, M41)

DSC9- Sabe, yo escucho diariamente a los médicos, los enfermeros  y al equipo todo diciendo para mí y para la mayoría de las madres que nuestros  hijos son bebés graves, que corren el riesgo de morir o quedarse con secuelas. Pero  cuando estamos aquí, en nuestra salita, esperando para verlos, nosotros  comentamos que para Dios nada es imposible, y él ya ha hecho tantos milagros...  la Biblia es la prueba de esto. Por eso, aunque me dicen “sólo un milagro hará  a tu hijo mejorar”, nosotros vamos atrás de conseguir ese milagro. (M24, M25, M28, M31, M33, M 35, M38, M41). 

IC8- Confianza  en el equipo

    DSC 10 – la primera vez que fui a la UTI, la enfermera que estaba acompañándome  abrió la puertecita de la incubadora y me dijo que yo podría tocar en él con  delicadeza. En la hora me quedé con miedo y le dije que no. Ella insistió, agarró  mi mano y fue conmigo. Fue maravilloso, pero confieso que llevó un buen tiempo  para acostumbrarme a tocar a mi hijo sin sentir miedo. (M1, M3, M4, M6, M10, M13, M25, M28, M31, M36, M38, M40, M41) 

DSC11- Yo sé que mi hijo está grave, que corre el riesgo de morir,  pero también sé que el equipo que está cuidando de él es muy competente, y les tengo  mucha confianza. Ellos se preocupan en decir lo que está aconteciendo, me  llaman cuando él empeora y piden para quedarme más tiempo en el hospital. Por eso  tengo fe que él va a sobrevivir, pues confío en los profesionales y sé que Dios  está guiando sus manos y pensamientos para que cuiden bien a mi hijo y al hijo  de las otras madres. (M13, M15, M18,  M19, M20, M23, M26, M27, M29, M32, M36, M37, M39)

IC9 - Proximidad  con el bebé le da satisfacción a la madre

    DSC12- Hoy veo que mi presencia aquí (UTIN) es muy importante para mi hijo. Cuando llego y comienzo a hablar con  él, miro el monitor y veo que los latidos de su corazón aumenta... ¡Es mucha emoción!  Las chicas siempre dicen que él sabe que llegué, porque parece un “cabrito” en  la incubadora: hasta que no lo cargo, no se queda quieto. Es muy bueno. (M15, M18, M19, M21, M36).

DSC13- ay Dios, fue un momento inolvidable... Un día, llegué al  hospital y una de las enfermeras me preguntó si quería cargarlo. Temblé, me  quedé con miedo, pero loca por hacerlo. Entonces, cuando lo colocaron en mis  brazos, ay Dios, ¡Qué felicidad verlo en mis brazos!! Nunca me voy a olvidar de  aquel día... Salí de aquí (UTIN) tan feliz  que en aquella noche ni logré dormir, sólo me quedaba recordándome de él en mis  brazos. (M22, M24, M26, M27, M32, M35,  M36, M38)

DSC14 - Sabe, cuando vi a mi bebé por la primera vez, fue una mezcla  de sentimientos. Primero felicidad, porque a pesar de todo, él estaba vivo. Pero   también tuve miedo y decepción, pues era  muy pequeñito (hasta un poco feo), y yo pensaba que él iba a nacer gordo, fofo,  cabelludo, como los bebés normales. Entonces, verlo el primer día fue extraño, pero  cuando la enfermera abrió la puertecita de la incubadora y pude tocarlo,  ¡fue mágico! Él es tan macío, ahora yo pienso  que es lindo. (M14, M16, M17, M20, M21,  M23, M29, M39) 

 

DISCUSIÓN  


  Los resultados revelaron que las madres que tienen sus hijos  internados en la UTIN temen por la vida de los mismos. Ellas procuran tener esperanza,  pero desde el  principio son informadas de  la gravedad de la situación y eso genera intenso miedo por lo desconocido.


  Tal observación corrobora con los hallazgos de un estudio(14) en el que los padres afirmaron que tener  un hijo prematuro en una UTIN representaba la sensación de inseguridad, debido  a la condición de fragilidad del RN, así como de la posibilidad de este no sobrevivir.


  Por lo que se nota en los relatos de las madres  entrevistadas que el miedo de la pérdida inminente y de lo desconocido puede  transformar un momento que podría ser de alegría, por el nacimiento de un hijo,  en un episodio cercado de angustias, dudas e incertezas sobre el futuro  próximo. La vivencia del proceso de hospitalización  del bebé constituye una experiencia estresante para los padres y la separación  del hijo puede ser muy difícil, lo que puede hacer aflorar diversos  sentimientos y emociones como tristeza, miedo, pena, impotencia, sensación de pérdida,  frustración, vacío, esperanza y otros(15). 


  Se configura como una situación difícil para las familias  y principalmente para las madres, que de modo general permanecen un tiempo más  prolongado en el ambiente hospitalario en detrimento a los demás integrantes de  la familia. Muchas se sienten solas y desamparadas, especialmente cuando no poseen  el apoyo familiar y/o de los compañeros. En este estudio, la necesidad de  informaciones sobre los niños también se configuró como un factor estresante, pues  en muchas situaciones esas mujeres no tenían conocimiento suficiente para elucidarlas.


  Frecuentemente los padres se aíslan de los demás  familiares durante la hospitalización de sus hijos, cuando afloran dificultades  para expresar sobre los sucesos o no de la internación. En el caso de la hospitalización  del recién nacido, la separación entre madre/familia e hijo/pariente ocurre cuando  el contacto es fundamental para el desarrollo del papel materno/familiar. En  relación a las madres, estas tienden a sentirse incapaces de atender las necesidades  de los hijos, enfrentando dificultades para lidiar con sus sentimientos y la  demandas de los familiares(16).


  Aceptar que el hijo al nacer, no podrá ser llevado para  casa y mostrado a la familia genera frustración materna y la sensación de alejamiento  del niño. Esta realidad  hace que las  madres se sientan impotentes y sin dominio de la situación, lo que puede  desencadenar hasta un cuadro materno depresivo(7).


  De hecho, la impotencia delante de lo desconocido fue muy  enfatizada por las participantes de esta pesquisa. Ellas desean ayudar en la recuperación  de los hijos, pero debido a la gravedad y la falta de conocimiento frente a la situación,  se sienten a  merced del equipo de salud.  Esta situación podría ser mejorada con la inserción cuidadosa y rutinera de las madres al plan de cuidados de los recién nacidos en la UTIN, no debiendo,  para ser viabilizada, depender de la buena   gana de cada profesional(17). Al mismo tiempo,  se hace necesario que el equipo esté preparado para lidiar con la ansiedad de las  madres y de sus familias, no cediendo al deseo de ellos en detrimento de la salud  del bebé.


  De modo general, los padres desean constantemente ser  informados sobre la situación de su hijo; no obstante, si el abordaje es inadecuado,  esas informaciones pueden reflejarse de forma negativa: ellos notarán  bruscamente la gravedad y el riesgo de muerte del niño. Estos factores elevan el  nivel de estrés(18). 


  La experiencia de convertirse en madre de bebés de riesgo  desencadena sentimientos ambivalentes. Al lado de las barreras enfrentadas y ya  descritas, este estudio también reveló, como aspecto positivo, la búsqueda de  apoyo en la religión para aceptar al hijo y continuar creyendo en su recuperación(19).


  La religiosidad de muchas familias favorece para que las  madres tengan fuerzas y continúen luchando por sus hijos; ya que, por la complejidad  del tratamiento, esos recién nacidos se quedan internados por períodos  prolongados, generando problemas como los anteriormente discutidos. Se verificó que, independiente de las  orientaciones religiosas maternas, ellas encuentran soporte en la fe en Dios  para superar las adversidades vivenciadas. Las creencias religiosas y espirituales  proporcionan posibilidades de significación y respuesta a las preguntas  existenciales que se colocan frente a la enfermedad y la posibilidad de muerte(20). 


  Otro aspecto positivo aprendido relacionado a las experiencias  maternas fue relativo a los equipos de salud, con el reconocimiento del papel  fundamental de los mismos cuanto al envolvimiento de los padres en las actividades  de la UTIN, principalmente a partir de las orientaciones ofrecidas durante la primera  visita. Estos profesionales deben dar subsidios para disminuir la ansiedad y el  miedo que los padres del neonato sienten, ofreciendo condiciones de comodidad, intentando  responder a las preocupaciones y suministrando informaciones sobre el estado de  salud del niño, el tratamiento y equipamientos utilizados(3).


  Es importante enfatizar que la comunicación de los profesionales  con la familia favorece el surgimiento del vínculo de confianza y respeto que  contribuye  con la calidad del cuidado  prestado al recién nacido. La atención recibida, el relacionamiento interpersonal  entre el equipo de salud y los padres, el hecho de permitir que ellos tengan contacto  con su hijo y suministrar informaciones sobre su estado clínico generan  bienestar y sentimiento de seguranza y confianza(3). 


  La literatura científica apunta  que la aproximación con la madre/padre ofrece estímulos positivos para la estabilidad  y la evolución clínica del prematuro, reducción del tiempo de internación y la  disminución de las reinternaciones del niño(19).  Sin embargo,  el análisis del conjunto de los resultados del  presente estudio revela que las madres están muy apartadas del cuidado en el  período de internación del recién nacido con muy bajo peso en la UTIN.


  La atención centrada en la familia posibilita que las madres  y los demás miembros de la familia se sientan importantes en la recuperación del  niño en dichas condiciones. Actitudes como permitir que el bebé estable pueda ser  colocado en los brazos contribuyen para que ellos se sientan verdaderamente co-responsables  por sus cuidados. Aunque a veces no es posible cargar al bebé, le corresponde  al equipo identificar actividades que puedan ser realizadas por las madres y familiares,  estimulándolos a auxiliar en la construcción de vínculos y en la recuperación de  los neonatos. Se refuerza que estímulos táctiles  (toque y caricias) y auditivos (habla y canto), son importantes para establecer  el vínculo madre-bebé(20). 

 

CONCLUSIÓN 

Se considera que los objetivos del estudio fueron alcanzados  al revelar, por medio de las representaciones maternas, aspectos inherentes a  su vivencia durante la internación hospitalaria de sus hijos en situación de riesgo,  como es el caso de recién nacidos de muy bajo peso. Entre las dificultades  enfrentadas, se destacan el miedo a lo   desconocido, la separación del hijo, la cobranza de informaciones sobre  aspectos para los cuales no había dominio, la posibilidad concreta de muerte del  niño y la impotencia frente a la situación vivenciada. Por otro lado, la fe en  Dios, la confianza en el equipo de salud y la proximidad con el recién nacido se  configuraron como  facilitadores  relativos a esa experiencia. 


  Por lo tanto, se resalta la necesidad de intervenciones  direccionadas a las madres acompañantes de bebés internados en unidades de alta  complejidad asistencial, como por ejemplo, permitir la inserción cuidadosa en los  cuidados de su hijo, con el apoyo del equipo multiprofesional; y posibilitar la  presencia de otros familiares que puedan auxiliarla en esta situación.


  La comprensión de lo expuesto por parte de los profesionales  de salud, en especial por los enfermeros de la UTIN, puede llevarlos a  considerar que no debe existir cuidado unidireccional al neonato, sino un  contexto de cuidados compartidos entre  el equipo y las madres y los familiares.


  Se espera que los resultados de esta investigación susciten  nuevos análisis que privilegien otras perspectivas posibles para abordar el  contexto de cuidados en foco, buscando un pensar y un repensar constantes sobre  las intervenciones que faciliten las relaciones entre los diferentes sujetos  envueltos, con el objetivo de valorizar la salud integral y humanizada en esos  espacios institucionales de salud. 
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