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Introduccion

En el mundo alrededor del 10% de los nacimientos corresponde a partos
prematuros, tasa que ha ido en aumento los Gltimos 20 afios (Blencowe, 2013;
Chawanpaiboon, 2019; Vogel et al., 2018). Dentro de los infantes de pretérmino estan los
prematuros moderados nacidos entre la semana 36 y la 32 de gestacion y los infantes muy
prematuros nacidos antes de la semana 32 (Aylward, 2002, 2014). Con los avances
tecnoldgicos ha incrementado la sobrevida de los recién nacidos de pretérmino, incluso
de los que han nacido de manera muy temprana (entre las semanas 23 y 24) y cuyo peso
ha sido tan bajo como 500 gr. (Blencowe, 2013). No obstante, el nacimiento prematuro
no esta exento de complicaciones y puede tener consecuencias tanto para las trayectorias

del desarrollo del infante como para su contexto familiar (WHO, 2018).

Si nos remontamos en la historia, recién en los afios 60 la neonatologia fue
reconocida como una especialidad médica. Paulatinamente se fue incorporando mas
tecnologia para asistir a los bebés en cuanto a sus dificultades respiratorias, a su
inestabilidad fisiologica, a sus necesidades nutricionales, entre otras; lo que fue
permitiendo que bebés mas pequefios y vulnerables hayan podido sobrevivir. En esa
época, el que los padres tomaran y tocaran a sus hijos era considerado como estresante y
nocivo para los bebés, por lo que el contacto afectivo fisico era limitado al minimo y los
procedimientos médicos eran el contacto primario que recibia el bebé (Golberg & DiVitto,
2002). Un estudio realizado por Barnett y colaboradores (1970), demostré que al aumentar
el contacto de los bebés con sus madres no incrementaron las tasas de infecciones, lo que

permitio evidenciar que la cercania con los cuidadores no era peligrosa.

Es asi como, poco a poco, los estudios fueron arrojando evidencia de que no solo
la presencia de los padres no era negativa para los neonatos, sino que también relevaron
la importancia de que los padres pudieran tocar y tomar a sus bebés debido a los efectos

positivos que esto producia para su desarrollo y bienestar. De este modo el paradigma de
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atencion muestra un importante cambio, pasando de un enfoque centrado solo en las
necesidades médicas o de salud del bebé a uno que se focaliza también en su desarrollo y
en la familia, donde se trata de entregar lo mejor de la tecnologia médica junto con
estrategias para favorecer el desarrollo de las relaciones madre-bebé (Golberg & DiVitto,
2002).

En la publicacion de la Organizacion Mundial de la Salud, Survive and Thrive
(2018), se estipula la necesidad de trabajar con un modelo de atencion centrado en la
familia; cuyos principios incluyen la dignidad, el respeto, el compartir informacion y la
participacion y colaboracion de los cuidadores, transformandolos en agentes activos en la
promocion del bienestar de los infantes prematuros. Esta guia, ademas, promueve el
contacto del bebé con sus cuidadores para favorecer la lactancia, el apego y su desarrollo.
De este modo, ademas, se fortalecerian las habilidades y competencias de los padres para
cuidar a su hijo, reduciendo de esta forma sus niveles de estrés y ansiedad. En este
documento también se describe la importancia de trabajar bajo un modelo centrado en el
desarrollo, donde se visualiza un trabajo que busca proteger el neurodesarrollo de los
bebés. Esto debido a que el cerebro es muy susceptible a complicaciones que puedan
ocurrir en el parto y postparto. Se describe también que los bebés prematuros tienen un
mayor riesgo de presentar alteraciones en la trayectoria de su neurodesarrollo por lo que
requieren un mayor monitoreo y conocimiento de las variables que pueden afectar este

proceso.

En la actualidad la mayor parte de los estudios en la poblacion de nifios prematuros
se centra en los prematuros que nacen con un bajo peso (menos de 1.500 gramos) y con
menos de 32 semanas de edad gestacional, lo que ha llevado a un mayor desconocimiento
de la evolucion a largo plazo de los prematuros nacidos entre la semana 32 y 36, que
corresponde a los prematuros moderados (Garcia, et al., 2019). Se considera relevante
estudiar a la poblacion de infantes prematuros moderados debido a que estos son un grupo

vulnerable y que presentan posibles riesgos en su neurodesarrollo (Engel, Tomashek, &



Wallman, 2007). Por otro lado, gran parte de las investigaciones correlacionan variables
ligadas a la prematuridad con el desarrollo de los nifios en la edad preescolar, escolar o en
la adolescencia, habiendo una falta de informacion respecto a los primeros 12 meses de
vida. Ademas, comprendiendo que estos infantes se desarrollan en un contexto de continua
interaccion e interrelaciones con su medio, es que se hace necesario contar con estudios
que exploren cémo las relaciones transaccionales entre el infante prematuro moderado y
su madre pueden impactar su desarrollo desde las etapas tempranas de vida. Desde esta
perspectiva, es fundamental tanto las habilidades de los bebés para interactuar como la
capacidad de la madre de ser sensible en la relacién con su bebé, lo que se traduce en la
capacidad para identificar, interpretar y responder a las necesidades de éste.

A partir de estos antecedentes, esta investigacion tiene como objetivo explorar la
relacion entre las caracteristicas de los infantes de pretérmino moderado y la sensibilidad
materna en su desarrollo a los 12 meses de edad corregida. Estudiando como las variables
propias del infante se relacionan con la sensibilidad de su cuidador y cémo esto impacta
en su desarrollo. Con este objetivo, se evaluara la interaccion entre bebés prematuros y
sus madres desde el periodo de hospitalizacion hasta los 12 meses de vida (edad corregida)
en x tiempos (y pones los tiempos, porque pueden ser muchos 0 muy pocos en el primer

afnio).

Este estudio podria tener implicancias en la deteccion e intervencion temprana en
problematicas relevantes para los infantes prematuros, sus madres y/o en la interaccion
entre ambos. Esto permitiria disefiar estrategias para monitorear y favorecer la relacion e
interaccidn del bebé con sus cuidadores y potenciar de esta forma su desarrollo. Ademas,
los resultados de este estudio constituyen un aporte a la construccion de conocimiento
local respecto al desarrollo de los infantes de pretérmino moderado, poblacion sobre la
cual no se encuentran estudios publicados en Chile. Si bien el foco de esta investigacién

esta en la interaccion entre el infante y su madre, se reconoce la relevancia de considerar



el rol del padre u otro cuidador cercano en este fendmeno, lo cual puede ser abordado en

investigaciones futuras.



Fundamentos Tedricos

De qué hablamos cuando hablamos prematuridad

La prematuridad es definida como el nacimiento que ocurre antes de la semana 37
de gestacion. Se estima que en el mundo el 10% de los nacimientos corresponde a partos
prematuros (Blencowe, 2012), lo que se traduce en el nacimiento de alrededor de 41.000
bebés prematuros al dia (WHO, 2012). En Chile este porcentaje esta alrededor del 7.1%
(Mendoza Tascon et al., 2016). Esta tasa ha aumentado a nivel global en los ultimos 20
afios (Blencowe, 2013) sin una explicacién clara (Engle, Tomashek, & Wallman, 2007).
Sin embargo, se cree que puede estar relacionado al aumento en el uso de tecnologias
reproductivas asociadas a una mayor tasa de embarazos mdltiples, o a los avances en las
practicas obstétricas que posibilitan intervenciones médicas en embarazos de alto riesgo.
(Hankins & Longo, 2006; Davidoff, 2006). Los bebés prematuros tienen un mayor riesgo
de morir que los nifios de término y aquellos que sobreviven suelen tener algun tipo de
consecuencias en su desarrollo cognitivo, motor y/o social (Platt, 2014). Incluso en
condiciones de bajo riesgo médico, el parto prematuro aumenta la probabilidad de que los
nifilos puedan presentar dificultades en su desarrollo cognitivo y social (Brummelte,
Grunau, Synnes, Whitfield, & Petrie-Thomas, 2011).

El parto prematuro es un sindrome cuyas causas pueden ser clasificadas en dos
grandes grupos: (1) Parto prematuro espontaneo, el cual corresponde al parto que tiene un
inicio espontaneo o el que ocurre después de la ruptura prematura de las membranas; (2)
Parto prematuro indicado por el equipo médico, en el cual hay una induccién del trabajo
de parto o se realiza un parto por cesarea antes de las 37 semanas de gestacion por razones
de salud de la madre o del bebé (Goldenberg, 2012). Estos tipos de parto pueden tener
diversas implicancias tanto para la madre como para el recién nacido. Por ejemplo, en el
caso de la restriccion del crecimiento intrauterino, la madre puede ser advertida e
informada sobre las probabilidades de tener un parto programado antes del término si el

crecimiento de su bebé no se regulariza, permitiéndole estar en conocimiento de la



posibilidad de tener un parto anticipado. Por otro lado, en el caso de parto espontaneo, la
madre probablemente no imagina que pueden ocurrir problemas en el curso de su

embarazo y el parto llega antes de lo esperado sin ninguna sefial previa.

Las complicaciones que pueden presentar los bebés prematuros se relacionan con
la edad gestacional en la que nacen. Es por esto que son agrupados, segin las normas
internacionales, de acuerdo a la edad gestacional de su nacimiento en: infantes de término,
infantes prematuros moderados e infantes muy prematuros (ver tabla 1) (WHO, 2012). El
grupo de prematuros moderados contiene al mayor nimero de infantes nacidos de
pretérmino, con alrededor de un 75% de nifios prematuros nacidos entre la semana 32 y
36 de gestacion (Davidoff et al., 2006). Dentro del grupo de prematuros moderados se ha
definido un subgrupo denominado “prematuros tardios”, en el cual estarian los nifios
nacidos entre la semana 34 y 36 (Blencowe et al., 2013). Otros autores sugieren que al
realizar estudios en la poblacion de nifios de pretérmino también se utilice la clasificacion
basada en el peso de los bebés al nacer (Aylward, 2002, 2014). Esta clasificacion agrupa
a los nifios en las siguientes categorias: macrosdmicos, bajo peso de nacimiento, muy bajo

peso de nacimiento y extremo bajo peso de nacimiento.
Tablal.

Clasificacién de Infantes de pretérmino

Tipo de Clasificacion

Segun edad gestacional al nacer
Mayor o igual a 37 semanas de gestacién Infantes de término
Mayor a 32 y menor a 37 semanas de gestacion  Infantes prematuros moderados

Menor a 32 semanas de gestacion Infantes muy prematuros

Segun peso al nacer

4.000 g. 0 mas Macrosémicos

2.500 g. 0 menos Bajo peso de nacimiento

1.500 g. 0 menos Muy bajo peso de nacimiento
1.000 g. 0 menos Extremo bajo peso de nacimiento

Nota: fuentes WHO, 2012; Aylward, 2002, 2014.



Algunas de las complicaciones neonatales son el sindrome de distrés respiratorio,
sepsis, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante, hipotermia, hipoglicemia,
hiperbilirrubinemia y problemas de alimentacion. Dentro de la morbilidad a largo plazo
podemos mencionar la retinopatia del prematuro, dificultades del neurodesarrollo y
paralisis cerebral (Purisch & Gyamfi-Bannerman, 2017). Un estudio realizado el afio 2016
demostrd que, a pesar de que cada semana de edad gestacional confiere un beneficio en
cuanto a la sobrevida, esto no necesariamente ocurre en relacion con la morbilidad de los
nifios que nacen con una edad gestacional mayor (Manuck, 2016; Engle, Tomashek, &
Wallman, 2007). Esta investigacion demostré que el riesgo de morbilidad neonatal mayor
(hemorragia intraventricular grado Ill y 1V, convulsiones, encefalopatia isquémica o
hemorragica, enterocolitis necrotizante en estado II/11l, displasia broncopulmonar e
hipertension pulmonar persistente) era menor a un 5% en bebés nacidos después de la

semana 32.

Sin embargo, la morbilidad neonatal menor (hipotension que requiere tratamiento,
hemorragia intraventricular grado | y 1, enterocolitis necrotizante en estado I, sindrome
de distrés respiratorio e hiperbilirrubinemia que requiera tratamiento) ocurre en alrededor
del 51% de los neonatos nacidos en la semana 34 y en el 16% de los neonatos nacidos a
la semana 36. Es asi como los infantes prematuros son considerados una poblacion
vulnerable, teniendo un mayor riesgo de presentar problemas médicos y
neuroconductuales (Aylward, 2014). Dentro de estas dificultades podemos encontrar un
menor desempefio en tareas cognitivas, problemas de aprendizaje y problemas
conductuales internalizantes y externalizantes en comparacion con los nifios de término
(Aarnoudse-Moens, Weisglas-kuperus, van Goudoever, & Oosterlaan, 2009; Hack,

Youngstorm, Cartar, Shlucter, Taylor, & Flanery, 2004; Maxwell et al, 2017).

Los neonatos nacidos de pretérmino, en su gran mayoria, deben pasar un periodo
de hospitalizacion en las unidades de neonatologia. Esto implica que este infante es

expuesto a diversos estimulos y experiencias para las que no estd preparado por su
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desarrollo y madurez, dentro de los cuales podemos mencionar los procedimientos
dolorosos, el uso de drogas, la exposicion a la luz y ruido (Lahav, & Skoe, 2014; Morag,
& Ohlsson, 2016), y la separacion de sus padres (Provenzi, Broso, & Montirosso, 2018).
Esta ultima, se relaciona con la limitacion de las interacciones maternas incluyendo el
contacto a través del tacto, los olores, la succion durante lactancia y la escucha de la voz
(Blackburn, 1998). Incluso los recién nacidos de pretérmino tardio (34-36 semanas de
gestacion) son fisiolégicamente inmaduros y presentan respuestas compensatorias
limitadas a los estimulos extrauterinos en comparacion con los nifios de término (Engle et
al., 2007).

El riesgo asociado a la prematurez no es homogéneo y puede depender de la
presencia de otros factores como lo es el ambiente de crianza, el cual puede aumentar o
disminuir las condiciones de riesgo iniciales (Shah, Robbins, Coelho, & Poehlmann, 2013;
Landry, Smith, Swank, Assel, & Vellet, 2001). Hay multiples factores asociados con
condiciones de riesgo fisiologico, dentro de las cuales podemos mencionar el ser pequefio
para la edad gestacional (PEG), la severidad de la trayectoria neonatal, es decir, como fue
su estatus de admision, su respuesta a las intervenciones médicas, la cantidad de
procedimientos y los dias de hospitalizacion. También tienen un rol fundamental los
factores sociodemograficos, tales como el nivel socioeconémico, el apoyo social, el nivel
educacional de los padres y el estado de salud fisica y mental de la madre. Sumado a esto,
se deben considerar las patologias que puede presentar el infante, como por ejemplo,
complicaciones respiratorias que pueden llevar al bebé a requerir del uso de oxigeno
(Aylward, 2014a).
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Prematuros en la Atencién Primaria de Salud en Chile

Segun las guias nacionales de atencién a los prematuros, descritas en el ultimo
Programa Nacional de Salud de la Infancia con Enfoque Integral (2013), los nifios
prematuros son considerados con una poblacion que se asocia a un mayor riesgo de
secuelas biopsicosociales, por lo que el Estado ha dirigido sus esfuerzos no solo a
disminuir la mortalidad, sino que también a mejorar la calidad de vida y disminuir las
secuelas. Segun este mismo documento los prematuros moderados constituyen alrededor
del 6 a 8 % de los nacidos vivos, constituyendo un grupo de riesgo intermedio de
morbimortalidad entre el grupo de prematuros extremos (menor a 32 semanas) y los de

término (Leyton, Becerra, Castillo, Strain, & Santander, 2013).

Los bebés que nacen entre las 32 a 33 semanas y 6 dias, deben ser hospitalizados
hasta que logre una estabilidad fisioldgica y se resuelvan los problemas médicos propios
de la prematuridad. Una vez que son dados de alta, ain pueden persistir las complicaciones
y presentar secuelas, por lo que requieren de un seguimiento de su crecimiento y
desarrollo. El programa nacional resguarda que tanto en los establecimientos publicos
como privados toda la poblacion de recién nacidos de pretérmino que ha sido hospitalizada
reciba evaluaciones auditivas y visuales especificas y los examenes de fenilquetonuria e
hipotiroidismo congénito. Ademas, el equipo médico debe promover la lactancia materna

precoz durante la hospitalizacion (Leyton et al, 2013).

Debido a la inmadurez que presentan los nifios prematuros en diversas areas de su
desarrollo, se usa la correccion de edad cronoldgica para realizar una evaluacion que se
ajuste a las condiciones presentes al momento de nacer. Para hacer este calculo se debe
restar a la edad cronologica al nimero de semanas de diferencias entre el nacimiento y la
fecha probable de parto (40 semanas). Esta correccion se utiliza hasta los 24 meses en el

grupo de prematuros extremos y hasta los 12 meses en los prematuros moderados.
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Una vez que son dados de alta, los niveles primario y secundario de salud asumen
la responsabilidad de hacer el seguimiento de los infantes prematuros. La mayoria de las
atenciones que estos bebés reciben se rige por la edad corregida, con excepcion de las
vacunaciones y la aplicacion de la escala de Edimburgo (2 y 6 meses de edad cronoldgica
del infante). Ademas, en Chile se cuenta con un programa de seguimiento a los prematuros
extremos, con amplia gama de servicios y prestaciones que abarcan necesidades
nutricionales, de crecimiento y desarrollo, neuroldgicas, auditivas y visuales, entre otras.
Se focalizan asi los recursos para monitorear y apoyar a la poblacion de mayor riesgo, no
obstante, se reconoce que el resto de los nifios prematuros también podrian presentar

problemas en su desarrollo (Leyton et al, 2013).

Los nifios que nacen entre la semana 32 a 33y 6 dias deben ingresar a los controles
dentro de los 3 a 5 dias post alta de la hospitalizacion y los nifios nacidos entre las 34 y 36
semanas y 6 dias entre las 48 y 72 horas del alta. Los controles de los infantes de
pretérmino moderado deben guiarse por los contenidos establecidos en los controles
estandar para la poblacion de término. Lo que puede llevar a dificultades en la pesquisa y
abordaje de posibles problemas en las trayectorias del desarrollo en esta poblacién. En
Chile s6lo un centro privado cuenta con un programa de seguimiento y atencion especifica
de nifios prematuros extremos y moderados, sin embargo, esto representa un alto costo
para las familias y solo un pequefio grupo de la sociedad puede acceder a estos servicios
(Leyton et al, 2013).

Maduracion y desarrollo del sistema nervioso central en el ambiente extrauterino

Durante el segundo y tercer trimestre de gestacion el cerebro del bebé pasa por
procesos fundamentales para su desarrollo (Weber, Harrison, & Steward, 2012),
incluyendo migraciones celulares, neurogénesis, diferenciacion neuronal, formacion de
sinapsis, proliferacion de células gliales y mielinizacion (Batalle et al., 2017; Lubsen et

al., 2011). Ademas, en el tercer trimestre ocurre una importante apoptosis neuronal, donde
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aproximadamente un 50% de las neuronas del cerebro en desarrollo experimentan una
muerte celular programada (Volpe, 2000). El parto prematuro interrumpe el
neurodesarrollo en un periodo critico y, dependiendo de la edad gestacional al nacer, los
procesos de diferenciacion y organizacion de muchas de las estructuras neuroldgicas
deben continuar en el contexto de las unidades de neonatologia (Weber, et al., 2012). De
esta manera, se altera la trayectoria normativa del desarrollo del cerebro que corresponde

al tercer trimestre de gestacion (Bouyssi-Kobar et al., 2016).

Por otro lado, en el ambiente extrauterino los bebés prematuros estan expuestos a
numerosos estresores ambientales y fisioldgicos que pueden alterar el desarrollo del
cerebro y del sistema nervioso central (Pickler et al., 2010). Este contexto se caracteriza
por la falta de estimulos que tienen un importante efecto regulador en los bebés, tales
como el ser sostenidos por sus cuidadores, el recibir lactancia materna y un tacto afectivo
(Lester et al., 2011). Existe evidencia de que el desarrollo y maduracién cerebral se ven
afectados en los infantes de pretérmino incluso cuando no hay evidencias de lesiones
estructurales en el cerebro (Bouyssi-Kobar et al., 2016). En concreto, se han detectado un
menor volumen del cerebro y cerebelo, una alteracion de la superficie cortical (Padilla,
Alexandrou, Blennow, Lagercrantz, & Adén, 2014), de la micro organizacion estructural
(Ball et al., 2013) y de la conectividad funcional (Scheinost et al., 2016) en los infantes

prematuros en comparacion con infantes sanos de término.

Un elemento que es fundamental mencionar es la exposicién al estrés que puede
afectar el neurodesarrollo y las respuestas futuras del infante frente a eventos estresantes
(Nix & Anserment, 2009). La exposicion a reiterados procedimientos dolorosos y
estresantes puede producir una alteracion en la sensibilidad al dolor, que puede llevar a
una hiposensibilidad al dolor agudo y a una hipersensibilidad al dolor prolongado en
etapas posteriores de la vida (Mooney-Leber, & Brummelte, 2017). En estos casos,
algunos estudios han observado una reactividad alterada del eje hipotalamico, pituitario y

adrenal (HPA) (Grunau et al., 2005,) y de los niveles de cortisol (Grunau, Weinberg, &
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Whitfield, 2004). Sin embargo, los hallazgos respecto a los niveles de cortisol y a las
alteraciones del eje HPA en bebés prematuros son inconsistentes. Probablemente esto se
debe a que el estudio de este fendmeno es complejo por la relacién multifacética entre el
estado de salud, el género, la cantidad y tipo de estimulos dolorosos y la edad en la que
fue expuesto el infante a los procedimientos dolorosos (Mooney-Leber & Brummelte,
2017). El dolor puede interrumpir el desarrollo normal del cerebro y de esta forma
impactar el neurodesarrollo, a través de la alteracion de la apoptosis y supervivencia
neuronal (Anand & Scalzo, 2000). Un mayor namero de procedimientos invasivos se ha
asociado a una reduccién en la maduracién de la sustancia blanca y gris en los infantes de
pretérmino (Brummelte et al., 2012). En esta misma linea, Smith y colaboradores (2011)
encontraron que la exposicion a un gran numero de estresores, incluyendo los
procedimientos dolorosos, se asociaba con una disminucidon del grosor de las zonas frontal
y parietal del cerebro y con una alteracion de la conectividad funcional de los I6bulos
temporales.

Otro factor que puede afectar la maduracion y desarrollo del sistema nervioso es
la temprana separacion de la madre y los tiempos reducidos de contacto con ella o con
otro cuidador significativo. La separacion materna produce una activacion del eje HPA
lo que puede tener un impacto en el desarrollo y conducta de los nifios (Mooney-Leber &
Brummelte, 2017; Nishi et al., 2014). Por otro lado, la presencia e interaccion de la madre
con el bebé prematuro puede modular los efectos de la exposicion temprana a estimulos
estresantes y al dolor (Mooney-Leber & Brummelte, 2017).

Temperamento en los bebés prematuros

Otra variable relevante para este estudio es el temperamento de los infantes, el cual
fue definido por Thomas y Chess (1977) como el estilo conductual de una persona (Kagan
& Fox, 2006), que incluye las tendencias innatas a mostrar determinados niveles de

actividad, timidez y distractibilidad (Laukkanen, Ojansuu, Tolvanen, Alatupa, & Anuola,
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2014). Otros autores concuerdan que el temperamento refleja las diferencias individuales
de origen bioldgico que emergen en etapas tempranas de la vida y que predisponen a las
personas a ciertas emociones, pensamientos y conductas (Kagan & Fox, 2006; Rothbart
& Bates, 2006).

En la actualidad, el modelo que domina las discusiones del temperamento infantil
es el de Mary Rothbart (Kagan & Fox, 2006), el cual conceptualiza el temperamento como
las diferencias individuales en reactividad y autorregulacién de las emociones, actividad
y atencion, con una base constitucional que es influida por el medio ambiente (Rothbart,
2011; Rothbart & Derryberry, 1981). El caracter constitucional refiere a los aspectos
incorporados en el organismo desde su origen y que pueden ser influidos a través del
tiempo por la herencia, la maduracion y la experiencia. La reactividad se define como la
facilidad con la que emergen nuestras emociones, atencion y actividad motora. Parte de
esta reactividad incluye la tendencia a acercarnos, alejarnos o luchar contra estimulos
nuevos Yy desafiantes. Por otro lado, los aspectos de la autorregulacion del temperamento
actuan sobre las tendencias reactivas, ya sea para incrementar o moderar estas respuestas
(Rothbart, 2011). Rothbart (1989) sugiere que los cambios en el desarrollo pueden afectar
la reactividad y los procesos regulatorios, y es asi como en el proceso de desarrollo
aparecen y se consolidan nuevas capacidades y tendencias conductuales. Desde e?ste
modo podemos visualizar que Rothbart considera al temperamento como un sistema
abierto debido a que influye en su medio (a través de las conductas del nifio) y es, a su
vez, influido por éste (Rothbart, 1989; Rothbart, & Derryberry, 1981).

Las conductas de los padres en respuesta al temperamento de sus hijos pueden
modular la capacidad de éstos para adaptarse al medio, especialmente en relacion al
desarrollo de la autorregulacion. Las conductas de crianza de los padres pueden amplificar
0 minimizar las tendencias temperamentales adaptativas o desadaptativas de sus hijos
(Thompson & Meyer, 2007). Los cuidadores que son frios y poco contenedores no sélo

pueden exacerbar ciertas predisposiciones genéticas, sino que también pueden crear
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riesgos que no estarian presentes de otra forma (Repetti, Taylor, & Seeman, 2002). Los
cuidadores sensibles que logran interpretar y responder adecuadamente a las claves de sus
hijos facilitan la habilidad de los nifios para identificar, expresar y regular sus emociones.
De este modo, los nifios desarrollan mejores habilidades para autorregularse cuando sus
padres responden brindando contencidn y aceptacion hacia sus emociones (Jaffe, Gullone,
& Hughes, 2010). Como mencionamos anteriormente, el temperamento de los nifios
también tiene un efecto sobre los padres, favoreciendo la aparicion de ciertas conductas
de crianza especificas en respuesta a las conductas del hijo (Kiff et al., 2011). Los padres
de nifios con un temperamento mas dificil o reactivo tienen una mayor probabilidad de
desplegar conductas menos sensibles 0 mas intrusivas (Calkins et al., 2004; Lengua et al.,
2019; Ramos et al., 2009). Es asi como el temperamento y la crianza de los padres

contribuyen de manera Unica y simultanea al ajuste emocional y conductual del nifio.

Los infantes de pretérmino, en general, presentan un temperamento mas dificil que
los bebés de término durante el primer afio de vida (Gennaro, Tulman, & Fawcett, 1990),
aunque los estudios han mostrado cierta inconsistencia en los resultados (Gueron-Sela,
Atzaba-Poria, Meiri, & Marks, 2016). Los bebés prematuros entre los 3 y 6 meses de edad
corregida son evaluados por sus padres como menos adaptables (Gennaro, et al., 1990),
mas intensos (Medoff-Cooper,1986), con estados de animo mas negativo (Langkamp,
Kim, & Pascoe, 1998), menos regulares y menos predecibles (Gennaro, et al., 1990). Sin
embargo, los padres detectan una disminucion en la intensidad de estas conductas entre
los 12 y 24 meses de vida (Sajaniemi, Salokorpi, & Von Wendt, 1998). Como mencionan
Hugues y colaboradores (2002), es probable que las manifestaciones conductuales de los
infantes de pretérmino se deban, en parte, a las diferencias en maduracion de los procesos
neurobiologicos a la base. El evaluar el temperamento desde los primeros meses de vida
de los infantes prematuros de manera longitudinal nos permitiria conocer de mejor manera
la relacidn entre las caracteristicas propias de la prematuridad con las caracteristicas de

los bebés y la de sus cuidadores a través del tiempo. Este conocimiento podria ayudar a
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facilitar interacciones mas sincrénicas entre el bebé y sus cuidadores, teniendo en cuenta

sus estilos conductuales y la prematuridad.

Hughes y colaboradores (2002) observaron importantes diferencias entre los bebés
de pretérmino y los de término a las 6 semanas de vida, estudio en el que participaron 74
infantes con sus madres. Comparados con los bebés de término, los bebés prematuros
mostraron una mayor irregularidad en relacion a la alimentacion, el suefio y las conductas
de eliminacion, ademas de un menor nivel de intensidad y energia y un mayor retraimiento
frente a situaciones, lugares o estimulos nuevos. Estas caracteristicas probablemente
marcan una diferencia en la experiencia de los padres de infantes prematuros en las
primeras semanas de vida. En este contexto debemos sumar la ansiedad y temor de los
padres (Vasquez, 1995), que puede favorecer la aparicion de conductas sobreprotectoras
para evitar que el bebé sufra cualquier dafio. Esto puede llevar a que los padres
sobreestimulen a sus bebés cuando intentan cuidarlos e interactuar con ellos, promoviendo

que éstos se desconecten y se retraigan (Lester, Hoffman, & Brazelton, 1985).

En el mismo estudio los autores (Hughes, et al., 2002) observaron un importante
cambio a nivel temperamental en los infantes en sus primeros 6 meses de vida,
especialmente a nivel de adaptabilidad, en la regulacion de sus funciones bioldgicos (por
ejemplo, suefio y alimentacion) y en su nivel de actividad. Sin embargo, es importante
considerar que estos cambios pueden deberse a factores propios de la prematuridad (por
ejemplo, inmadurez del sistema nervioso central, experiencias de dolor, intervenciones
médicas, procesos de enfermedad, entre otras), donde las interacciones con sus cuidadores
también cumplen un rol crucial. Estos nifios pueden ser un desafio para los padres debido
a la poca claridad de sus sefiales conductuales, por lo que el apoyo para que ellos puedan

reconocer y comprender el estilo conductual de su bebe es fundamental.
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Susceptibilidad de los infantes de pretérmino

Los individuos varian en su vulnerabilidad a los factores de riesgo. Uno de los
modelos tempranos dominantes en esta linea es el de diatesis-estrés 0 modelo de riesgo
dual (Monroe & Simons, 1991), que enfatiza que las caracteristicas individuales que hacen
a un sujeto “vulnerable” a las experiencias adversas solo afectan el desarrollo si se dan en
un contexto donde hay riesgo (Belsky, Bakermans-Kranenburg, & Van 1Jzendoorn, 2007).
De este modo, las experiencias negativas, como una pobre calidad parental, tendrian una
mayor probabilidad de impactar negativamente a los nifios mas vulnerables (por ejemplo,
aquellos que tienen un temperamento mas reactivo) que a los nifios que no tienen estos
factores (Gueron-Sela et al., 2015). Belsky y colaboradores (2007), proponen un modelo
que explica este fendbmeno en términos de susceptibilidad diferencial. Este modelo
enfatiza el inter-juego que se produce entre los factores de riesgo y la adaptacion (Gueron-
Selaetal., 2015; Shah et al., 2013). En concreto, Belsky (2007) sefiala que los nifios varian
en cuanto a su susceptibilidad a las influencias tanto adversas como beneficiosas de la
crianza. Es decir, hay nifios que son mas susceptibles a los efectos adversos del ambiente,
pero también a los efectos positivos de éste. Donde los nifios con una alta sensibilidad
bioldgica, por ejemplo que presentan una elevada reactividad fisioldgica al estrés o los
nifios que son mas reactivos temperamentalmente, pueden ser mas vulnerables a los

factores contextuales (Belsky et al., 2007).

Aplicado al contexto de la prematuridad, esta evidencia indica que los infantes de
pretérmino serian mas susceptibles al ambiente de la crianza que los nifios de término
(Landry et al., 2006; Landry et al, 2001; Shah et al., 2013). En un estudio temprano de
Landry (2001), que compar6 a 103 infantes de término, 102 infantes prematuros de bajo
riesgo médico y 77 infantes prematuros de alto riesgo, se evidencié que una crianza
responsiva beneficia de forma importante a los nifios prematuros en cuanto a su desarrollo
cognitivo y social. En la misma investigacion se pudo ver que los nifios prematuros bajo

condiciones estables de baja responsividad por parte de sus madres tenian una ganancia
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de 9 meses por afio (en cuanto a su desarrollo), en cambio los nifios de término en las

mismas condiciones tenian una ganancia de 11 meses.

Para comprender mejor el desarrollo de los infantes prematuros es importante
considerar tanto el temperamento como la calidad de las estrategias parentales (Gueron-
Selaetal., 2016). Las vulnerabilidades del nifio prematuro no se dan solo por su condicion
de prematuridad, sino que, ademas, por la interaccion de éste con los estilos parentales,
con la salud mental de sus padres y con el ambiente del hogar (McManus & Poehlmann,
2012). Como mencionamos anteriormente, el temperamento también tiene un rol
fundamental en la interaccion entre el nifio y sus cuidadores, siendo este un factor que
puede influir en los padres (Belsky, Bakermans-Kranenburg & Van 1Jzendoorn, 2007).
Segun Gueron-Sela y colaboradores (2015), los nifios de pretérmino o de bajo peso al
nacer serian mas susceptibles a los efectos en el desarrollo del ambiente parental que los
nifios de término. De este modo, el nacimiento prematuro seria un factor que podria
dificultar la parentalidad en las etapas tempranas del desarrollo (Gueron-Sela, Atzaba-
Poria, Meiri & Marks, 2016). Los nifios nacidos de pretérmino, al tener menores
capacidades para regularse fisiolégica y conductualmente, pueden necesitar mas
reguladores externos, lo cual puede ser complejo si los padres evidencian conductas

parentales negativas.

Bebés prematuros y su interaccion con el medio social

Desde el nacimiento la interaccion entre la madre y el neonato se produce a través
de diversas modalidades de comunicacion, por ejemplo, a través de los sistemas visual,
tactil y auditivo (Santos, 2017). Los recién nacidos pueden adaptar su conducta en relacion
con el ambiente social, para esto poseen la capacidad de iniciar y mantener el contacto
visual, hacer vocalizaciones, usar expresiones faciales, imitar expresiones faciales de otros
y usar el movimiento de su cuerpo y cabeza para mantener la interaccion o para provocar

una reaccién en los demas (Meltzoff & Moore, 1977; Nagy, 2006; Guedeney, Foucault,
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Bougen, Larroque, & Mentré, 2008). De este modo, el bebé tiene un rol activo dentro de

la interaccion y es capaz de influir y ser influido por su medio (Santos, 2017).

Brazelton y Cramer (1993) consideran la interaccion como un proceso que consta
de ciclos de participacion y de cese de participacion, donde la interaccion se configura con
periodos de iniciacion, regulacion, mantenimiento y cierre o término. Los autores
proponen que en la interaccion habria una influencia mutua, donde la conducta de uno es
considerada como una sefial que determina e influencia la respuesta del otro. Estos
mensajes presentan dos aspectos, uno de ellos seria el contenido, el cual hace referencia a
un acontecimiento u objeto; el otro aspecto seria el regulatorio, que se relaciona con
informacién sobre la aceptacion, rechazo o modificacion del estado actual de la
interaccion. De este modo, la madre puede desplegar conductas para facilitar el estado de
alerta del bebé y su capacidad para sostener la atencién durante la interaccion, pero si el
bebé da sefiales de malestar o cansancio, es probable que la madre sea capaz de bajar la
intensidad de su conducta para facilitar la regulacion de su bebé. En estos espacios de
comunicacion habria momentos de atencion y de caducidad de la atencion, lo que permite
a las madres y al bebé y luego replegarse para esperar la respuesta del otro. Los patrones
de interaccidn se van estableciendo en el tiempo a través de las experiencias vivenciadas

en torno a las conductas y respuestas entre el infante y su cuidador.

Desde muy temprano los bebés son capaces de interactuar con sus figuras
significativas y cuentan tanto con habilidades para interactuar como para reaccionar ante
situaciones que les pueden parecer perturbadoras. Dentro de estas habilidades estan las
respuestas relacionadas con el protestar (llantos, gritos y movimientos del cuerpo), pero
también hay una forma de reaccion que implica una menor activacion y que se manifiesta
en una actitud de inhibicidn o retraimiento (Guedeney & Vermillard, 2004). Las conductas
de retraimiento son parte de las reacciones regulatorias de los infantes y pueden aparecer

en los momentos donde el bebé esta interactuando con sus cuidadores (Guedeney, 1997).
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El retraimiento ayuda a regular la entrada de estimulos cuando los infantes
necesitan calmarse o cuando estdn cansados, para luego retomar la interaccion con sus
cuidadores (Braarud, et al., 2013). La forma en que los bebés iran interactuando con su
medio social, dependera en parte de su temperamento (Goldsmith, et al., 1987) y de la
sensibilidad y estilos parentales de sus cuidadores (Field, 1992). Sin embargo, ante
reiteradas experiencias perturbadoras, el retraimiento puede volverse mas permanente en
la forma en que el bebé se relaciona con su entorno, pasando a ser un retraimiento
sostenido (Bonifacino, Plevak, Musetti & Silveira, 2014). Esto puede comprometer el
desarrollo emocional, motor, cognitivo y social del nifio (Guedeney & Vermillard, 2004).
El concepto de retraimiento social se refiere a las conductas de los bebés caracterizadas
por una disminucion o falta de conductas positivas (contacto visual, el sonreir o las
vocalizaciones) o conductas negativas (llanto) (Guedeney et al., 2008). Cuando el
retraimiento social es intenso o sostenido en el tiempo se convierte en un marcador
temprano de psicopatologia infantil o de interacciones poco adaptativas entre el bebé y

sus padres (Deprez, et al., 2018).

El retraimiento sostenido se ha relacionado con dificultades en las interacciones
tempranas y con la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva en los infantes
(Guedeney, 2007) y se ha visto en casos de nifios con trastorno del espectro autista, retraso
del desarrollo psicomotor y dificultades sensoriales, entre otros (Guedeney et al., 2008).
Asimismo, el retraimiento se ha relacionado con factores como la malnutricién, dolor
croénico o agudo y dificultades auditivas o visuales (Guedeney & Vermillard, 2004;
Guedeney, 1997). Esta conducta aparece como un marcador temprano de dificultades en
la relacién diddica y alteraciones en el cuidado parental como abuso o dificultades en el
desarrollo del apego (Guedeney, 2007). Otros estudios han relacionado el retraimiento
con la salud mental de los padres, por ejemplo, en el caso de la depresion materna (Lanzi,
Ramey & Bert, 2012; Roberts, Bellinger, & McCormick, 2007).
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Las conductas de retraimiento se han asociado también a la prematuridad (Roberts,
Bellinger, & McCormick, 2007). Las implicancias a largo plazo de la prematuridad y el
bajo peso al nacer se suelen expresar en un rezago del desarrollo motor y social, donde
este Gltimo se manifiesta a través de conductas de retraimiento social (Guedeney,
Marchand-Martin, Cote & Larroque, 2012; Hediger, Overpeck, Ruan, & Troendle, 2002).
En el estudio realizado por Guedeney y colaboradores (2012) con una muestra de 1.586
infantes, los autores detectaron que los infantes de pretérmino tenian un mayor riesgo de
presentar conductas de retraimiento social a los 12 meses y que este riesgo aumentaba de
manera exponencial en la medida que la madre presentaban mayores condiciones de riesgo

psicosocial.

El parto prematuro, con su riesgo biologico inherente y las experiencias de
malestar o disconfort por los multiples procedimientos a los que son sometidos los bebés
durante la hospitalizacién, tiene un gran impacto para los padres. Estos pueden presentar
altos niveles de estrés y tener una mayor predisposicion a desarrollar sintomatologia
depresiva y ansiosa, lo que a su vez interferiria en la calidad de la interaccion entre ellos
y sus bebés. En esta linea, los infantes de madres con depresion tienden a utilizar mas
estrategias de autorregulacion como mirar hacia al lado o regulacion oral (succion del
chupete) y presentarian menor control postural y una mirada que carece de brillo (Tronick,
2007). Estas conductas son cercanas a la descripcion de las conductas retraimiento
realizados por Guedeney (2007) en bebés prematuros. De este modo, los factores de riesgo
asociados a las condiciones de salud de los bebés prematuros y de la salud mental de los
padres podrian contribuir al desarrollo del retraimiento social en los infantes. El
retraimiento en las interacciones sociales indica que estan ocurriendo ciertas dificultades,
las cuales pueden reflejar problemas del bebé, del cuidador o de ambos; por eso es un

aspecto que debe evaluarse en el desarrollo de los nifios de pretérmino.
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Ser padres de bebés prematuros

El parto prematuro es considerado una experiencia estresante y traumatica para los
padres (Nix & Ansermet, 2009). Numeroso estudios han abordado el estrés que estos
viven durante el periodo de hospitalizacion de su hijo prematuro (Shaw et al., 2006; Ho,
Chen, Tran, & Ko, 2010). Dentro de la estadia en el hospital los padres no solo deben
lidiar con estresores propios del ambiente de las unidades de neonatologia, sino que
también deben enfrentar las complicaciones o incertidumbres respecto al estado de salud
de su hijo, de la separacion fisica y emocional con su bebé y del estrés propio de la
parentalidad (Shaw et al., 2006; Dudek-Shriber, 2004).

El estrés parental es definido como la discrepancia percibida entre las demandas
de la parentalidad y los recursos disponibles para responder a estas demandas (Abidin,
1995). Este es considerado como un fendmeno complejo que es el resultado del inter-
juego entre las caracteristicas de los padres, del nifio y del contexto (Abidin, 1990). Estos
factores iran influyendo en las interacciones cuidador-infante, llevando a distintos niveles
de estrés (Spinelli, Poehlmann, & Bolt, 2013). A pesar de que algunos problemas en la
etapa neonatal pueden parecer temporales, las diadas que comienzan sus relaciones en
circunstancias méas estresantes tienen mayores probabilidades de experimentar mayores
dificultades en la interaccion que las diadas que no experimentaron este estrés inicial
(Muller-Nix, et al, 2004). La transicion del hospital al hogar también es una fuente
importante de estrés, debido a que los padres deben asumir la total responsabilidad en los
cuidados de su hijo, cuando estos habian sido proporcionados en gran parte por el equipo
del servicio de neonatologia (Spinelli, et al, 2013). El estrés parental percibido por las
madres de nifios prematuros se mantiene mas alto que el de las madres de nifios de término,
incluso cuando los nifios tienen dos afos de vida (Howe, Sheu, Wang, & Hsu, 2014). Un
estudio realizado en el afio 2012 con madres de bebés prematuros (Gray, Edwards,
O’Callaghan, & Cuskelly) identifico la sintomatologia depresiva, la satisfaccion marital y

el temperamento del infante como factores de riesgo independientes para estrés parental.
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Hay diversas variables que pueden afectar el estrés parental, tales como el nimero
de hijos, el nivel educacional de los padres, el nivel socioeconémico, las interacciones de
los padres con su hijo, el apoyo de la pareja o de otro miembro de la familia (Holditch-
Davis, White-Traut, Levy, O’Shea, Geraldo & David, 2014), el temperamento del hijo,
depresion materna, calidad de la relacion marital (Gray, Edwards, O’Callagha & Cuskelly,
2012) y la sensacion de eficacia parental (Yu & Kim, 2016). Niveles elevados de estrés
parental por periodos prolongados pueden estar relacionados con procesos maladaptativos
de la madre debido al parto y a las primeras experiencias en torno a la maternidad
(Kersting et al., 2004) o como una respuesta a las conductas menos interactivas y
responsivas de los infantes prematuros (Halpern, Brand, & Malone, 2001; Spinelli, et al,
2013).

El estrés parental luego del alta de las unidades de neonatologia se centra mas en
los aspectos relativos a los dominios del nifio mas que el de los padres (Brummelte,
Grunau, Synnes, Whitfield, & Petrie-Thomas, 2011; Howe, Sheu, Wang, & Hsu, 2014).
Dentro de los factores que contribuyen a los niveles de estrés parental relacionados con
las conductas de los nifios, estan los problemas de suefio (Sadeh, Tikotzky, & Scher, 2010)
y alimentacion (Crapnell, Woodward, Rogers, Inder, & Pineda, 2015). El estrés parental
durante las etapas tempranas del desarrollo se asocia a problemas conductuales y a un
menor desarrollo cognitivo en los nifios (Miceli, Goeke-Morey, Whitman, Kolberg,
Miller-Loncar, & White, 2000, citado en Brummelte et al., 2011).

En un estudio realizado en el afio 2013 (Spinelli, et al.,) con 125 madres de recién
nacidos con menos de 35 semanas o0 con bajo peso al nacer (menos de 2.500 gs.), se
evaluaron variables como el riesgo de salud neonatal, riesgos socioecondémicos familiares,
apoyo social, sintomatologia depresiva, medidas de estrés parental y la calidad de las
interacciones madre-hijo, a los 4, 24 y 36 meses. Dentro de sus resultados, los autores
encontraron que una mayor sintomatologia depresiva en las madres, complicaciones de

salud del infante y un bajo nivel educacional se correlacionaron con mayores niveles de
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estrés parental. Sin embargo, los cambios en las trayectorias del estrés parental mostraban

una significativa variabilidad entre los individuos.

Baum y colaboradores (2012), han confirmado que las madres que han tenido
partos prematuros experimentan reacciones emocionales consistentes con las que se
observan en el estrés post traumatico, tales como la evitacion a temas relativos al parto, el
revivir la experiencia del parto y sentir horror e impotencia al recordar el momento del
parto de su hijo prematuro. Se ha descrito que el estrés post traumatico en las madres
puede ser un factor mediador de la relacién entre la calidad de las interacciones madre-
hijo y el desarrollo de los infantes (Beck & Harrison, 2017). Forcada-Guex y
colaboradores (2011), al observar a 47 madres con un infante de pretérmino y 25 con un
infante de término, vieron que las madres que presentaban una alta sintomatologia de
estrés post traumatico mostraban una conducta mas controladora en la interaccion con sus
infantes y que tenian més representaciones distorsionadas que las madres de nifios de
término. Ahlund y colaboradores (2009), al estudiar a 70 madres de infantes prematuros
con un grupo control de 100 madres de infantes de término, reportaron que después de dos
a tres afos post parto, las madres nifios de pretérmino adn reportaban sintomas de estrés
post traumatico. Los niveles de estrés experimentados por las madres de bebés prematuros
se han relacionado con sintomatologia depresiva y ansiosa al momento del alta (Carter et
al., 2005; Holditch-Davis, Bartlett, Blickman, & Miles, 2003).

Los sintomas depresivos en el periodo postnatal se han asociado a niveles elevados
de estrés parental y con dificultades en la interaccion entre el infante y sus padres (Leigh
& Milgrom, 2008). Incluso en el estudio realizado por Fredriksen y colaboradores (2018)
con una muestra de 1036 familias, evidenciaron que el estrés parental de las madres tenia
un rol mediador en la relacion entre la sintomatologia depresiva y el desarrollo de sus
hijos. Las madres de infantes nacidos de pretérmino evidencian una tasa de depresion post
parto de casi el doble que las madres de bebés de término (28%-40%), especialmente en

el periodo temprano de postparto cuando aun estan en las unidades de neonatologia. En
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los estudios sobre madres y padres de infantes prematuros se suelen utilizar las
evaluaciones de sintomatologia depresiva utilizando su puntaje como una variable
continua, en vez de utilizar su punto de corte para identificar si la persona presenta una
probable depresion (Fredriksen, von Soest, Smith, & Moe, 2018). Por otro lado, la
estabilidad de la sintomatologia depresiva esta correlacionada con el bajo peso y una
menor edad gestacional, con las dificultades de salud del neonato y con la percepcion de
falta de apoyo social (Vigod, Villegas, Dennis, & Ross, 2010).

Hawes y colaboradores (2016), en su estudio donde participaron 734 madres,
detectaron que las tasas de depresion postparto al mes de alta era similar en las mujeres
de todos los grupos de prematuros (moderados 0 muy prematuros), y que dentro de los
factores de riesgo estaban la historia de salud mental de la madre, la percepcion de un bajo
bienestar materno, bajo confort maternal (preocupaciones sobre el hijo), baja cohesidn
familiar y el ser madre soltera. Otro estudio, detect6 que la variable que mas se relacionaba
con la depresidn post parto era el estrés que experimentan las madres de los infantes de
pretérmino (Davis, Edwards, Mohay, & Wollin, 2003). Esto se puede deber a que las
madres deben ejercer su rol en un contexto que contiene multiples fuentes de estrés, tales
como el separarse de sus hijos tempranamente, las dificultades para participar de sus
cuidados, las limitadas oportunidades para interactuar y el temor por la sobrevivencia y

bienestar de su hijo.

Los niveles elevados de sintomatologia depresiva se han relacionado con
dificultades en relacion a la parentalidad (Taraban & Shaw, 2018), donde ésta compromete
las cogniciones, conductas y afectos de las madres dificultando que las madres puedan
estar atentas a las necesidades socioemocionales de sus hijos, afectando su capacidad para
entregar cuidados sensibles (Coyne, Low, Miller, Seifer, & Dickstein, 2007), lo que puede
tener repercusiones en el desarrollo socioemocional de los infantes (Fredriksen et al.,
2018). Un metaanalisis de 46 estudios evidencié que altos niveles de sintomatologia

depresiva se relacionaban con altos niveles de parentalidad dura y negativa (d=.40) y en

27



una menor medida con bajos niveles de parentalidad positiva (d=.16) (Lovejoy, et al.,
2000). Un estudio realizado con 91 madres evidencid que la presencia de una mayor
sintomatologia depresiva hacia que fuera mas dificil atender y responder de manera
atingente y contingente a sus hijos (Hummel, Kiel, & Zvirblyte, 2016). No obstante, es
importante sefialar que es fundamental comprender la sintomatologia depresiva en
relacion con la influencia de otros aspectos la cronicidad, el tiempo en que ocurren los
episodios depresivos y en estatus socioecondémico (Letourneau, Salmani, & Duffett-
Leger, 2010; Lovejoy, et al., 2000).

Interaccion madre-bebé

Debido a que el foco de este estudio se centra en la interaccion madre-bebé, es que
se describe el sistema de interaccion entre ambos, no obstante, se reconoce la relevancia
del padre u otros cuidadores significativos en esta relacion. El sistema relacional madre-
infante va tomando forma no solo por la cantidad de conductas parentales sino también
por el grado de coordinacion que tienen con los estados y sefiales del bebé. Con el
desarrollo de las habilidades de los infantes para interactuar durante sus tres primeros
meses de vida, la adaptacion inicial de los padres hacia las claves de sus hijos se
transforma en un didlogo marcado por la sincronia (Feldman, 2003; Stern,1985;
Trevarthan, 1979; Tronick, 1989). Los infantes son capaces de cambiar sus estados y los
patrones de movimiento en respuesta a las acciones de sus cuidadores y estos a su vez
pueden coordinar sus conductas con las de su bebé (Oehler, Eckerman, & Wilson, 1988).
Desde los primeros dias de vida la comunicacion madre-infante funciona como un sistema
diadico mutuamente adaptativo. Cerca de los dos meses de vida del bebé se va
transformando en un sistema bidireccional donde comparten miradas, afecto y sefiales
interactivas (Cohn & Tronick, 1988; Messer & Vietza,1984; Tronick, Als, & Brazelton,
1977). En las interacciones entre el bebé y su madre, ambos son afectados por las

conductas del otro. Para esto el infante debe ser capaz de enviar sefiales claras y la madre
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debe ser sensibles y responder a estas. Un quiebre en este sistema de interaccion puede
retrasar o afectar negativamente el ajuste entre el infante y su cuidador (Yu & Kim, 2016).

Esta interaccion se puede ver afectada en los nifios de pretérmino debido a sus
dificultades para regular sus estados fisiol6gicos y para poder mantener un alerta 6ptimo
(Minde, 2000). Las interacciones entre las madres y sus infantes prematuros han sido
descritas como mas intrusivas y menos coordinadas, donde las madres tienden a
sobreestimular a sus bebés (Feldman, 2007). Por otro lado, las sefiales que entregan los
bebés prematuros tienden a ser menos claras y les es méas dificil organizar sus respuestas
en las modalidades de contacto visual, afectivo y motor, lo que disminuye las capacidades
de los padres para leer y responder a las claves sociales de sus bebés (Feldman, 2007). En
un estudio realizado por Muller-Nix y colaboradores (2004), fueron evaluadas las
interacciones madre/bebé de 47 infantes de pretérmino y 25 de término a los 6 y 18 meses,
se evidencio que las madres de bebés prematuros de alto riesgo que han experimentaron
altos niveles de estrés mostraban conductas menos sensibles y méas controladoras durante
el juego diadico con sus infantes, que las madres de nifios de término. Sin embargo, el
estudio realizado por Poehlmann (2011), muestra que se produce un cambio en la
conductas de los nifios de pretérmino durante los dos primeros afios de vida, aumentando
su capacidad atencional y disminuyendo su desregulacion e irritabilidad, lo que podria

favorecer una mejor interaccion con sus cuidadores.

La sensibilidad del cuidador es fundamental para potenciar el desarrollo de los
infantes de pretérmino. Esta sensibilidad es definida como la capacidad de la madre para
tomar conciencia, interpretar adecuadamente y responder de forma adecuada y
contingente a las sefiales del nifio (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall,1978). Crittenden
(2005) ha definido la sensibilidad como un constructo diadico, donde el patron de
comportamiento del adulto permite al nifio explorar una actividad con interés y
espontaneidad, sin inhibiciones, exageraciones o afecto negativo (En Santelices et al.,

2012). Un adulto sensible tendria la capacidad de llamar la atencion del nifio, de
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mantenerlo involucrado y seria capaz de distinguir cuando requiere ser estimulado o

tranquilizado para que pueda focalizarse en la interaccion (Santelices et al., 2012).

La sensibilidad implica que el cuidador es capaz de percibir e interpretar
correctamente las sefiales del nifio y que es capaz de producir una respuesta rapida y
apropiada. Las sefiales pueden ser de necesidad y disconfort o pueden estar relacionadas
con sefiales sociales que buscan la interaccion. Las acciones del adulto deben estar
sintonizadas con el estado y tono emocional del nifio o infante. Es asi como Ainsworth
desarrolla el constructo de sensibilidad materna, dandole un énfasis en lo diadico o
relacional y en como las conductas de interaccion de la madre y el infante tienen una
funcién comunicativa (Bretherton, 2013; Spangler, 2013). La sensibilidad de los
cuidadores a lo largo de la nifiez se ha relacionado con el desarrollo del apego seguro
(Bakermans-Kranenburg, van 1Jzendoorn, & Juffer, 2003) y también se ha identificado
como un predictor significativo del desarrollo socioemocional, cognitivo y linglistico
(Belsky et al., 2007; NICHD SECCYD, 2006).

En el caso de la prematurez hay varios factores que podrian afectar la sensibilidad
de los cuidadores, como lo serian el estrés parental, la salud mental de los cuidadores, las
conductas de retraimiento social y el temperamento de los bebés (Feldman, Eidelman, &
Rotenberg, 2004). Feldman y colaboradores (2004), se refieren a la sensibilidad materna
como la responsividad hacia las necesidades de los infantes acorde a sus necesidades
segun su desarrollo y que tomaria diferentes formas en la medida que los infantes
maduran. Es asi como en la medida que los nifios crecen, los contextos de interaccion iran
cambiando por lo que el adulto debera estar atento a estos cambios y asi desplegar
conductas acordes a las necesidades del nifio. En el caso de los infantes prematuros estos
pueden presentar dificultades para prestar atencion, pueden mostrar niveles mas bajos de
reactividad, se orientan menos hacia la cara de su madre y sus expresiones faciales pueden
ser menos claras (Bozzette, 2007; Van Beek, Hopkins, & Samson, 1994). Esto puede hacer

que sea mas dificil para los padres la interpretacion de las sefiales de sus hijos, y de esta
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forma les puede ser complejo regular su alerta y conectar socialmente con ellos (Goldberg
& DiVitto, 2002). Sin embargo, un estudio realizado por Hall y colaboradores (2015),
mostré que, si bien la conducta sensible de los cuidadores mostré una estabilidad
moderada en el tiempo, no fue asi la conducta de los infantes de pretérmino, los cuales se
mostraron mas activos y atentos hacia los 24 meses de edad, lo que puede facilitar la

interaccion con sus cuidadores.

Como fue mencionado en la seccién anterior, los infantes de pretérmino, son mas
susceptibles al contexto de crianza donde estan inmersos. Es por esto que la sensibilidad
de sus cuidadores podria ser un factor crucial en su desarrollo. En esta misma linea, hay
estudios que han relacionado la sensibilidad del adulto con el desarrollo de los nifios,
evidenciando que un ambiente con cuidados positivos y sensibles se relacionan con un
mejor desarrollo cognitivo, de lenguaje y socioemocional (NICHD, 2006, citado en
Santelices et al., 2012). La sensibilidad de los padres puede ser ain mas significativa para
el desarrollo de los nifios de pretérmino que para los de término (Jaekel, Pluess, Belsky,
& Wolke, 2015). Los estudios de Fraley y colaboradores (2013), y Raby y colaboradores
(2014) han demostrados que estos efectos tendrian un impacto estable y duradero a lo
largo del desarrollo de los nifios. Ambos estudios han sido realizados con nifios de término
y en el caso de las investigaciones con nifios prematuros, hay inconsistencia en los

hallazgos y en las terminologias utilizadas (Bilgin & Wolke, 2015).

Desarrollo de los infantes prematuros: efectos de la prematurez y de la interaccion

con el ambiente

Los infantes nacidos de pretérmino tienen un mayor riesgo de presentar
dificultades y rezagos en su neurodesarrollo (Stephens & Vohr, 2009). Estas diferencias
entre la trayectoria del desarrollo entre los nifios de pretérmino y los de término se puede
ver con claridad en el primer afio de vida. Diversos estudios han encontrado diferencias a

nivel de lenguaje receptivo y expresivo, de funciones ejecutivas y en habilidades motoras
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(Sun, Mohay, & O’Callaghan, 2009; Putnick, Bornstein, Eryigit-Madzwamuse, & Wolke,
2017; lonio et al., 2016; Evensen, Skranes, Brubakk, & Vik, 2009). El impacto negativo
del nacimiento prematuro en el desarrollo se ha observado tanto para los nifios nacidos
como prematuros extremos (menos o igual a las 28 semanas de edad gestacional) como
para los prematuros tardios (mayor o igual a las 32 semanas de edad gestacional) (Baron,
Erickson, Ahronovich, Baker, & Litman, 2011; De Jong, Verhoeven, Lasham, Meijssen,
& van Baar, 2015; Nepomnyaschy, Hegyi, Ostfeld, & Reichman, 2012; Sansavini et al.,
2011; Voigt et al., 2012).

Las dificultades en las trayectorias del desarrollo se han relacionado tanto con
factores internos, tales como los determinantes biologicos, como con factores del
ambiente con el que interactta el infante (Kerstjens, De Winter, Bocca-T Jeertes, Bos, &
Reijneveld, 2012; McMansus & Poehlmann, 2012; Poehlmann et al., 2012). Como fue
mencionado anteriormente, las experiencias con el mundo extrauterino de los recién
nacidos de pretérmino son muy diferente a las de los nifios de término, debido a que éstos
son expuestos a estimulos auditivos (ruidos de los equipos y el personal), visuales (luces)
y tactiles (manipulaciones y procedimientos) (Grunau, Holsti, & Peters, 2006) que no
suelen favorecer la regulacion o la interaccion del bebé con su medio. El ambiente social
también tiene un importante impacto en el desarrollo de los infantes prematuros, donde
las interacciones entre los cuidadores y el infante pueden ser mas compleja debido a las
propias caracteristicas del bebé y al estrés, sentimientos negativos, ansiedad, depresion,
culpa o rabia experimentados por los padres (Gray, Edwards, O’Callaghan, & Cuskelly,
2012; Rogers, Lenze, & Luby, 2013). La lactancia materna se ha asociado a mejores
resultados en el desarrollo de los bebés de pretérmino, no obstante, las tasas de lactancia
materna son mas bajas en los bebés prematuros que en los de término (Menon & Williams,
2013.

En las Gltimas décadas ha disminuido la incidencia de las alteraciones mas severas

del neurodesarrollo, tales como parélisis cerebral y déficits neurosensoriales (auditivo y
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visual) (Robertson, Watt, & Yasui, 2007; Wilson-Costello et al., 2007). Sin embargo,
persiste el riesgo de presentar alteraciones del neurodesarrollo que parecen mas sutiles,
tales como trastornos del lenguaje, dificultades relacionadas con el aprendizaje, déficit
atencional con y sin hiperactividad, problemas de la coordinacion motora, dificultades
sensoriomotoras, problemas conductuales y emocionales, las que tendrian un impacto en
el desempefio del nifio en el contexto escolar, en su hogar y en la interaccion con sus pares
(Woythaler, McCormick, Mao, & Smith, 2015; Allen, 2008; Salt & Redshaw, 2006,
Bhutta, Cleves, Casey, Cradock, & Anand, 2002). En relacion con el desarrollo cognitivo
se ha visto que los nifios de pretérmino logran reducir la brecha de la desventaja inicial,
sin embargo, en cuanto al desarrollo del lenguaje se ha evidenciado que los infantes estan
en riesgo de presentar dificultades en el lenguaje de manera mas persistente (lonio, 2016).
Otros estudios han evidenciado que los nifios prematuros tienen un mayor riesgo de
presentar problemas en el desempefio escolar en las areas del lenguaje, lectura y
matemaéticas (Putnick et al., 2017; Shah, Kaciroti, Richards, Oh, & Lumeng, 2016).

Como se ha descrito dentro de este proyecto, el ambiente con el que interactian
los infantes prematuros serd fundamental para su desarrollo. Esto se ha abordado en
investigaciones que evaltan las interacciones entre los nifios y sus cuidadores, y su
desempefio en el area social y cognitivo en la edad preescolar, donde se ha observado que
los nifios que se desempefiaban de manera mas competente tenian madres mas
responsivas, involucradas y que ejercian un control adecuado (Landry, Smith, Miller-
Loncar, & Swank, 1998). La gran parte de los estudios se ha centrado en los resultados
del desarrollo en la edad preescolar, escolar y en la adolescencia (Stephens & Vohr, 2009;
Golberg & DiVitto, 2002; Shah, Browne, Poehlmann-Tynan, 2018), por lo que es
fundamental contar con estudios que entreguen informacion respectos a las interacciones
tempranas del infante con su medio y como esto va moldeando la trayectoria de su

desarrollo desde las primeras etapas de vida.
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Teniendo en consideracion lo antes expuesto se puede ver como el infante de
pretérmino moderado cuenta con caracteristicas particulares que podrian tener un efecto
tanto en su propio desarrollo como en las interacciones con sus cuidadores primarios. Del
mismo modo, las madres se veran enfrentadas a un escenario complejo y poco predecible
que suele tener un impacto en su salud mental, tanto por los altos niveles de estrés como
por la mayor probabilidad de presentar sintomatologia depresiva, lo cual también podria
afectar su sensibilidad en la interaccion con su infante, lo que a largo plazo podria tener

un impacto en el desarrollo de su hijo/a.

Es por esto, que en este proyecto se quiere evaluar la relacion entre las
caracteristicas del infante de pretérmino moderado con la sensibilidad materna y como
esta a su vez puede tener un efecto moderador de la relacién entre las variables del bebé y
su desarrollo a los 12 meses de edad corregida. Aportando de esta forma a las
investigaciones en la poblacion de infantes prematuros moderados y construyendo parte
del conocimiento sobre su desarrollo en los primeros 12 meses de vida. La figura 1

muestra el modelo conceptual del proyecto.
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Figura 1. Modelo del Proyecto



Consideraciones por la Pandemia por COVID-19

En diciembre del afio 2019 se marca el inicio de la pandemia por COVID-19.
Una amenaza que lleg6 a todas partes del mundo con una gran velocidad, donde los
gobiernos debieron tomar diversas medidas para controlar los contagios y la mortalidad
del virus (Taubman-Ben-Ari et al., 2021). El temor al contagio, el implementar las
medidas sugeridas por los gobiernos (cuarentenas, lavado de manos, uso de mascarillas,
etc.), el impacto econdémico, el aislamiento social, la escasez de productos, entre otros ha
aumentado los niveles de estrés y esto se ha asociado a mayores problemas de salud
mental (Rosen et al., 2020; Westrupp et al., 2020). Es asi como estudios han evidenciado
un aumento de la sintomatologia depresiva y ansiosa, al igual que problemas de suefio
(Torales te al., 2020). No solo los cuidadores estaban enfrentando un contexto complejo,
sino que también los nifios, donde algunas investigaciones también observaron un
aumento en la sintomatologia ansiosa y depresiva (Xi et al, 2020), lo cual podria estar
relacionado con estar confinados en sus hogares, el tener menos contacto con sus pares y
familiares, pero también porque sus padres podrian estar bajo altos niveles de estrés y

esto podria afectar sus conductas parentales (Wissemann et al., 2021)

Estrés parental

Los padres han debido lidiar con el cuidado de sus hijos en casa, con los colegios
en linea y el tener que trabajar desde sus hogares. En otros casos, los padres han debido
enfrentar el conseguir apoyo para el cuidado de sus hijos cuando debian salir a trabajar o
con el desempleo. Por otro lado, esta pandemia ha exacerbado la desigualdad de género,
donde gran parte de las tareas y responsabilidades del hogar recaen sobre las mujeres y
ademas, son consideradas como la principal fuente de confort y proteccion de los

miembros de su familia (Forbes et al., 2021).
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Consecuencias del Covid 19 en infantes de alto riesgo y sus familias

Debido a la pandemia las instituciones de salud han implementado cambios en la
forma en que prestan sus servicios. Es asi como algunos hospitales debieron convertir
areas de atencion en unidades de cuidados intensivos, o debieron cambiar los protocolos
de atencion para evitar aglomeraciones y contagios. Las unidades de neonatologia y los
programas de seguimiento y monitoreo del desarrollo de los bebés prematuros debieron
enfrentar cambios relevantes. Es asi como se suspendieron las visitas de las madres y
padres en algunos servicios, y cambiaron las modalidades de atencion ambulatoria para
evaluar el desarrollo de los bebés.

AUn no hay evidencia o registros publicados que muestren como cada servicio
implemento las modificaciones de atencion siguiendo los protocolos dispuestos por el
Ministerio de Salud del pais. Algunos desarrollaron atenciones a través de contacto
telefénico o telesalud. No obstante, esto no asegura un buen acceso a servicios, tal como
lo menciona Lemmon y colaboradores (2020), donde hacen referencia a que las
atenciones a través de telesalud pueden aumentar las disparidades en cuanto al acceso a
estos servicios en las poblaciones méas vulnerables. Esto puede explicarse por el limitado
acceso a la tecnologia, pobre conocimiento del uso de ésta y por los costos de los planes
de datos (Nouri, et al., 2020).

Los sintomas parentales de ansiedad, depresion y estrés post traumatico en las
familias con bebés prematuros pueden durar mas alla del periodo de hospitalizacién. Y
la crisis producto del COVID-19 podria incrementar el estrés experimentado por los
padres y esto podria dificultar el cuidado de un bebé de alto riesgo (Lemmon et al,
2020). Sumado a esto los padres pueden enfrentar mayores dificultades para monitorear

el estado de salud y el desarrollo de sus bebés prematuros.
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Objetivos e Hipotesis

Este estudio busca responder la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la
relacion entre las caracteristicas de los infantes de pretérmino moderado y la sensibilidad

materna, y el impacto en su desarrollo a los 12 meses de edad corregida?

Objetivo General

Describir y analizar la relacién entre las caracteristicas del infante de pretérmino
moderado y la sensibilidad materna, y el impacto de estas variables en el desarrollo a los
12 meses de edad corregida.

Objetivos Especificos e hipotesis

Objetivo 1: Evaluar el efecto de la calidad de la sensibilidad materna en la interaccion
con su bebé sobre el desarrollo de los infantes de pretérmino a los 12 meses de edad

corregida.

Hipotesis 1.1: Se espera que la sensibilidad materna modere la relacion entre los riesgos
neonatales y el desarrollo del infante prematuro a los 12 meses de edad corregida.
Especificamente, se espera que la sensibilidad materna disminuya el efecto de los riesgos

neonatales sobre el desarrollo del infante prematuro.

Hipotesis 1.2: Se espera que la sensibilidad materna moderar la relacion entre los riesgos
neonatales y las conductas de retraimiento social del bebé prematuro a los 3 y 12 meses
de edad corregida. La sensibilidad materna deberia disminuir el efecto de los riesgos

neonatales sobre las conductas de retraimiento del infante.
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Objetivo 2: Explorar la relacion entre el temperamento y el desarrollo de los infantes de
pretérmino a los 12 meses de edad corregida.

Hipotesis 2.1: Se espera que el temperamento del infante de pretérmino tenga una relacion
directa con su desarrollo a los 12 meses de edad corregida. Especificamente, se espera que
los infantes con un temperamento facil tengan un mejor desempefio en las evaluaciones

de desarrollo.

Hipotesis 2.2: Se espera que el temperamento del infante de pretérmino tenga una relacion
directa con sus conductas de retraimiento social a los 6 y a los 12 meses de edad corregida.
Especificamente, se espera que a un menor puntaje en la escala de temperamento mayores

sean las conductas de retraimiento.

Objetivo 3: Evaluar la asociacion entre las caracteristicas del infante (temperamento,
indice de riesgo neurobioldgico y conductas de retraimiento) y la calidad de la sensibilidad

materna en la interaccion con su bebé a los 6 y 12 meses de edad corregida.

Hipotesis 3.1: Se espera que el temperamento del infante tenga un efecto directo sobre la
calidad de la sensibilidad materna en la interaccion con su bebé a los 6 y 12 meses de edad
corregida. Especificamente, se espera que las madres de bebés con temperamento mas

dificil presenten menores niveles de sensibilidad materna.

Hipotesis 3.2: Se espera que el indice de riesgo neurobioldgico tenga un efecto sobre la
calidad de la sensibilidad materna en la interaccion con su bebé a los 6 y 12 meses de edad
corregida. Especificamente, se espera que las madres de bebés con un mayor indice de

riesgo neurobioldgico presenten menores niveles de sensibilidad materna.

Hipotesis 3.3: Se espera que las conductas de retraimiento tengan un efecto sobre la

calidad de la sensibilidad materna en la interaccion con su bebé a los 6 y 12 meses de edad
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corregida. Especificamente, se espera que las madres de bebés con conductas de

retraimiento presenten menores niveles de sensibilidad materna.

Objetivo 4: Evaluar la influencia del estado emocional (sintomatologia depresivay estrés
parental) de la madre en la interaccion con su bebé durante la hospitalizacion y en la
calidad de la sensibilidad materna a los 6 y 12 meses de edad corregida.

Hipotesis 4.1: Se espera que el estrés parental de la madre tenga un efecto negativo sobre
la calidad de las interacciones madre-bebé durante la hospitalizacion, a los 6 y a los 12
meses de edad corregida.

Hipotesis 4.2: Se espera que la sintomatologia depresiva de la madre tenga un efecto
negativo sobre la calidad de las interacciones madre-bebé durante la hospitalizacion, a los
6y alos 12 meses de edad corregida.

Objetivo 5: Evaluar la diferencia en las medidas de temperamento del infante de
pretérmino y de la calidad de la sensibilidad materna en la interaccion con su bebé en el

transcurso del primer afio de vida.

Hipotesis 5.1: Se espera que exista una diferencia en la medida de temperamento en los
infantes de pretérmino entre los 3, 6 y 12 meses de edad corregida. Evidenciando una

disminucidn de las conductas que se relacionan con un temperamento dificil.

Hipotesis 5.2: Se espera que exista una diferencia en la medida de calidad de la
sensibilidad materna en la interaccion con su bebé entre los 6 y 12 meses de edad
corregida. Especificamente se espera que con el tiempo se observen mayores niveles de

sensibilidad materna.
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Metodologia

Este estudio corresponde a una investigacion cuantitativa de tipo longitudinal no
experimental. Ademas, esta investigacion tiene un alcance correlacional, cuya finalidad
es conocer la relacion que existe entre dos 0 mas conceptos, categorias o variables en un

contexto especifico (Sampieri, Collado, & Lucio, 2014).

Participantes

La poblacion objetivo de este estudio fueron diadas constituidas por las madres y
sus recién nacidos de pretérmino moderado. Se focalizd en la poblacion nacida entre las
semanas 32 y 34, debido a que son los que mayoritariamente son hospitalizados en este
grupo. El reclutamiento de los participantes se realizd en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Luis Tisné perteneciente a la Region Metropolitana. Se invitaron a participar a
todas las madres de recién nacidos de pretérmino moderado (entre semana 32 y 34)
hospitalizados en el Servicio de Neonatologia, siempre y cuando cumplieran con los

siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusion son: (1) Ser madres de bebés nacidos entre la semana 32
y 34 de gestacién (prematuros moderados), (2) que las madres sean mayores de 18 afios,
(3) que el recién nacido esté hospitalizado en el Servicio de Neonatologia. Los criterios
de exclusién son: (1) que la madre sea menor de 18 afios, (2) que el recién nacido presente
malformaciones congénitas, patologias cardiacas o neuroldgicas, o algin sindrome
genético, (3) que la madre presente un dominio insuficiente del espafiol, (4) que la madre
presente consumo problematico de alcohol y/o drogas, (5) que la madre presente

trastornos psiquiatricos severos como esquizofrenia (o psicosis).

Para este proyecto se utilizo el programa Gpower (Erdfelder et al., 1996) para
calcular el tamafio muestral. Para el calculo el sistema sugiere usar las correlaciones entre

las variables predictoras y las variables dependientes, y entre las variables predictoras. Se
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utilizaron las correlaciones més bajas y esto arrojo una sugerencia de tamafio muestral de
34 sujetos. No obstante, se buscé un nimero mayor pensando en la probable perdida
muestral (80-85 diadas).

Instrumentos

Cuestionario Sociodemografico. Cuestionario a ser completado por las madres,
que incluye informacion sobre su nivel de educacidn, ocupacion, ingreso familiar,

constitucion del grupo familiar, tipo de vivienda, red de apoyo y variables obstétricas.

Escalas para evaluar las variables de los Infantes

indice de Riesgo Neurobioldgico (Neurobiological Risk Score, NBRS) (Brazy
y colaboradores, 1991). Es un indice simple, rapido y objetivo para predecir dificultades
del desarrollo en el futuro y puede ser puntuada por personal médico y no médico. Se basa
en un resumen de eventos o condiciones experimentadas en el periodo neonatal que puede
producir dafios en las células cerebrales; como, por ejemplo, el uso de ventilacion
mecénica, episodios de acidosis, hipoglicemia, bacteriemia/sepsis, convulsiones o
hallazgos en ecografias cerebrales (Hartman et al., 2009). Puntajes altos se han
correlacionado con resultados anormales en las evaluaciones de desarrollo a los 6, 15y 24
meses de edad. Esta escala incluye 7 categorias que son puntuadas de acuerdo con la
revision de la informacion de la ficha médica de cada infante. Cada categoria es evaluada
del O al 4 basado en la severidad. Los Infantes son categorizados por la sumatoria de
puntajes de las 7 categorias en: bajo riesgo (menor o igual a 4), riesgo intermedio (5-7),
alto riesgo (8-28) (Brazy et al., 1991).

Escala Alarm Distress Baby Scale (ADBB) (Guedeney y Farmanian, 2001). La

escala ADBB constituye una guia para la observacion para nifios de 0 a 36 meses, cuyo
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objetivo es la deteccion temprana de sefiales de retraimiento. Esta compuesta por 8 items
de observacion, tales como la expresion facial, contacto ocular, nivel general de actividad,
gestos de autoestimulacion, vocalizaciones, vivacidad en la respuesta a la estimulacion,
capacidad de compromiso con la relacion y la capacidad del bebé de generar atraccion.
Cada item es codificado de O (sin sefiales de retraimiento) a 4 (retraimiento extremo), de
cuya sumatoria se desprende un puntaje total, Se definen tres rangos para determinar el
nivel de retraimiento: O a 4 significa sin retraimiento; 5 a 10 retraimiento leve y mas de
10 corresponde a un retraimiento severo. Esta escala ha sido utilizada en Latinoamérica y
en los ultimos afios se ha comenzado a usar en Chile en investigaciones con infantes

prematuros.

Escala de Temperamento Infantil: Infant Behavior Questionnaire, very Short
Form- Revised (IBQ-R-VSF, Putnam, Helbig, Gartstein, Rothbart, & Leerkes, 2014).
Esta escala esta disefiada para evaluar el temperamento de los infantes de 3 a 12 meses de
edad. Entrega puntajes para tres dimensiones: Surgencia (extraversion), Afectividad
Negativa y Control Esforzado (autorregulacion). Cada uno de los 37 items de la escala
describe la conducta del nifio o reporta la frecuencia de la conducta durante la Gltima
semana. Esta evaluacién es respondida por los padres y corresponde a una escala Likert,
que vadel 1 al 7, donde el nimero 7 corresponde a la mayor intensidad de dicha dimension
(Putnam, Helbig, Gartstein, Rothbart, & Leerkes, 2014). Para este estudio se utilizara la
version adaptada para Chile realizada por Farkas y Vallotton (2016). EI IBQ-R- VSF
presenta una adecuada confiabilidad (0.71 a 0.90) (Putnam et al., 2014). EI cuestionario
fue traducido y adaptado en Chile, obteniendo una confiabilidad aceptable, con un alfa de
Cronbach de 0.70 para el factor de extraversion, de 0.75 para afecto negativo y de 0.71

para regulacion (Farkas y Vallotton, 2016).

Ages & Stages Questionnaires (ASQ-3) (Squires et al., 2009) Es una prueba de
tamizaje, completada por los padres, que permite identificar el riesgo de retraso del

desarrollo en nifios en el rango de edad de 1 mes a 60 meses de edad. Este instrumento

44



consta de una serie 21 cuestionarios (segun grupo etario) y evallUa cinco dominios del
desarrollo: comunicacion, motricidad gruesa, motricidad fina, resolucion de problemas y
area social. Ademas, se incluyen preguntas abiertas sobre la salud general del nifio y los
padres pueden indicar si tienen inquietudes sobre su desarrollo. Cada dominio contiene
seis preguntas sobre hitos del desarrollo apropiados para la edad. La respuesta de los
padres a cada item se indica como "si" (puntuacién = 10), "a veces" (puntuacién = 5) o
"todavia no™ (puntuacién = 0). Cuando faltan uno o dos elementos por dominio, estos
valores faltantes pueden reemplazarse por la puntuacion promedio de ese nifio en ese
dominio. Los puntajes brutos se calculan para cada &rea de desarrollo sumando los
puntajes de las seis preguntas. EI puntaje total de cada dominio varia de 0 a 60. EI manual
aconseja que un nifio con puntajes entre 1 DE y 2 DE por debajo de la media normativa
en cualquier dominio, se le proporcionen actividades de desarrollo, después de lo cual el
nifio debe ser reexaminado o derivado a evaluacion adicional. Cuando un nifio puntda 1
DE por debajo de la media normativa en dos 0 mas dominios, o 2 DE por debajo de la
media normativa en al menos un dominio, se recomienda la derivacion inmediata para una
evaluacion adicional. EI ASQ-3 esta traducido al espafiol y ha sido aplicado en
Latinoamérica demostrando buenas propiedades psicométricas y destacando por su bajo
costo econémico y facil aplicacion (Otalvaro et al., 2018). Este cuestionario ha sido
validado en Chile por Schonhaut y Armijo (2013 y 2015) e incluso ha sido recomendado
su uso con nifios con factores de riesgo biolégico, como lo son los nifios prematuros
(Schonhaut et al., 2013).

Escalas para evaluar las variables de las madres

Escala de Estrés Parental para Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
(PSS:NICU). Esta evaluacion fue desarrollada por Miles & Funks (1987) la cual mide la
percepcion de los padres en relacion con los estresores provenientes del ambiente fisico y
psicolégico de las unidades de neonatologia. La escala PSS:NICU cuenta con 34

preguntas, donde los padres deben responder en una escala Likert del 1 (no estresante) al
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5 (extremadamente estresante; la experiencia le afectd y le causd importantes niveles de
ansiedad y tension). Las preguntas estan organizadas en 3 subescalas (Caruso, & Mikulic,
2012):

1. Aspectos visuales y sonoros de la unidad: Esta subescala contiene 6 items los
cuales evallan el estrés percibido por los padres en relacion al ambiente de las
unidades de neonatologia (por ejemplo, las alarmas de los monitores).

2. Apariencia y comportamiento del bebé: Esta subescala contiene 17 items que se
relacionan con el estado en que se encuentra el infante fisicamente y a los cuidados
que el mismo requiere (por ejemplo, el ver agujas y tubos que son utilizados con
su bebe)

3. Alteracion del rol parental: Esta subescala esta conformada por 11 items, estos se
relacionan con la alteracion de los vinculos entre madre/padre y su bebé, debido a
su condicién de hospitalizacion (por ejemplo, el estar separado de su bebé).

Esta escala ha sido utilizada en Chile (Wormald et al., 2015) y ha demostrado tener una
buena validez y confiabilidad en diferentes paises (Frank, Cox, Allen, & Winter, 2005;
Reid & Bramwell, 2003).

Escala de Estrés Parental (PSI). Se utilizara la version reducida del Parental Stress
Index (PSI, Abidin,1993; Haskett, Ahern, Ward, & Allaire, 2006). Este instrumento es
una escala auto-aplicable para padres de hijos entre 1 mes y 12 afios. Esta formada por 36
items que proponen diversas reacciones y percepciones asociadas al desempefio de la
maternidad o paternidad, mediante los cuales el progenitor debe expresar su grado de
aceptacién mediante una escala Likert de cinco opciones. La escala refleja un mayor estrés
asociado al ejercicio del rol como padre o madre mientras mas elevadas sean las
puntuaciones obtenidas. EI PSI aporta tres puntuaciones independientes: grado de distrés
parental, percepcion de dificultades en la relacion con el hijo y percepcion del nifio como
un hijo dificil. En Chile fue estandarizada por Aracena y colaboradores (2016), con una
muestra de 336 diadas, donde un analisis factorial exploratorio mostré una estructura de

tres factores que era compatible con la estructura original de la escala. La consistencia
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interna fue alta para la escala total (Alfa de Cronbach=.92), como para cada subescala
(Distrés Parental=.81; Interaccion disfuncional padre-hijo=.89; Hijo dificil=.88). En este

estudio tuve un alfade .79

Multidimensional  Scale of Perceived Social Support (MSPSS; Zimet et al., 1988).
Se utilizd la version traducida al espafiol que estd disponible a través de American
Academy of Pediatrics. Esta escala estd compuesta por 12 items con alternativas de
respuesta que van desde desde 1 =muy en desacuerdoa 7 =muy de acuerdo, que
miden el apoyo social percibido en personas a través de tres subescalas: Familia (F1;
items 3, 4, 8 y 11), Amigos (F2; items 6, 7, 9y 12) y Otros Significativos (F3; items 1,
2, 5y 10). Cada subescala ha mostrado una buena confiabilidad interna con un alfa de
Cronbach de .87, .85 y .91, respectivamente; ademas, la confiabilidad de la escala total
fue de .88 (Zimet, Powell, Farley, Werkman y Berkoff, 1990). En poblacion
latinoamericana se utiliza una estructura de dos subescalas, agrupadas en torno a familia
y otra en amigos, la confiabilidad de la escala con esta estructura es alta, con un alfa de
Cronbach de .93 (Cobb & Xie, 2015).

Escala de Depresién Postparto de Edimburgo (EDPE) (Cox, Holden, & Sagovsky,
1987; Jadresic, Araya, & Jara, 1995). Esta escala corresponde a un instrumento de
autorreporte con 10 items, los cuales tienen cuatro respuestas posibles dentro de un rango
del 0 al 3. Un puntaje igual o superior a 13 se considera como un indicador de riesgo para
presentar depresion postparto. Esta escala ha sido validada en Chile para ser usada en el
periodo del embarazo y del postparto. Los investigadores reportan una alta confiabilidad
con un alfa de Cronbach de .77 y especificidad (67%) para identificar a las mujeres que

presentan sintomatologia depresiva. En nuestro estudio tuvo un alfa de Cronbach de .76
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Escalas para evaluar las variables relacionadas con la interaccién madre-infante

Tuned-In Parent Rating Scale (TIP-RS) (Priddis & Kane, 2013). Esta escala fue
desarrollada junto a la intervencion Tuned-In Parenting. En esta evaluacion las diadas
conformadas por la madre/padre y el nifio/a deben participar en una grabacion de 15
minutos de juego semi-estructurado, con dos instancias de separacion y reunion
(reencuentro). Esta se basa en el procedimiento de la Situacion Extrafia de Ainsworth
(Ainsworth et al., 1978). Los codificadores deben ser entrenados en el andlisis de claves
verbales y no verbales de los nifios y de las respuestas de las madres (King, Priddis, &
Kane, 2015). La escala requiere que los codificadores presten atencion a cinco aspectos
de las conductas del cuidador y el nifio en la grabacion. La conducta del cuidador es la
que es evaluada, sin embargo, esta es considerada en el contexto de una relacion diédica.
Los cinco aspectos son: (1) expresiones faciales; (2) el uso de la voz; (3) posicion del
cuerpo; (4) seguir la direccion o liderazgo del nifio; (5) apoyar la exploraciéon y
organizacion se sentimientos. Estos son evaluados con una escala Likert de cinco puntos:
(1) No sintonizado con el nifio; (2) rara vez sincronizado; (3) ocasionalmente sintonizado;
(4) generalmente sintonizado; (5) Muy sintonizado, (Priddis & Kane, 2013). Estudios
preliminares evidencia una psicometria robusta para esta escala, con una confiabilidad
entre evaluadores entre .68-.83 (Priddis & Kane, 2013). Los videos seran codificados por
tres codificadores entrenados y se calculara la confiabilidad inter-observador con el 20%

de los videos.

Escala de Sensibilidad del Adulto E.S.A. (Santelices et al., 2012). Este instrumento
permite evaluar la sensibilidad en adultos significativos en interaccién con su hijo de 6 a
36 meses de edad. La evaluacion consiste en la grabacion de una interaccion de juego libre
entre el adulto y el nifio, con una duracion de cinco minutos. Se les entrega un set de
juguetes para la interacciéon. Tiene dos formas, las cuales dependen de la edad de
desarrollo del nifio para la entrega del tipo de juguetes. En este estudio se utiliz6 la primera

forma que es para nifios de 6 a 23 meses de edad. Consta de 19 indicadores que dan cuenta
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de distintos aspectos de la conducta sensible del adulto y que se evaltan en una escala de
1 a 3 puntos, donde un mayor puntaje indica mayor sensibilidad. A partir del puntaje en
cada indicador, se obtienen tres escalas: (a) Escala de respuesta empatica, conformada por
7 items; entrega un puntaje entre 1 y 3. Evalua si el adulto responde a las sefiales del nifio
en forma atenta y apropiada, respetando sus iniciativas, su espacio y los objetos que elige
para jugar (por ejemplo, item 1 “Observa atentamente al nifio durante la interaccion”); (b)
Escala de interaccion ludica, conformada por 7 items, entrega un puntaje entre 1 y 3.
Evalua si la interaccion madre-nifio es equilibrada, observandose la participacion de
ambos en forma activa y ladica (por ejemplo, item 4 “Permite que haya reciprocidad
comunicativa en la interaccion”); y (¢) Escala de expresion emocional, conformada por 5
items; entrega un puntaje entre 1 y 3. Evalua si el adulto tiene una actitud sensible y calida
frente a las necesidades y emociones del nifio, a través del lenguaje verbal y gestual (por
ejemplo, item 6 “Verbaliza adecuadamente los estados internos del nifio””). La E.S.A.
arroja, ademas, un puntaje global de sensibilidad (entre 1 y 3 puntos), que se obtiene de la
combinacion de sus tres escalas, y categorias de sensibilidad, baja, adecuada y alta. La
consistencia interna del instrumento corresponde a un alfa de Cronbach de 0,93 y el
acuerdo inter-jueces, a un kappa de Cohen adecuado (rango 0,42 a 0,94) (Santelices et al.,
2012).

Escala de observacion de vinculo madre-bebé internado en UCIN (N-EOV-INC)
(Santos, 2017). Esta escala se encuentra compuesta de 21 items de conductas interactivas
entre madre y bebé, dividido en seis registros de contacto o funciones: (1) Funcién de
Acercamiento; (2) Funcién Contacto con la Incubadora; (3) Funcién Corporal; (4)
Funcion Visual; (5) Funcion Verbal; (6) Funcidn Postural. Esta escala se debe aplicar
durante el periodo de hospitalizacion, puede ser en la unidad de cuidados intensivos o de
cuidados intermedios. La observacion se inicia en el momento que la madre se acerca a la
incubadora donde se encuentra su hijo, hasta el fin de la visita o hasta transcurridos cinco
minutos (lo que ocurra primero). Se observa y registra en el protocolo la interaccion

natural de la diada. EI observador se debe ubicar a una distancia de un metro y medio de
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la incubadora, con el fin de no interferir en el desarrollo natural de la interaccion. En esta
escala se cotejan aspectos cuantitativos y cualitativos. El cuantitativo se obtiene a través
de los puntajes de las seis funciones y un puntaje total de la escala. Las diadas se clasifican
en tres categorias de vinculacion madre-hijo: (1) Situacion vincular adecuada; (2)
Situacidn vincular poco adecuada (3) Situacion vincular no adecuada (situacion de riesgo
vincular). Para la deteccidn de situacion de riesgo vincular el punto de corte es el percentil
25 y el puntaje Z de -.68. Las observaciones seran realizadas por tres codificadores

entrenados y se calculara la confiabilidad inter-observador con el 20% de los videos.

Procedimiento

Las diadas que cumplieron con los criterios de inclusion para el presente estudio
fueron invitadas a participar por el investigador cuando llevaban por los menos 2 dias de
hospitalizacién en el servicio de neonatologia. Se les explicaron a las potenciales
participantes los objetivos del estudio y se respondieron las dudas que surgieron respecto
de la participacién en este. Una vez que las potenciales participantes manifestaron su
interés por participar en el proyecto de investigacion, se procedié a la firma del

consentimiento y asentimiento informado.

El estudio cuenta con 4 tiempos de evaluacion:
e Tiempo 1: durante la hospitalizacion
e Tiempo 2: a los 3 meses de edad corregida de los bebés
e Tiempo 3: a los 6 meses de edad corregida de los bebés

e Tiempo 4: alos 12 meses de edad corregida de los bebés
En la tabla 2 se especifican las pautas que se aplicarian en cada tiempo, no obstante,

se debieron hacer algunas modificaciones por el contexto socio sanitario que enfrentamos.

Dichas modificaciones seran presentadas en la siguiente seccion.
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Tabla 2.

Tiempos de evaluacion

Tiempo 1
(Hospitalizacion)

Tiempo 2 (3 meses
edad corregida)

Tiempo 3 (6 meses
edad corregida)

Tiempo 4 (12 meses
edad corregida)

Madre

Infante

-Cuestionario
sociodemogréafico
-Escala de Estrés
Parental para
Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales
-Escala de Depresion
de Edimburgo

-N-EOV-INC
(madre/bebé)
-Indice de Riesgo
Neurobiolégico

- Peso, tallay edad

gestacional al nacer

-Escala de Depresion
de Edimburgo
-Escala de Estrés
Parental

-TIP-RS

-ADBB
-Cuestionario de
Temperamento del

Infante

-Escala de Depresion
de Edimburgo
-Escala de Estrés
Parental

-Cuestionario de
Temperamento del

Infante

-Escala de Depresion
de Edimburgo
-Escala de Estrés
Parental

-TIP-RS

-Escala de Desarrollo
Infantil Bayley-111*
-ADBB
-Cuestionario de
Temperamento del

Infante

*Escala de Desarrollo Infantil Bayley no pudo de aplicada por las medidas sanitarias por COVID-19

Cambios implementados por la crisis social de octubre del afio 2019 y la pandemia
por Covid 19

Las fases 2, 3 'y 4 debieron ser modificadas por la contingencia vivida en octubre

del afio 2019, donde Chile debio enfrentar una fuerte crisis social y politica, y luego en

el afio 2020 por la pandemia por COVID-19. Ambos hechos impactaron en los
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procedimientos previamente disefiados por la dificultad para acceder a la muestra y por

que esta misma fue afectada por las experiencias vividas en este contexto.

En marzo del afio 2020 se envi6 una solicitud al Comité de Etica de la Universidad
del Desarrollo para evaluar las modificaciones que se debian hacer para continuar
ejecutando este proyecto de investigacion, ajustando las metodologias acordes a las

condiciones que se estaban enfrentando.

En cuanto a las fases del proyecto podemos mencionar:

Tiempo 1: se encontraba cerrado con un cumplimiento del 100% de los objetivos de esa
fase. Se obtuvieron los datos completos de 85 diadas de madres y sus bebés prematuros,

que fueron recolectados en el Hospital Dr. Luis Tisne.

Tiempo 2: se debieron invertir las acciones programadas para esta fase con las de la fase
siguiente, es asi como en esta etapa se realizaron las evaluaciones propuestas para el
tiempo 3. Se implementd una recoleccion de los datos a través de contacto telefonico con
las participantes para completar los cuestionarios del estudio.

Tiempo 3: las grabaciones estaban planificadas para ser realizadas a través de visitas
domiciliarias a las participantes. Sin embargo, se realizd una modificacion en el
procedimiento y debieron ser realizadas via online con un protocolo especialmente
construido para estos fines (ver anexo F). Se inicio esta etapa cuando el Comité de Etica
aprobd las modificaciones. Esta fase fue altamente compleja debido a que coincidi6 con
el momento méas complejo de la pandemia en nuestro pais y tuvimos una gran pérdida
muestral. Las madres referian estar muy estresadas por las cuarentenas, por las pérdidas
de fuentes laborales, por la muerte de familiares cercanos y por el ambiente de estrés que
vivian de forma cotidiana. Ademas, algunas participantes tuvieron dificultades con el uso

de la tecnologia (uso de memoria y planes de datos de sus equipos) y con la gran carga
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que tenian al tener a todos sus hijos/as en la casa y, en algunos casos, a cargo de nifios/as
de otros familiares.

Tiempo 4: se utilizaron diversas estrategias para recuperar parte de la muestra perdida.
Es asi como logramos tomar contacto con algunas madres y se re motivaron con continuar
con el proceso. Se utilizd la misma modalidad de grabacion de videos online propuesta
para la tercera etapa de recoleccion de datos, no obstante, se debié cambiar la escala de
desarrollo Bayley 111 por el Ages and Stages Questionnaires (ASQ 3). Para poder
incentivar a las madres a participar se cred una pagina de Facebook y de Instagram
(@crianzasensible) con informacion atractiva y relevante para ellas. Por otro lado, dado
qgue no podian acceder a sus controles para evaluar el desarrollo de sus bebés, se les

entrego un breve reporte luego de aplicar el test de desarrollo.

A continuacion se presentan unas imagenes donde se explican las modificaciones

realizadas. En el Anexo E se encuentra el procedimiento original y en la imagen 2 esté el

procedimiento con las modificaciones.

Tabla 3.

Tiempos de evaluacion luego de la modificacion del protocolo

Tiempo 1
(Hospitalizacion)

Tiempo 2 (3 meses
edad corregida)

Tiempo 3 (6 meses
edad corregida)

Tiempo 4 (12 meses
edad corregida)

Madre -Cuestionario -Escala de Depresion ~ -Escala de Depresién ~ -Escala de Depresion
sociodemogréafico de Edimburgo de Edimburgo de Edimburgo
-Escala de Estrés -Escala de Estrés -Escala de Estrés -Escala de Estrés
Parental para Parental Parental Parental
Unidades de Cuidados -Escala de -Escala de
Intensivos Neonatales sensibilidad del sensibilidad de Adulto
-Escala de Depresion Adulto y TIP-RS y TIP-RS
de Edimburgo

Infante -N-EOV-INC -Cuestionario de -Cuestionario de -Escala de Desarrollo
(madre/bebé) Temperamento del Temperamento del ASQ

Infante Infante -ADBB
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-Indice de Riesgo
Neurobiol6gico

- Peso, tallay edad
gestacional al nacer

-ADBB

-Cuestionario de

Temperamento del

Infante

Cuestionario
Sociodemografico

PSI

PSS:NICU EDPE

EDPE
N-EQV-INC

PSI
EDPE

PsI
EDPE

Nac 3 meses EC

indice de Riesgo

Neurobiolégico Cuestionario de

temperamento del
infante

Peso, tallay edad
gestacional

EDPE: Escala de depresion post parto de Edimburgo

ES: Escala de sensibilidad

ADBB: Alarm Distress Baby Scale

PSS-NICU: escala de estrés parental en unidad de neonatologia
N-EQV-INC: escala de observacién de vinculo madre-bebé en UCIN
PSI: Escala de estrés parental

Imagen 2. Procedimiento luego de las modificaciones

Plan de Analisis

G meses EC

Cuestionario de
temperamento del

infante
ADBB

.

12 meses EC

ADBB
Cuestionario de
temperamento del
infante
ASQ

Para los analisis se utilizaron en gran medida técnicas no paramétricas dada su

idoneidad para trabajar con variables categoricas y ordinales, tamafios muestrales

pequefios Yy variables que no cumplen con los criterios de normalidad (Pallant, 2011). Los
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datos de las variables estrés parental y de sintomatologia depresiva fueron utilizados como
escalas continuas. Dentro de los procedimientos estadisticos, podemos mencionar que se
realizd un analisis descriptivo de las variables sociodemograficas de las muestra y de las
variables relacionadas con el nacimiento de los bebés. Ademas, se utilizé la prueba de X2
para evaluar posibles diferencias entre las participantes que completaron los tiempos de
medicion y aquellas que abandonaron el estudio.

Luego se utilizo la prueba de Spearman para evaluar las correlaciones entre las
variables Sensibilidad Materna/Desarrollo, Temperamento/Desarrollo,
Retraimiento/Sensibilidad Materna, y Estrés Parental/Sintomatologia Depresiva con la
interaccion de las diadas. Se evaluo la diferencia entre los grupos a través de la prueba U
Mann Whitney, los grupos fueron organizados en torno a variables que son de gran
relevancia en el contexto de la prematuridad, tales como la sintomatologia depresiva, el
ser madre de nifios Pequefios para la Edad Gestacional (PEG), el haber realizado

estrategias de contacto piel con piel o la lactancia materna exclusiva.

Se realizé un analisis de regresiones multiples para comprender la contribucion de
las variables del contexto (apoyo social percibido) y del nifio (temperamento) sobre el
estrés parental y la sintomatologia depresiva de las madres. Del mismo modo se utiliz6 un
analisis de regresiones multiples para evaluar la contribucion del temperamento, del indice
de riesgo neurobiolégico y de las conductas de retraimiento del infante en la sensibilidad
materna. Se realiz6 un anélisis a través de la prueba no paramétrica de Wilcoxon Signed
Rank para evaluar los posibles cambios en el temperamento del infante entre los 3y 12
meses de edad corregida. Se utilizo la prueba de Friedman para determinar si existia una
diferencia significativa entre la sintomatologia depresiva evaluada durante la
hospitalizacion, a los 3 y 12 meses de edad corregida. Se exploro el rol moderador de la
sensibilidad materna en la relacion entre el retraimiento de los bebés y el desarrollo del
infante prematuro a los 12 meses, se realizé un modelo de moderacion, donde se ejecutd

un andlisis de pendiente en tres niveles (percentil 16, 50 y 84) para detectar posibles
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efectos en el desarrollo en niveles bajos, medios y altos del moderado (Hayes, 2017). El
procedimiento Johnson-Neyman fue utilizado para identificar las tendencias en la

significancia estadistica del efecto de la moderacion hipotetisada.

Consideraciones éticas

Durante todo el proceso de este proyecto se siguieron las normas éticas dispuestas
por la Comision Nacional para la Investigacion Cientifica y Tecnologica de Chile
CONICYT (Lira, 2008), la Declaracion de Helsinki (AM, Mundial, 2009), y de la
American Psychological Association (APA, 2010). Los participantes fueron debidamente
informados acerca de los términos de su participacion en este proyecto y se les solicitd su
autorizacion para el registro y uso de la informacién, por medio de la lectura y firma de
una carta de consentimiento informado y de un asentimiento informado por su hijo/a. Se
les ofrecio a los participantes lo siguientes resguardos éticos: a) participacion voluntaria
en el estudio y b) la presencia de protocolos claros y expeditos dentro de los centros de
salud o de la red de atencion para derivar a los participantes si presentaban problemas de
salud mental o cuando se pesquisaba un rezago del desarrollo en los infantes. Durante la
hospitalizacién fueron notificados la matrona jefa y el director del servicio. En el proceso
de post alta las derivaciones fueron realizadas a través de los centros de salud a las que

pertenecian las madres.

La informacion que se recolecto en el estudio fue protegida en su confidencialidad y
anonimato de las fuentes. Los videos, las hojas de codificacion, los cuestionarios y los
documentos utilizados recibieron un codigo alfanumérico para proteger la identidad de los
participantes. La informacion electronica fue guardada en un computador cuya clave esta
protegida. EI material impreso fue resguardado en un mueble con llave. Sélo la
investigadora y ayudante han tenido acceso a los datos, los cuales han sido utilizados solo
con fines de investigacion. Se obtuvo la aprobacion del Comité de Etica de la Universidad

del Desarrollo y al Comité de Etica del Hospital Luis Tisné.
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Resultados

Las mujeres que participaron en este estudio (N= 85) tenian una edad media de 29
afios (DE= 6.40, rango 18-45), todas eran latinoamericanas y la gran mayoria chilenas
(81.2%). En cuanto al nivel de educacion, el 31,8% habia completado el nivel de
educacion media, el 14.4% tenia titulos de educacion técnica y el 24.7% tenia un titulo
universitario (ver Tabla 1). Sus bebés nacieron entre las semanas 32 y 34 de gestacién
(M= 33,20; DE= 0.88) y el peso medio al nacer fue de 2089.60 gr (DE= 428.48). La
duracion media de las hospitalizaciones del bebé fue de 18.87 dias (DE=12.64). El 34,1%
(N=29) de las diadas pudo hacer contacto piel a piel después del parto y el 60% (N=51)
pudo hacerlo piel a piel durante la hospitalizacion, con un promedio de 27,18 minutos
(DS=12.99) de duracion. En cuanto a la alimentacion de los bebés, el 4.7% (N=4) recibid
leche materna exclusiva y el 86% (N=73) recibi6 tanto férmula como leche materna. El
método de alimentacion mas prevalente fue la sonda nasogéstrica (37.6%) y el uso de una

combinacion de biberdn y lactancia materna directa (35.3%) (Tabla 2).

Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas de la muestra fase 1

% (N)
Edad
18-24 22.4(19)
25-34 58.8 (50)
>35 18.8 (16)
Nacionalidad
Chile 81.2 (69)
Venezuela 9.4 (8)
Pert 8.2 (7)
Otros paises de Latinoamérica 1.2 (1)
Estado civil
Casada 0 viviendo con pareja 77.7 (66)
Soltera 11.8 (10)
Otro (divorciada, no vive con pareja) 10.6 (9)

58



Nivel Educacional

Escolaridad incompleta 8.3 (7)

Ensefianza media completa 31.8 (27)

Estudios universitarios o técnicos incompletos 21.2 (18)

Estudios técnicos completos 14.4 (12)

Estudios universitarios completos 24.7 (21)

Situacion Laboral

Trabajo remunerado 62.4 (53)

Satisfaccion de red de apoyo social

Bajo (1-3) 0(0)

Moderado (4-5) 4.7 (4)

Alti (6-7) 95.3 (81)

Primipara

No 56.5 (48)

Si 43.5 (37)

N=85

Tabla 2.

Informacion del nacimiento, del nifio y su hospitalizacién

Edad Gestacional 33.20 (DS=.88) semanas

Peso al nacer 2089.60 (DS=428.48) g.

Talla al nacer 44.14 (DS=2.69) cm.

Apgar 1 7.71 (DS=1.14)

Apgar 2 8.56 (DS=.49)

Dias de hospitalizacion 18.87 (DS=12.64) dias
% (N)

Pequefios para la edad gestacional 28.2 (24)

Parto espontaneo 85.9 (73)

Dificultades durante el embarazo

relacionados a la salud de la madre 84.1(72)

Tipo de parto % (N)

Vaginal 38.8 (33)

Cesarea 61.2 (52)

Contacto piel con piel inmediato 34.1 (29)
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Piel con piel durante la

hospitalizacién 60(31)
Alimentacion del bebé % (N)
Leche materna 4.7 (4)
Formula 9.4 (8)
Lecha maternal y formula 85.9 (73)
Método de alimentacion % (N)
Sonda nasogastrica 37.6 (32)
Alimentacidn al pecho 1.2()
Uso de tetina (biberén) 11.8 (10)
Sonda nasogastrica y tetina 9.4 (8)
Pecho y tetina 35.3 (30)
Pecho, sonda nasogastrica y tetina 4.7 84)
Satisfaccion con la atencion de los

% (N)
profesionales de la salud
Bajo (1-3) 0 (0)
Moderado (4-5) 6 (6)
Alto (6-7) 94 (79)

En la fase 2 (a los 3 meses de edad corregida de los bebés) se produjo la primera
pérdida muestral, en gran parte esto puede ser explicado porque un alto porcentaje de las
madres vivian en sectores donde fueron muy alto los niveles de violencia y estrés durante
el conflicto social y politico de octubre del afio 2019 y por la pandemia (Cortés et al.,

2021). La tabla 3 describe las razones de pérdida muestral en esta fase.

Tabla 3.

Pérdida de muestra en fase 2.

NUmero de Motivo

participantes

1 Fallecimiento del bebé
1 Migracion a otro pais
3 Infantes diagnosticados con patologia cardiaca o neuroldgica
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2 Madres diagnosticadas con patologia oncoldgica

2 Madres piden no continuar con el estudio

7 Numeros de teléfono fuera de servicio y no contestan los correos

electrénicos

23 Madres que no responden los mensajes o llamadas telefénicas.

La tabla 4 muestra los datos descriptivos de las participantes que continuaron en esta fase

del estudio.

Tabla 4.

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra fase 2

Edad % (N)
18-24 23.9 (11)
25-34 60.9 (28)
>35 15.2 (7)
Estado civil

Casada o viviendo con pareja 82.6 (66)
Soltera 10.9 (10)
Otro (divorciada, no vive con pareja) 6.5 (9)
Nivel Educacional

Escolaridad incompleta 4.2 (2)
Ensefianza media completa 30.4 (14)
Estudios universitarios o técnicos incompletos 21.8 (10)
Estudios técnicos completos 8.7 (4)
Estudios universitarios completos 34.8 (16)
Situacién Laboral

Trabajo remunerado 58.7 (27)

N=46

Tabla 5.

Informacion del bebé que continuaron en la fase 2 del estudio
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Edad Gestacional

33.04 (DE=.92) semanas

Peso al nacer

2043.35 (DE=444.33) g.

Talla al nacer

44.00 (DE=2.81) cm.

Dias de hospitalizacion

20.61 (DE=13.33) dias

% (N)
Pequefios para la edad gestacional 30.4 (14)
Tipo de parto % (N)
Vaginal 39.1 (18)
Cesérea 60.9 (28)
Alimentacion del bebé a los 3 meses
. % (N)
edad corregida
Leche materna exclusiva 28.3 (13)
Férmula 30.4 (14)
Lecha maternal y férmula 41.3 (19)
Método de alimentacion del bebé a
. % (N)
los 3 meses edad corregida
Alimentacion al pecho 30.4 (14)
Uso de tetina (biberdn) 32.6 (15)
Pecho y tetina 37.0 (17)
Satisfaccion con la atencién de los
. % (N)
profesionales de la salud fase 2
Bajo (1-3) 6.5 (3)
Moderado (4-5) 15,2 (7)
Alto (6-7) 78,3 (79)
N=46

Lamentablemente dado el contexto politico y socio sanitario (2019-2020) fue
escasa la informacion recabada en la fase 3 por lo que los datos no pudieron ser utilizados
en los analisis. Sumado a esto, un nimero importante de los videos no se ajusto a los
requerimientos necesarios. Debido a esto realizamos un intenso trabajo para motivar a las
participantes y para trabajar sobre el protocolo de grabacion (simplificando las

indicaciones, buscando plataformas y programas que facilitaran la grabacion y envio de
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los archivos). En la fase 4, la cual corresponde a los 12 meses de edad corregida de los
bebés, participaron 36 diadas. Las madres tenian una edad promedio de 28.75 dias con
una desviacion estandar de 6.68. En la Tabla 6 se pueden ver las caracteristicas

sociodemogréaficas de las participantes.

Tabla 6.

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra fase 4

Edad % (N)
18-24 27.8 (10)
25-34 55.6 (20)
>35 16.7 (6)
Estado civil

Casada o viviendo con pareja 80.6 (29)
Soltera 13.9(5)
Otro (divorciada, no vive con pareja) 5.6 (2)

Nivel Educacional

Escolaridad incompleta 2.8 (1)
Ensefianza media completa 36.1 (13)
Estudios universitarios o técnicos incompletos 22.2 (4)
Estudios técnicos completos 5.6 (2)
Estudios universitarios completos 33.3(12)

Situacion Laboral
Trabajo remunerado 66.7 (24)
N=36

Se realizaron analisis con la prueba de X? para evaluar posibles diferencias entre
las madres que participaron de la Ultima etapa de evaluacion y aquellas que abandonaron
el estudio. No se observaron diferencias significativas en edad (X2 (2,36)= .055, p>.05) y
nivel de educacion (X?(4,36)= 1.90, p>.05). Esto sugiere que la muestra de participantes
era homogénea y que las participantes que desistieron de participar en el estudio no tenian
un perfil sociodemogréafico de mayor riesgo que las madres que completaron todos los

tiempos de medicion.
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Resultados por objetivos

Sensibilidad materna y el desarrollo de los bebés.El primer objetivo buscaba
evaluar el efecto de la sensibilidad materna sobre el desarrollo de los bebés prematuros
moderados a los 12 meses de edad corregida. La sensibilidad materna, fue evaluada a
través de la interaccion de las madres con sus bebés en un contexto de juego libre. Esta
interaccion fue codificada a través de la ESA (Escala de Sensibilidad del Adulto) y la
escala TIP-RS (Tuned-In Parent Rating Scale) (puntajes en tabla 7). Los puntajes totales
de ambas escalas mostraron una correlacion positiva y estadisticamente significativa (rho
=.83, p <,001). En cuanto a los puntajes de ESA, podemos sefialar que las subescalas con
mayor porcentaje de participantes en la categoria de sensibilidad baja fueron Estimulacién
Ludica y la de Lenguaje Sensible. En la tabla 8 se pueden observar los porcentajes de

participantes que quedaron en los rangos de baja, adecuada y alta sensibilidad.

Tabla 7.

Puntajes ESA 'y TIP-RS
Sub escala Puntaje Minimo Puntaje Maximo Promedio DS
ESA total 1.5 2.77 1.99 .34
ESA Responsividad 1.4 2.71 1.90 .34
ESA E. Ludica 1.3 3.00 1.75 11.85
ESA Sintonia 1.6 3.00 2.33 14.20
ESA L. Sensible 1.5 3.00 2.00 16.96
TIP-RS 2 4.20 3.2 .66

Nota: N=36
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Tabla 8.

Categorias escala ESA (Escala Sensibilidad del Adulto)

Categoria Baja (%) Categoria Adecuada Categoria Alta (%)
(%)
ESA total 13 78.3 8.7
Escala Responsividad 21.7 69.6 8.7
Escala Estimulacion Ludica 52.2 435 4.3
Escala Sintonia 4.3 65.2 30.4
Escala Lenguaje Sensible 39.1 26.1 34.8

Nota= Responsividad: adulto reconoce, comprende y responde adecuadamente a les necesidades del nifio;

Estimulacion Ludica: el adulto participa activamente, considera sus iniciativas y las incorpora; Sintonia:

actitud calida y sensible del adulto frente a las necesidades y emociones del nifio; Lenguaje Sensible: adulto

verbaliza estados internos del nifio y usa un lenguaje positivo y estimulante.

El desarrollo fue evaluado con las escala ASQ (tabla 9), si bien sus resultados se

pueden agrupar en tres categorias (bajo lo esperado, requiere estimulacion y desarrollo

normal) (ver tabla 10), para estos analisis de regresion se usaron sus puntajes como un

continuo.

Tabla 9.

Puntajes ASQ
Sub escala Puntaje Minimo Puntaje Maximo Promedio DS
Comunicacion 15 60 41.72 14.34
M. Gruesa 10 60 48.97 13.52
M. Fina 20 60 47.24 11.85
R. de problemas 5 60 44.66 14.20
Socio Individual 0 60 35.94 16.96

Nota: N=36
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Tabla 10.

Puntajes ASQ agrupados en tres categorias

Sub escala Bajo lo esperado (%) Necesidad Desarrollo normal (%)

Estimulacion (%)

Comunicacion 3.4 17.2 79.3

M. Gruesa 6.9 3.4 89.7

M. Fina 13.8 13.8 72.4

R. de problemas 17.2 6.9 75.9

Socio Individual 15.6 25 59.4
Nota: N=36

Al realizar un analisis para evaluar las correlaciones de las variables a través de la
prueba de Spearman, se detectd una correlacion positiva y significativa entre el area de
Comunicacion y el puntaje total de ESA (rho = .49, p < .05), con la subescala
Responsividad (rho = .63, p <.01) y con la evaluacion TIP-RS total (rho = .48, p <.05).
Del mismo modo, se encontrd una correlacion positiva entre Motricidad Fina y la
subescala Responsividad (rho = .59, p <.01) y TIP-RS total (rho = .45, p <.05). El area
Resolucion de Problemas correlaciona positivamente y de forma significativa con el
puntaje total de ESA (rho = .47, p <.05), con la subescala Responsividad (rho = .62, p <
.01) y con la evaluaciéon TIP-RS total (rho = .59, p < .01). Finalmente, el area Socio
Individual correlaciona positivamente con la subescala Responsividad (rho =.60, p <.01)
y TIP-RS total (rho = .58, p < .01) (ver tabla 11). Si bien en el proyecto se propuso
desarrollar un modelo donde la sensibilidad del adulto podria hacer de moderador entre
algunas caracteristicas de los bebés prematuros (por ejemplo, retraimiento) y su
desarrollo, este modelo resultd no ser significativo, lo que puede deberse al tamafio

muestral reducido en la fase 4.
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Tabla 11.
Correlacion entre Sensibilidad del cuidador y Desarrollo del Bebé a los 12 meses de edad corregida

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1.ASQ
Comunicacion
2.ASQ M A45*
Gruesa

3.ASQ M fina .64** .60**

4.ASQR. de A49**  49**  gO*F*

Problemas

5.ASQ Socio  .59**  .66** .61** .64**
individual

6.ESA total 49* .23 .33 A7 43

7.ESA .63** 42 B5O**  62**  60** |76%*

Resposividad

8.ESA Est. .34 .23 .07 .38 .39 T4%* .39

Ludica

9.ESA 31 .05 14 27 .34 .85%**  5g**  60**

Sintonia

10.ESA L. 42 13 .28 40 .29 93***  70**  5g**  75**
Sensible

11.TIP-RS .48* .28 45* BO**  Bg**  B3F¥k T4xk BOEF* JTRE T4x*
total

Nota: *p<.05, **p<.01, ***p<.001

Se realiz6 un analisis de moderacién para evaluar si la sensibilidad del cuidador
podria moderar la relacion entre retraimiento social y el desarrollo de los bebés a los 12
meses de edad. Para este analisis se centraron los valores de las variables. Los resultados
indican que el modelo que considera el puntaje de la Escala de Sensibilidad del Cuidador
(ESA), el Retraimiento de los bebés (ADBB) y la interaccidén entre ambos explica en
forma significativa el 51% de la varianza del desarrollo en el area de Comunicacién
F(3,17) =591, p < .01. No obstante, la interaccion entre Sensibilidad del Cuidador y el
Retraimiento de los bebés no da cuenta de forma significativa de la varianza de la
comunicacion de los bebés F(1, 17) = 2.65, p > .05.
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Tabla 12.

Modelo Sensibilidad Materna como moderador del Retraimiento en el desarrollo de Comunicacién

B ES P LLCI ULCI
Constante 41.06 2.98 .00 34.76 47.35
Sensibilidad 5.98 9.54 54 -14.14 26.11
Retraimiento -2.53 .90 .01 -4.44 -.64
Interaccion -5.15 3.16 12 -11.82 1.52

Para evaluar el efecto condicional del retraimiento sobre el desarrollo en distintos
valores del moderador se realizo un analisis en tres niveles de acuerdo a los percentiles
16, 50 y 84, como lo recomienda Hayes (2017). En este caso se evidencid que la
Sensibilidad Materna tiene un efecto moderador solo en el caso de las madres que tienen
un nivel medio y alto de sensibilidad. Es decir, que la sensibilidad de las mamas en niveles
medio y altos debilita la asociacion entre el retraimiento social y el desarrollo en el area
de la comunicacion. Sin embargo, no se ve un efecto significativo en las madres cuya

sensibilidad es baja.

Tabla 13.

Efecto condicional del Retraimiento sobre la Comunicacion segun el valor de Sensibilidad

ESA Efecto ES t p LLCI ULCI
-.34 -.79 1.27 -.63 .54 -3.46 1.88
.00 -2.54 .90 -2.82 .01 -4.44 -.64
.34 -4.29 1.53 -2.81 .01 -7.50 -1.07

Resultados similares ocurrieron al analizar el efecto moderador de la Sensibilidad
Materna en la relacion de Retraimiento y el desarrollo de Resolucion de Problemas y en
el area Socio Individual. En el caso del desarrollo de la Resolucion de Problemas, el
modelo que considera el puntaje de la Escala de Sensibilidad del Cuidador (ESA), el
Retraimiento de los bebés (ADBB) y la interaccion entre ambos explica en forma
significativa el 60% de la varianza del desarrollo en esta &rea F(3,17) = 8.43, p <.01. No

obstante, la interaccion entre Sensibilidad del Cuidador y el Retraimiento de los bebés no
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da cuenta de forma significativa de la varianza del desarrollo de Resolucion Problemas
F(1,17)= .58, p > .05.

Tabla 14.

Modelo Sensibilidad Materna como moderador del Retraimiento en el desarrollo de Resolucion de

Problemas

B ES p LLCI ULCI

Constante 42.77 2.61 .00 37.26 48.29
Sensibilidad .98 8.35 91 -16.64 18.61
Retraimiento -3.36 .79 .00 -5.02 -1.69
Interaccion -2.12 2.77 45 -7.93 3.73

Si bien en el primer andlisis no dio significativo, dado el valor de p, se decidi6
revisar la significancia por niveles y a través del analisis de Johnson-Neyman sugerido
por Hayes. En este caso se evidencid que la Sensibilidad Materna tiene un efecto
moderador en el caso de las madres que tienen un nivel bajo, medio y alto de sensibilidad
(ver tabla 14). Sin embargo, segun el analisis de Johnson- Neyman hay grupos donde el
efecto moderador de la Sensibilidad no es significativo. Estos son cuando el valor de ESA
es bajo -.38 (9% de los casos) o sobre .74 (4% de los casos). El método de Johnson-
Neyman nos permite ver en que valores del moderador se produce un efecto significativo

sobre las relacion de las otras variables.

Tabla 14.

Efecto condicional del Retraimiento sobre Resolucion de Problemas segun el valor de Sensibilidad

ESA Efecto ES t p LLCI ULCI
-.34 -2.64 1.10 -2.38 .03 -4.98 -.30

.00 -3.36 .79 -4.26 .00 -5.03 -1.69
.34 -4.08 1.34 -3.05 .01 -6.89 -1.26

En cuanto al area de desarrollo Socio Individual los resultados indican que el

modelo que considera el puntaje de la Escala de Sensibilidad del Cuidador (ESA), el
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Retraimiento de los bebés (ADBB) y la interaccion entre ambos explica en forma
significativa el 60% de la varianza del desarrollo en el area Socio Individual F(3,17) =
8.34 p < .01. No obstante, la interaccion entre de Sensibilidad del Cuidador y el
Retraimiento de los bebés no da cuenta de forma significativa de la varianza de la

comunicacion de los bebés F(1, 17) = 3.65, p > .05.

Tabla 15.
Modelo Sensibilidad Materna como moderador del Retraimiento en el desarrollo de Socio Individual
B ES p LLCI ULCI
Constante 38.38 2.26 .00 33.41 43.35
Sensibilidad 1.68 7.53 .82 -14.21 17.57
Retraimiento -2.71 71 .00 -4.21 -1.21
Interaccion -4.78 2.50 .07 -10.05 49

Al igual que en los casos anteriores, se quiso examinar si en algin valor de a
sensibilidad materna estd tendria un efecto moderador sobre la relacion entre retraimiento
social y el desarrollo en el area socio individual. En este caso se evidencido que la
sensibilidad materna tiene un efecto moderador solo en el caso de las madres que tienen
un nivel medio y alto de sensibilidad. La sensibilidad de las madres en niveles medio y
altos disminuye la asociacion entre el Retraimiento Social y el desarrollo en el area de
desarrollo Socio Individual. Sin embargo, no se ve un efecto significativo en las madres

cuya sensibilidad es baja (Tabla 16).

Tabla 16.

Efecto condicional del Retraimiento sobre el area Socio Individual seguin el valor de Sensibilidad

ESA Efecto ES T p LLCI ULCI
-.34 -1.09 .99 -1.09 .29 -3.16 1.02

.00 -2.71 71 -3.80 .00 -4.21 -1.21
.34 -4.33 1.20 -3.59 .00 -6.87 -1.79
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Si bien se puede observar un efecto moderador en el caso de las madres con
mayores niveles de sensibilidad esto hay que analizarlo con precaucion dado el tamafio

muestral de este estudio.

Temperamento y el desarrollo de los bebés. El segundo objetivo se focalizaba
en explorar la relacion entre el temperamento y el desarrollo de los bebés a los 12 meses
de edad corregida. Para responder a este objetivo se evaluaron las correlaciones entre los
resultados del cuestionario IBQ-R-VSF y los resultados del test de desarrollo ASQ. A
través del IBQ-R-VSF se identifican tres dominios, lo cuales son “Surgencia”, “Afecto
Negativo” y “Control Esforzado” (ver tabla 17). Surgencia hace referencia al nivel de
actividad, la busqueda de sensaciones, conductas de acercamiento, la anticipacién
positiva, impulsividad y mayor expresion a través de sonrisas y risas. Afecto Negativo, se
relaciona con la tendencia a expresar enojo, disconfort, miedo y frustracion. Y finalmente,

el Control Esforzado es el componente regulatorio del temperamento.

Tabla 17.
Puntajes IBQ-R-VSF a los 12 meses de edad corregida

Sub escala Puntaje Minimo Puntaje Maximo Promedio DS

Surgencia 2.92 6.69 5.34 .80

Afecto Negativo 2.00 6.75 4.47 .99

Control Esforzado 3.17 6.67 5.53 75
Nota: N=36

Luego de realizar un andlisis de correlaciones a través de la prueba de Spearman,
se pudo observar que el factor de Surgencia tuvo correlaciones positivas y significativas
con el area de Comunicacion (rho = .44 p < .05), Resolucion de Problemas (rho = .38 p <
.05) y con el Area Socio Individual (rho = .40 p < .05) (ver tabla 12). No obstante, los
otros dominios del temperamento no se correlacionaron con las areas evaluadas por el
ASQ (tabla 18).
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Tabla 18.
Correlacion entre temperamento y desarrollo a los 12 meses de edad corregida

1 2 3 4 5 6 7
1.ASQ
Comunicacion
2.ASQ M 53**
gruesa
3.ASQ M fina  .66** .62**
4.ASQR de 55** A8** 70**
problemas
5.ASQ Socio 2% .64** 64** .65**
individual
6.Surgencia A4* 27 .35 .38* 40*
7.Afecto .18 A2 .07 .08 33 A49%*
Negativo
8.Control .07 -.19 .06 -.04 A1 .62** .34**
Esforzado

Nota: *p<.05, **p<.01, ***p<.001; N=36

Caracteristicas de los bebés prematuros y la Sensibilidad Materna. El tercer
objetivo buscaba evaluar la asociacion entre las caracteristicas de los infantes y la
sensibilidad materna. Dentro de las variables del infante que se proyectaba que podrian
impactar la sensibilidad de sus cuidadores estaba el riesgo neurobioldgico, el ser PEG

(Pequefio para la Edad Gestacional), el temperamento y las conductas de retraimiento.

A través del andlisis de correlaciones de Spearman se observo la relacion entre el
retraimiento de los infantes (ADBB) y la sensibilidad de los cuidadores (ESA y TIP),
evidenciando una correlacion negativay significativa entre ambas variables (ver tabla 19).
Lo que nos muestra que a mayor retraimiento se observd una menor sensibilidad del
cuidador. No solo se evidencio una correlacion significativa entre el retraimiento y los
puntajes totales de estas escalas, sino que también con sus subescalas. Por ejemplo,
podemos sefialar que hay una correlacion negativa y significativa entre el puntaje de
ADBB vy las subescalas de la ESA, Responsividad (rho = -.58 p < .01), Estimulacion
Lddica (rho = -.42 p < .05), Sintonia (rho =-.53 p <.01) y Lenguaje Sensible (rho =-.43.
p <.05).
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Tablal9.

Correlacion entre variables relacionadas con el retraimiento del bebé y la sensibilidad materna

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1.ADBB
2. ESA total -.51*
3. ESA -58** |76*
Responsivid *
ad
4, ESA L. -.42* 74* .39
Ludica *
5. ESA -53** 85 56* .60*
Sintonia * *
6. ESA L. -43* 93 70 .59* 75*
Sensible * * * *
7. TIP total - 72*%*  83* 74*  59*  77*  74**

* * * *
8.TIP Facial -.73** .68* .49% .71* 71* 54*  8o*

* * * * *
9. TIP Voz -.65** 71* .70* AT* .68* .61* .90* .78*

* * * * * *
10. TIP S72%%77* 9% 53*  68*  71*  88* .74*  79*
Corporal * * * * * * * *
11. TIP -49* 75  68* .48* 64* 71* .88 71* .68* .74*
Segu"- al * * * * * * * *
nifio
12. TIP -65** 83* .74* 53* 78* .76 .89 71* .80* .69* .80*
Soporte * * * * * * * * * *

Nota: Nota: *p<.05, **p<.01, ***p<.001; N=36

A los 12 meses de edad corregida los bebés prematuros, también se observaron

diferencias entre el grupo PEG y el no PEG. La prueba U de Mann-Whitney revel6 una

diferencia significativa en el puntaje total de la escala ESA (U = 34.00, z = -1,84, p<.05),

donde el grupo de mamas con nifios PEG (Mdn=1.71, N= 14) evidenciaban un puntaje

mas bajo que las madres de los nifios adecuados para la edad gestacional (Mdn=2.19, N=

22). El mismo patron se presentd en las subescalas Estimulacion Ludica (U = 17.50, z = -
2,93, p<.01) y Lenguaje Sensible (U = 29.00, z = -2,26, p<.05) (ver tabla 20).
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Tabla 20.
Diferencias en Sensibilidad Materna entre los grupos PEG y AEG

Variables Pequefios para la Edad Gestacional
Mdn (FSQ;nkin ) Ml\:j?‘ v Z P

’ g (Ranking)

N =14 N =22
ESA Total 1.71 (7.78) 2.19 (14.71) 25.00 -2.39 0,02
ESA -2.94
Estimulacion 1.33(6.94) 2.00 (15.25) 17.50 0,00
Ladica
ESA Lenguaje 15 (8.22) 225 (14.43) 29.00 ~2:26 0,02
Sensible

Los analisis a través de a prueba de correlaciones de Spearman no arrojaron
resultados estadisticamente significativos para sustentar la relacion entre temperamento y
la sensibilidad de las madres, esto en parte se puede debe al tamafio muestral. Lo mismo
ocurrié con el Score de Riesgo Neurobioldgico, no obstante, este resultado podria
explicarse debido a que esta escala registra eventos que ocurren con mayor frecuencia en
bebés prematuros extremos. El Score de Riesgo Neurobioldgico solo correlaciona
significativamente con la edad gestacional con la que el nifio nacié (rho = -,35, p < ,05).
Pudiendo no ser un instrumento sensible para la poblacion de bebés prematuros

moderados.

Salud mental de las madres y la interaccion con sus bebés. El cuarto objetivo
de este estudio estaba dirigido a evaluar como la sintomatologia depresiva y estrés parental

de las madres podria afectar la interaccion con sus bebés.

Durante la hospitalizacion del recién nacido prematuro, el 38.8% de las madres
reportd puntuaciones de EDPE por encima de la puntuacion de corte. El estrés general
percibido durante la hospitalizacion, evaluado por la NICU-PSS, mostrd una puntuacién
media de 4,1 (DS= 1.10) y la puntuacion total de la escala tuvo una media de 3,2 (DS=

0.72). Segun los reportes maternos, el “Rol de los Padres” fue el area més estresante (M=
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3.89, DS =.81)y las experiencias evaluadas con la subescala “Vista y Sonido” aparecieron
como el aspecto menos estresante (M= 2.83, DS = 1.04). La puntuacion total de la PSS:
NICU se correlaciond significativamente con las puntuaciones de la EDPE materna
durante la hospitalizacion (rho= .31, p < .01). Ademas, las subescalas “Apariencia y
comportamiento” y “Vistas y Sonidos” tuvieron una correlacion positiva y significativa
con la puntuacion del EDPE, rho=.30, p <.01y rho =.22, p < .05, respectivamente (tabla
21).

Tabla 21.
Correlaciones entre sintomatologia depresiva, estrés parental e interaccion de la diada

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

1.Duracién piel
con piel en
hospitalizacion

2 Edimburgo
3.PSS:NICU
puntaje general
4.PSS:NICU
puntaje total
5.Subescala
vista y sonidos
6.Subescala
apariencia y
conducta
7.Subescala
relaciones y rol
padre

8 Neovinc total
9.Subescala
acercamiento
10.Subescala
contacto
incubadora
11.Subescala
corporal
12.Subescala
visual
13.Subescala
verbal
14.Subescala

postural

-,01

05

08

8%
J30%*

31

23%
21

02

3 **

31%*
J22%

J30+*

51**
A7

4%

0%

JJ0**

81+

G6**

Agex
-24%

-27F

-,20
- 17

-28%

_24%

53w
A0+
JTO**
Bo**

JSqEs

75%%

0+

A2
39%*

4%

AL**

27 A6**

- 11 19 b

LA Lo L

1%+

Nota: N=85; **<,01, *<.05

Al dividir el grupo de participantes segun sus puntuaciones EDPE (grupo menor a

13 puntos y uno con puntajes igual 0 mayor a 13), la prueba U de Mann-Whitney revel6
una diferencia significativa en la puntuacion total de estrés (PSS: NICU) en las madres
con una puntuacion EDPE por debajo de la puntuacién de corte (Mdn=2,90, N =52) y
las madres con puntajes igual o mayor al punto de corte (Mdn = 3.80, N=33), U =611.50,
= -2.22, p = .03. Ademas, hubo una diferencia significativa en la subescala de estrés
parental "Apariencia y comportamiento” entre las madres con bajo riesgo de presentar

depresion (es decir, una puntuacion EDPE por debajo de la puntuacién de corte de 13
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puntos) (Mdn = 2.20, N = 52) y las madres con puntajes mas altos (Mdn = 3.60, N = 33),
U =603.00, z =-2.30, p = .02 (ver tabla 22).

Tabla 22.

Diferencias en estrés parental seglin puntaje EDPE

EDPE < 13 EDPE >13

Ranking (Mdn) Ranking (Mdn) z P
Interaction Madre Bebé (Neovinc)

26.31 (14.50) 26.80 (14.00) -11 91
Estrés Parental (PSS:nicu)

38.30 (2.97) 50.47 (3.40) -2.33 .03
Visual and sound aspects

23.34 (2.40) 31.55 (3.20) -1.91 .06
Appearance and behavior

38.10 (2.65) 50.73 (3.50) -2.30 .02
Parental role

24.86 (4.20) 29.13 (4.20) -.99 .32

N=85

El estrés experimentado por las madres relacionado a la apariencia y conducta de
su bebé se asocio a la forma en que las madres se relacionaban con sus bebés. Es asi como
el puntaje de esta subescala presentd una correlacion negativa y significativa con el
puntaje total de la escala que evaluaba la interaccion de la diada (N-EOV-INC), rho = -
.24, p <,05. Del mismo modo, se evidenciaron correlaciones negativas y significativas de
esta subescala (apariencia y conducta) con las subescalas que evallan la interaccion de la
madre y el bebé a través de la incubadora, de la funcidn corporal (contacto corporal y tactil
entre ambos), visual (contacto visual entre la diada), verbal y postural (modificacion de la
postura en la interaccion, acercamiento o alejamiento) (ver tabla 21). Por otro lado, el
tiempo de duracion de las experiencias de piel con piel entre la madre y el bebé se
relaciono positivamente con el puntaje total de la escala de interaccion (rho= .28, p <.01)
y con las subescalas de funcion de acercamiento (rho= .30, p <.01), de contacto a través
de la incubadora (rho=.31; p <.01), corporal (rho=,23; p <.05) y postural (rho=.31; p <
.01).
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Al analizar en mayor profundidad las diferencias entre el grupo de madres que
realizé contacto piel con piel durante la hospitalizacion y el que no, la prueba de Mann-
Whitney mostro diferencias significativas en el puntaje total de la escala de interaccion U
= 457.50, z = -3.69, p=.00, donde las madres que realizaron piel con piel evidenciaron un
mayor contacto e interaccion con sus bebés (Mdn=18, N= 34) que las que no lo realizaron
(Mdn=14 y N=51). Del mismo modo, las diadas que realizaron piel con piel mostraron un
puntaje mayor en la reciprocidad en la interaccion tanto de la madre (U = 461,50, z = -
3,67, p=.00) como del bebé (U = 503,50, z = -3.28, p=.01). En todas las subescalas de la
evaluacion de interaccion, con excepcion de “Funcion Verbal”, las diadas del grupo piel

con piel mostraron una mayor interaccion (tabla 23).

Tabla 23.

Diferencias en la interaccion madre-bebé segun estrategia piel con piel

Variables Piel con piel durante la hospitalizacién
Si No U
Mdn, (Ranking) Mdn, (Ranking) z P
N =34 N =51
Puntaje total -3,69
(Neo \jinc) 18 (51,03) 14 (30,96) 457,50 0,00
Reciprocidad 14 (50.95) 11,5 (31,07) 461, 50 -3.67 0,00
madre
Reciprocidad bebé 13 (50,13) 10 (32,31) 503,50 -3,28 0,01
Acercamiento 2 (46,56) 2 (37,66) 685,50 -2,70 0,01
Contacto 2 (45,43) 2 (39,35) 743,00 2,20 0,03
incubadora
Corporal 2 (34,26) 2 (48,82) 570,00 2,77 0,01
Visual 6 (49,29) 5 (33,56) 546,00 -3,02 0,00
Verbal 1 (45,69) 1(38,97) 730,00 -1,33 0,19
Postural 4 (49,63) 3 (33,06) 529,00 -3,38 0.00
N=85

Se dividio al grupo entre pequefios para la edad gestacional (PEG) y adecuados
para la edad gestacional (AEG), para evaluar si esta variable podria afectar la interaccion.
La prueba U de Mann-Whitney revel6 una diferencia significativa en el puntaje total de

la escala de interaccién (U = 473,00, z = -2,54, p=.01), donde el grupo de madres de bebés
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PEG presentaron una menor interaccién con sus hijos/as (Mdn=14,5; N= 24) que el otro
grupo (Mdn=17; N= 61). La reciprocidad también fue menor para las madres (Mdn=12,
N=24) y bebés (Mdn=10,5; N= 24) del grupo PEG, U =516,00,z =-2,12, p=.03y U =
472,50,z =-2,55, p=.01 respectivamente. También a traves de esta prueba se identificaron
diferencias significativas en la funcion visual U =501,00, z =-2,37, p=.02 y en la funcion
postural U =427,00, z = -3,32, p=.00, donde el grupo de diadas cuyos hijos fueron PEG

mostraron menores conductas de interaccion en estas subescalas (tabla 24).

Tabla 24.
Diferencias en la interaccion madre-bebé entre grupo PEG y AEG
Variables Pequefio para la edad gestacional
Si No U
Mdn, (Ranking) Mdn, (Ranking) z P
N =34 N =51
?Nugg’\‘jfngta' 14,5 (32,21) 17 (47,25) 473,00 2,54 01
Ezz'femc'dad 12 (34,00) 13 (46,54) 516,00 212 .03
Reciprocidad bebé 10,5 (32,19) 13 (47,25) 472,50 -2,95 .01
Acercamiento 2 (38,63) 2 (44,72) 627,00 -1,70 .09
Contacto -
 cubadora 2 (41,83) 2 (43,46) 704,00 54 -8
Corporal 2 (38,35) 2 (44,83) 620,50 -1,13 .26
Visual 45 (33,38) 6 (46,79) 501,00 -2,37 .02
Verbal 1 (40,42) 1 (44,02) 670,00 -,65 .51
Postural 3(30,29) 4 (48,00) 427,00 -3,32 .00
N=85

En relacion a la salud mental de las madres, es importante sefialar que a los 3
meses de edad corregida de los bebés, un 34% de las participantes presentaron un
puntaje igual o mayor al punto de corte (11 puntos). Ademas, el 9% de ellas reportaron
haber experimentado sintomas depresivos, un 20% sintomas ansiosos y un 13% tanto
sintomas depresivos como ansiosos. El puntaje de la EDPE de la primera fase tuvo una
correlacion significativa y positiva con el puntaje de la misma escala en la fase 2 (rho =
.33, p <.05). El puntaje de la escala de depresion post parto también evidencié una

correlacion positiva y significativa con la subescala de Estrés Parental (PSI), rho = .41, p
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<.01y una correlacion negativa y significativa con la nota que le designaron al apoyo
recibido de sus parejas en esta etapa, rho = .34, p < .05.

Tabla 25.
Correlaciones de variables 3 meses de edad corregida de los bebés
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1.Nota red de

apoyo

2.Nota apoyo

pareja 44%*

3.Total

Escalaapoyo .40* .30

social

percibido

4.EDPE fase  -.14 -34*  -03
2

5.Surgencia .08 .07 -13 10

6.Afecto -12 -.29 -19 15 24
Negativo

7.Control .16 A41*%* 05 -.05 b50**  -.07

Esforzado

8.PSI total -.22 -40%*  -43** 26 -.02 .34* -.28

9.Estrés

Parental (PSI) -.34* -38* -41** 41** -08 A3 -26 .86**

10.

Interaccion -.12 -.25 -36* -18 -.16 37* =29  61**  42*
Disfuncional

(PSI)

11. Nifio -.16 -38*  -34* 14 .06 A41*%* .22  84**  B5**  36*
Dificil (PSI)

Nota: N=46; * = p<.05, **=p<.01

Como se puede apreciar en la tabla 25 la nota asignada por las madres al apoyo
social percibido de su pareja y el puntaje total de la Escala Multidimensional de Apoyo
Social Percibido, muestran una correlacion negativa y significativa con el puntaje total de
la escala de estrés parental (PSI), rho =-,40, p<,01y rho =-,43, p <,01, respectivamente.
La subescala de estrés parental también muestra correlaciones negativas y significativas
con la nota asignada al apoyo de su red en general, a la nota que le asignaron a su pareja
y al puntaje total de la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (ver tabla 25).

El puntaje total de esta ultima escala también muestra una correlacion significativa y
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negativa con la subescalas del PSI, Interaccion Disfuncional (rho = -,35, p <,05), y Nifio
Dificil (rho = -,34, p <,05).

Se realizd una regresion maltiple para evaluar si el puntaje de la EDPE en la fase
uno y el apoyo de la pareja predecian el puntaje del EDPE en la fase 2. De forma
preliminar se realizaron analisis para evaluar la no violacion los supuestos de normalidad,
multicolinealidad y homosedasticidad. Se encontré6 una ecuacion de regresion
significativa (F(2,38)=6.40 p<.01), con R? corregido de .21. Explicando estas variables un
21% de la varianza y siendo ambas predictores significativos del puntaje de EDPE en la
fase 2 (ver tabla 26).

Tabla 26.

Regresion multiple de los predictores de la sintomatologia depresiva en fase 2

Predictor B Error R? A R?
B

Constante 16.70 *** 3.56

Apoyo Pareja -1.60 ** 52 -42 21%* 25**

EDPE fase 2 .23* A1 .30

Nota: *** p <.001; ** p <.01; * p <.05

Se realizo6 un analisis de regresion multiple jerarquica, para responder si el afecto
negativo del bebé prematuro se relacionaba positivamente con el estrés parental (PSI
total). Se realizaron analisis iniciales para evaluar la no violacién los supuestos de
normalidad, multicolinealidad y homosedasticidad. En este modelo, el apoyo de la pareja
fue ingresado primero como variable control. Los resultados indican que el modelo da
cuenta en forma significativa el 14% de varianza del nivel de estrés parental, F(2,38) =

6.04, p <,05. Luego, al incorporar la variable afecto negativo, la varianza explicada por
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el modelo es de 23%, F(2,37) = 5.65, p < ,01. En el modelo final sélo la variable afecto
negativo es un predictor significativo (ver tabla 27).

Tabla 27.
Regresion maltiple de los predictores del Estrés Parental (PSI total) a los 3 meses de edad corregida

Modelo Predictor B Error R? A R?
b
1 Constante 2.75%** .35
Apoyo Pareja  -1.60 * .05 -37 14* 14*
2 Constante 2.01%** 3.56
Apoyo Pareja  -.10 .05 -.26 23* .10*
Afecto A13* .06 .33
Negativo

Nota: *** p < .001; ** p < .0L; * p <.05; N=46

A los tres meses de edad corregida de los bebés prematuros de este estudio aln se
observan diferencias entre el grupo PEG y el no PEG. La prueba U de Mann-Whitney
reveld una diferencia significativa en el puntaje total de la escala PSI (U = 121,50, z = -
2,72, p=.01), donde el grupo de madres de bebés PEG presentaron un mayor nivel estres
parental total (Mdn=75,6; N= 14) que el grupo de bebés adecuados para la edad
gestacional (Mdn=61,2; N=32). Del mismo modo, se detect6 una diferencia significativa
en los puntajes de la subescala estres parental (de la escala PSI), U = 116,50, z = -2,83,
p=.01; manteniendo el mismo patron, donde el grupo de madres de bebés pequefios para
la edad gestacional presentan mayores niveles de estrés parental (Mdn=28,60; N= 14). Las
madres que también evidencian mayores niveles de estrés parental (subescala del PSI),
con las madres con un puntaje igual o mayor al punto de corte de la EDPE, U = 127,50, z
=-2,71, p=.01; donde el grupo de madres con mayores niveles de sintomatologia depresiva
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evidenciaban mayores niveles de estrés relacionados con la parentalidad (Mdn=28,05; N=
15).

En la fase 4 (12 meses de edad corregida de los bebés) el puntaje promedio de la
EDPE fue de 6.25 con una desviacion estandar de 4.69. El 9,3% de las mujeres
presentaban un puntaje igual o mayor al puto de corte del EDPE. Los resultados del test
de Fredman indica que hay una diferencia estadisticamente significativa en los puntajes
totales de la EDPE en los 3 tiempos (durante la hospitalizacién, a los 3 meses y 12 meses)
x2 (2, n=36) = 10.87, p < .01. A través de los valores de las medianas se pudo observar
que hay una tendencia a la disminucion de la sintomatologia depresiva desde la etapa de
la hospitalizacion (Mdn= 10.5), hacia los 3 (Mdn= 8) y 12 meses de edad corregida (Mdn=
6). La prueba de Wilcoxon Signed Rank revel6 que no existe una diferencia significativa
en los niveles de estrés parental evaluado a través del puntaje total de la escala PSI (z = -
1.32, p>.05), y de sus subescalas “Estrés parental” (z = -.96, p>.05), “Interaccion
disfuncional padre nifio” (z = -.63, p>.05) y “Nifio dificil” (z=-1.48, p>.05),alos 3y 12
meses de vida de los bebés. No obstante, las medianas muestran una tendencia hacia la

disminucion del estrés en todas las subescalas (ver tabla 28).

Tabla 28.

Medianas puntajes escala PSI

Escala 3 meses (Mdn) 12 meses (Mdn)
PSI total 64.8 61.2

PSI Estrés Parental 26.4 22

PSI Interaccion 19.5 15.6
Disfuncional

PSI nifio Dificil 21.6 18
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En esta fase aln la sintomatologia depresiva estd correlacionada
significativamente con el estrés parental. Mas especificamente, se observo una correlacion
positiva y significativa entre el puntaje de EDPE y el puntaje de PSI total (rho = .54, p <
,01), la subescala de Estrés Parental (rho = .57 p <,001) y con la subescala de Nifio Dificil
(rho = .44 p <,01). Viendo la relevancia de la sensibilidad del adulto en el desarrollo de
los bebés prematuros, es que se hace relevante conocer si habia una relacion entre el estrés
parental, la sintomatologia depresiva y la capacidad de los cuidadores para detectar y
responder a las necesidades de sus hijos de forma adecuada. En esta fase solo se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos entre el estrés producto de la
relacién disfuncional entre la diada y el puntaje total de ESA (rho = -.43, p <.05), la
subescala de Responsividad (rho = -.49, p <.05) y la escala TIP-RS total (rho = -.42, p

< .05). Todas estas representaban correlaciones negativas y significativas.

Temperamento en los bebés prematuros moderados. El quinto y ultimo
objetivo buscaba evaluar la diferencia en las medidas de temperamento y la calidad de la
sensibilidad materna a través del tiempo. Dada la contingencia solo se pudo evaluar la
interaccion en un solo tiempo (12 meses). No obstante, si se obtuvieron dos medidas de la
escala IBQ-R-VSF.

La prueba de Wilcoxon Signed Rank evidenci6 una diferencia significativa al
comparar algunos de los factores del Cuestionario Conductual Infantil abreviado (escala
de temperamento). Es asi como tanto “Surgencia” (z = -2.76, p<.05) como “Afecto
Negativo” (z = -1.97, p<.05) mostraron diferencias entre la medicion de los 3 y 12 meses
(aumentando las medias en ambas escalas). Mientras que el Control Esforzado

(autorregulacién) obtuvo resultados no significativos.

Es importante sefialar que se encontrd una correlacion significativa entre el

temperamento y una de las variables que reflejan una mayor vulnerabilidad en los bebés
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prematuros. Méas especificamente el Afecto Negativo mostr6 una correlacion negativa y
significativa con el Retraimiento de los bebés (ADBB) de este estudio (rho = .45 p <.05).
Es decir, a mayor retraimiento menor serd la expresion de emociones o reacciones
negativas (i.e. llantos, enojos y gritos). Por otro lado, el Afecto Negativo a los 12 meses
de edad del bebé se correlaciona positivamente con la sintomatologia depresiva de la fase
4 (rho = .52 p < .01), donde las madres con mayor puntaje en EDPE también evaluaron a
sus hijos con un puntaje mas alto en los items del test de temperamento que se

relacionaban con el afecto negativo.

El relacion al temperamento, también se encontrd otra relacion interesante. Es asi
como, conociendo la relevancia de la lactancia materna exclusiva a los 3 meses (LME), la
muestra fue dividida en dos grupos, uno con LME y otro con alimentacion mixta o solo
con férmula. A través de la prueba de Mann-Whitney se pudo observar una diferencia
significativa en el nivel de control esforzado (autorregulacion) de sus bebés U = 124,50,
z = -2,30, p<.05; los bebés que recibian LME presentaban puntajes mas altos en relacién
a las conductas de control esforzado (Mdn=28,05; N= 13). Del mismo modo se observo
una diferencia en el apoyo social percibido por las madres (U = 136,00, z = -2,03, p<.05),
donde las madres que daban LME tuvieron un puntaje mas total més alto en la escala de

apoyo social percibido (Mdn=6,8; N=9), en comparacion al otro grupo (Mdn=6,0; N= 33)

Resumen de los resultados principales

e Las madres de bebés prematuros moderados presentan una importante
sintomatologia depresiva durante la hospitalizacion y en los 3 primeros meses
del postparto

e La sintomatologia depresiva esta correlacionada con el estrés parental tanto
durante la hospitalizacion como a los 3 y 12 meses de vida de los bebés

e Fue identificado en esta muestra como indicador de riesgo neurobioldgico el ser

Pequerio para la Edad Gestacional
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La sintomatologia depresiva y el estrés parental afecta la interaccion de la diada
durante la hospitalizacion (Objetivo 4)

Se observa una importante relevancia de la estrategia piel con piel durante la
hospitalizacion

Se evidencio una diferencia en el temperamento entre los 3 y 12 meses. El factor
Surgencia, se correlaciono6 de forma positiva con el desempefio de los nifios en
las areas de Comunicacion, Resolucion de Problemas y Socio individual
(Objetivo 2y 5).

El retraimiento social también fue identificado como una variable relevante para
esta poblacion. Ademas, tiene una importante relacion con la sensibilidad del
cuidador (Objetivo 3).

Se observé una relacién entre la sensibilidad del cuidador y el desarrollo de los
bebés prematuros moderados a los 12 meses de edad corregida (Objetivo 1).

Se observo un efecto moderador de la Sensibilidad Materna sobre el desarrollo
de las areas de Comunicacion, Resolucion de Problemas y Socio Individual
(Objetivo 1).

La sensibilidad del cuidador puede disminuir cuando hay estrés parental
relacionado con la interaccion disfuncional de la diada (Objetivo 4).

No se pudo evaluar la estabilidad o cambio de a sensibilidad del cuidador a
través del tiempo debido a las dificultades para obtener las medidas en los dos
tiempos (Objetivo 5).
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Discusién

A traves de los diversos andlisis realizados en este estudio se buscaba conocer la
relacion entre las caracteristicas de los infantes de pretérmino moderado y la sensibilidad
materna, y el impacto en su desarrollo a los 12 meses de edad corregida. A continuacion

presentaremos los principales resultados a la luz de la informacidn presente en la literatura.

El bebé y su mama en los primeras semanas de vida

Los resultados de esta investigacion muestran que las madres de bebés prematuros
moderados hospitalizados en una unidad de neonatologia pueden presentar una importante
sintomatologia depresiva, lo que coincide con otros estudios realizados en el area (Hawes
etal., 2016; Lotterman et a., 2019). Del mismo modo, se encontrd una correlacion positiva
entre la sintomatologia depresiva y el estrés experimentado por las participantes en
relacién a la hospitalizacion. Si bien esta relacion ya habia sido descrita en estudios
realizados durante el periodo de hospitalizacion en madres de bebés de pretérmino
(Levinson et al., 2020; Busse et al., 2013; Miles et al., 2007), los resultados de esta
investigacion confirman la relevancia de evaluar y observar estas variables en las madres
de bebés prematuros moderados, especialmente por las implicancias que esto puede tener

a largo plazo en las interacciones de las diadas (Gerstein et al., 2019).

En cuanto a las fuentes de estrés, de forma coincidente con nuestros hallazgos, un
estudio en Chile evidencio que las variables relacionadas con el rol parental (i.e. no poder
cuidar, tocar y proteger a sus bebés) generaban importantes niveles de estrés durante la
hospitalizacion, no obstante, fue realizado con madres de bebés de muy bajo peso al nacer
(Wormald et al., 2015), el cual corresponde a una poblacion en una mayor situacion de
riesgo y vulnerabilidad que la involucrada en este estudio. Investigaciones realizadas en
otros paises coinciden con el impacto que produce la alteracion del rol parental en el

bienestar de los cuidadores, esto debido al no poder estar con sus bebés, alimentarlos,
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sostenerlos y protegerlos (Turner et al, 2015). Lo que sugiere que el estrés relacionado
con el rol parental afecta de forma transversal a los cuidadores de bebés prematuros.

Las experiencias emocionales negativas y el estrés que viven los cuidadores,
sumados a las caracteristicas de sus bebés prematuros, pueden dificultar la construccion y
desarrollo de las interacciones diadicas (lonio & Di Blasio, 2014). Es asi, como en esta
investigacion las madres con mayores niveles de estrés mostraron una menor interaccion
con sus bebés. Las madres de los bebés de pretérmino pueden presentar dificultades para
reconocer y responder a las sefiales de sus bebés, lo que puede llevar a una disminucion
en las interacciones a través del tacto, las vocalizaciones y las miradas (Feldman &
Eidelman, 2003). Es asi como un estudio de lono y colaboradores (2017) evidencio que
las madres de bebés prematuros, que pertenecian a su muestra, tenian una mayor tendencia

a retraerse de la interaccion con sus bebés y eran mas silenciosas.

Los niveles méas altos de estrés relacionados con la apariencia fisica y los
comportamientos de los bebés tuvieron un impacto negativo en la interaccion entre la
madre y el bebé. Las madres estresadas tienden a interactuar menos con sus bebés y
muestran menos reciprocidad en sus interacciones. Esto puede tener un impacto a largo
plazo en la calidad de las interacciones en la diada (Gerstein et al., 2015). El estrés
experimentado por las madres en las unidades de neonatologia se relaciona con sus
sintomas depresivos. Una posible relacion bidireccional entre la depresion materna y la
ansiedad puede enfatizar o potenciar los aspectos negativos de tener un bebé
hospitalizado; de manera similar, esta experiencia puede afectar negativamente la
sintomatologia depresiva materna. Ademas, ser pequefio para la edad gestacional (PEG)
es otro factor de riesgo de estrés materno y de dificultades en la relacion entre los
miembros de la diada. Kawafha (2018) muestra que las madres de bebés pequefios sienten
mas estrés en relacion con el rol parental en comparacion con las madres de bebés
adecuados para la edad gestacional. Esto puede estar asociado a que los lactantes pequefios

sean mas fragiles que los recién nacidos a termino (Kawafha, 2018), un aspecto que debe
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tenerse en cuenta al interactuar con los padres durante la hospitalizacion del lactante en la
UCIN.

Los resultados de esta investigacion muestran la importancia que tiene el contacto
piel con piel para favorecer una mejor interaccion entre las madres y sus bebés prematuros.
El contacto piel con piel tiene importantes beneficios tanto para el bienestar y desarrollo
de los infantes de pretérmino como también para sus padres (Butruille et al, 2017; Casper
et al, 2018; Conde-Agudelo & Dia-Rossello, 2016; Varela et al., 2018). El uso de la
estrategia piel con piel en las unidades de neonatologia podria ser una intervencion
efectiva para disminuir el estrés de los padres y de los neonatos, lo que a su vez podria
favorecer una mayor responsividad y sincronia en la interaccion de la diada (Vittner et al.,
2018).

En esta investigacion, solo el 34,1% de las diadas tuvieron piel con piel
inmediatamente después del parto y el 60% pudo implementar esta estrategia durante la
hospitalizacién por menos de 30 minutos en promedio cada vez (registrado en la fecha
médica y corroborado por los relatos de las madres). Piel con piel se considera una
estrategia neuroprotectora, que es particularmente relevante para los bebés prematuros,
gue son mas susceptibles a presentar problemas de neurodesarrollo en comparacién con
sus pares nacidos a término. Facilitar una duracion temprana, frecuente y suficiente de
piel con piel (es decir, durante al menos 60 minutos) puede ser una intervencion eficaz
para reducir el estrés de los padres y del bebé en las unidades de neonatologia (Vittner et
al., 2018). Ademas, esta estrategia favorece la proximidad y la sensibilidad de los padres,
la lactancia, el apego y mejora la estabilidad fisioldgica y los resultados neurolégicos (Cho
et al, 2016; Eliades, 2018; Feldman et al., 2003). Por lo tanto, su implementacion es muy
recomendable en durante el periodo de hospitalizacion de los bebés prematuros.

Como lo muestra este estudio, la interaccion entre las madres y sus hijos/as
prematuros se ve afectada por diversos factores. Es asi como en el caso de los bebés
pequefios para la edad gestacional (PEG) se ve una menor interaccién y reciprocidad entre

ambos, lo cual podria deberse a las influencias reciprocas entre las caracteristicas del bebé
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con el estado emocional de la madre. Estudios han relacionado la sintomatologia depresiva
en el embarazo con partos de nifios/as PEG, por lo que estas madres podrian estar
enfrentando dificultades emocionales que podrian también impactar la relacion con su
bebé (Babu et al., 2018). Los infantes dentro del grupo PEG son un grupo mas vulnerable
(Katz et al., 2013), por lo que es importante prestar atencion a las dificultades que puedan
presentar a nivel de interaccion con sus cuidadores, dado que un ambiente positivo de
crianza puede moderar cierta adversidad en su desarrollo, pero también una crianza

negativa puede amplificar el efecto de la adversidad (Li et al., 2017).

La tasa de lactancia materna exclusiva o el uso de leche materna en esta muestra
fue baja, a pesar de una gran cantidad de evidencia que apoya y promueve el uso de la
leche materna para bebés prematuros (Lechner & Vohr, 2017; Meier, 2019). Algunas de
las barreras descritas para la lactancia o el uso de la leche materna son el inicio tardio de
la lactancia, la frecuencia limitada de extraccion de leche, las restricciones a las visitas de
las madres a la UCIN, la falta de educacion y apoyo durante la hospitalizacion (Gertz &
DeFranco , 2019; Maastrup et al., 2014; Wang et al., 2019). Una mejora en esta area debe
involucrar no solo a las madres sino a un espectro mas amplio de actores, porque la
lactancia materna es una responsabilidad colectiva y existen diferentes determinantes que
pueden afectar las decisiones y comportamientos relacionados con la lactancia. Algunos
de estos determinantes estan relacionados con factores individuales como las actitudes
materno-infantiles y su relacion, otros estdn asociados al contexto sociocultural y de
mercado, y también existen algunos factores que corresponden al sistema de salud, la

familia y la comunidad, y el lugar de trabajo (Rollins et al., 2016).

La lactancia materna también depende del estado de salud del bebé y de su
maduracion fisiologica y del neurodesarrollo (Ludwig, 200). Dosani y sus colegas (2017)
describieron que las madres encuentran un desafio en la lactancia materna debido a la
prematuridad de su recién nacido. Esto podria estar relacionado con las complejas
demandas de las habilidades motoras orales de esta actividad (es decir, succionar, tragar
y respirar) (Santos et al., 2008). Ademas, las madres de bebés prematuros generalmente
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tienen que extraerse la leche y usar alimentacion por sonda o biberdn para satisfacer las
necesidades nutricionales de su bebé. Como afirmaron Wang y sus colegas (2019),
muchas madres esperan amamantar completamente a sus bebés debido a las dificultades
que implica la combinacion de amamantar, extraer leche y luego dar esa leche extraida al
bebé. La experiencia de la lactancia materna directa tiene un papel crucial en la
preparacion de estas madres para la lactancia después del alta y también podria tener un

efecto positivo en la duracion de la lactancia (Briere et al., 2016).

El bebé y su mama a los 3 meses de edad corregida

Las madres de bebés prematuros suelen presentar tasas mas altas de depresion post
parto en comparacion con las mamas de bebés de término, donde en algunos estudios han
evidenciado que las tasas pueden llegar a 22% o mas un mes luego del alta (Hawes et al.,
2016; Vigos et al., 2009), en relacion a nuestra muestra, un importante porcentaje de ellas
presentd un puntaje igual 0 mayor al punto de corte en la escala de depresion post parto.
Estas tasas tienden a decaer hacia los 6 meses y luego tienden a mantenerse estables (Miles
etal., 2007). No obstante, esto es algo a lo que se le debe prestar atencion por el impacto
que puede tener en el desarrollo y salud mental de sus hijos (Comaskey et al, 2017; Rogers
et al., 2013; Welch et al., 2016)

Uno de los factores que ha sido descrito en la literatura como un protector de la
salud mental de las madres, en especial en relacion a la sintomatologia depresiva luego
del parto, es el apoyo social (Pao et al., 2019). Esto también pudo ser observado en nuestra
muestra donde el apoyo de la pareja mostraba una correlacion negativa con la
sintomatologia depresiva. El apoyo social es un concepto amplio, que incluye apoyo
emocional, asistencia instrumental (fisica y financiera), la entrega de informacion y

retroalimentacion (Lavenda & Kestler-Peleg, 2018). Es asi como el tener una buena red
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de apoyo social podria favorecer el enfrentamiento y adaptacion a situaciones estresantes
y complejas, como lo es tener un bebé prematuro (Kestler-Peleg & Lavenda, 2021).

La sintomatologia depresiva ha sido relacionada con el estrés parental, esto a su
vez podria ir afectando las interacciones entre las madres y los bebés (Neri et al, 2015;
lono et al., 2017). El estrés parental, estd relacionado con el estrés producto de las
demandas del rol parental, donde los padres pueden percibir que las demandas exceden
los recursos que tienen para responder (Crnic & Ross, 2017). Como se menciond
anteriormente, el estrés parental puede impactar la calidad de las interacciones de la diada
y el desarrollo de los nifios (Fredriksen et al, 2019). Esto podria tener un importante efecto
en los bebés prematuros, dado que serian mas susceptibles al ambiente de la crianza que
los nifios de término (Landry et al., 2006; Landry et al, 2001; Shah et al., 2013).

La mayor parte de los estudios sobre el estrés parental en el contexto de
prematuridad se focaliza en los bebés nacidos antes de la semana 32 de gestacion
(Schappin et al., 2013). Con los resultados de este estudio, podemos ver que el estrés
parental esta presente en las madres de bebés prematuros moderados y que se relaciona
con el afecto negativo de sus bebés a los 3 meses de edad de corregida. Es decir, las
conductas de malestar, tristeza, temor, irritabilidad de los bebés aumentan los niveles de
estrés en las madres. Esto coincide con lo observado por Halpern y colaboradores (2001),
donde el aumento del estrés en los padres se debia a que tenian bebés que sonreian menos
y que tenian mayores expresiones de malestar y temor, y sumado a esto, les era mas dificil

calmarlos.

El estrés que experimentan los cuidadores de nuestra muestra se relaciond
negativamente con el apoyo social percibido, en otras palabras, entre mas contencion de
sus familiares y cercanos menos fue el nivel de estrés que experimentaban. Resultados
similares fueron obtenidos por Suttora y colaboradores (2021), donde las madres de bebés

prematuros que percibieron un buen apoyo de sus parejas, familias y amigos expresaron
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menores niveles de estrés. Es probable que las mujeres de estos estudios al sentirse
contenidas y apoyadas por sus seres queridos hayan experimentado menores niveles de

estrés o que esto haya reducido la valoracion del estrés parental.

Como fue mencionado anteriormente uno de los aspectos que se buscaba evaluar
en este estudio eran las variables neurobioldgicas que podrian impactar el neurodesarrollo
de los bebés prematuros moderados y la crianza de los cuidadores. Es asi como, en esta
etapa vuelve a observarse el ser PEG como un factor de riesgo. Lo que coincide con otros
estudios que también muestran que las madres de bebés PEG presentan mayores niveles
de sintomas ansiosos, depresivos y un mayor nivel de estrés parental. Por otro lado, se ha
observado en los bebés PEG un patrén de desarrollo mas inmaduro,mas precisamente en
habituacion, orientacion, en el area motora, regulacion de estados de alerta y atencion
(Bellido-Gonzalez et al., 2019; Feldman & Eidelman, 2006). Esto podria impactar la
interaccion entre las madres y el bebé prematuro, donde las caracteristicas de ambos
podrian afectar negativamente la relacion (Feldman & Eidelman, 2006). El implementar
intervenciones tempranas y adecuadas seria de gran relevancia dado que una parentalidad
de calidad adecuada podria moderar algunos de los efectos sobre el desarrollo producto
de haber nacido PEG, y por otro lado, una parentalidad de baja calidad podria amplificar

los efectos adversos sobre los nifios PEG (Li et al., 2017).

Como se observo en la fase 1, la tasa de lactancia materna exclusiva (LME) es baja
y si bien se evidenci6 un aumento de ésta a los 3 meses de edad corregida, aun permanece
en niveles inferiores a lo que se espera para los bebés prematuros moderados o tardios
(Goyal et al., 2014). En un estudio realizado por Wang y colaboradores (2019),
identificaron diversos factores que podrian estar relacionado con la mantencion de la
LME, tales como el tener experiencias positivas previas con la lactancia materna, el tener
una separacion mas breve durante la hospitalizacion en las unidades de neonatologia, el
tener hijos con una mayor edad gestacional y el tener una mayor sensacion de autoeficacia

en la lactancia. En otros estudios identificaron como factores que podrian favorecer la
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LME, un mayor apoyo social percibido y el soporte de la pareja (Becerra-Bulla et al.,
2015), lo que coincide con los resultados de esta investigacion.

El poder favorecer una LME podria no solo tener beneficios nutricionales sino que
también podrian favorecer el desarrollo y maduracion de los bebés a través de los
intercambios sensoriales multimodales al estar fisicamente cercanos durante la lactancia
(Lau, 2018). Lo que probablemente podria estar relacionado también con los puntajes mas
altos de autorregulacion de los bebés de este estudio que tenian LME a los 3 meses. Esto
debido a que en las primeras interacciones del recién nacido prematuro con su medio fisico
y social son fundamentales las experiencias sensoriales, por ejemplo, las que se dan a
través del tacto con sus cuidadores, o la contencion y movimiento que reciben al ser
sostenidos en brazos (Mira & Bastias 2020). Experiencias que son fundamentales en los
procesos de neurodesarrollo de los recién nacidos (Altimier & Phillips, 2016) y para el
desarrollo de su capacidad para regularse (Feldman et al., 2002, 2010). El contacto fisico
cercano, como el que se produce al tocar o tomar en brazos a los bebés mientras es
alimentado entrega informacion sensorial que inducen la regulacién de los bebés, por el

tacto, los estimulos propioceptivos y vestibulares (Esposito et al., 2013)

El bebé y su mama a los 12 meses de edad corregida

Si bien la mayor cantidad de estudios sobre sintomatologia depresiva en madres
de bebés de pretérmino estéa centrados en los grupos mas vulnerables (nacidos antes de la
semana 32 o con menos de 1.500 gramos), estos coinciden con los resultados de este
estudio donde se evidencia una tendencia hacia la disminucién de la sintomatologia
depresiva (Pace et al., 2020). Por otro lado, en cuanto el estrés parental nuestros resultados
no siguen este patron de forma significativa. Esto puede ser debido a que algunos
investigadores han mostrado que los padres de bebés prematuros hasta los 2 afios de vida
pueden presentar niveles mayores de estrés parental comparados con los padres de bebés

de término (Gray et al., 2018), lo que podria implicar que esta variable se mantiene por un
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tiempo mas largo. Estos resultados se deben mirar con precaucion dado que en la literatura
no hay consenso respecto a esto, debido a que se encuentran diversos resultados en
relacion a las trayectorias del estrés parental luego del alta de las unidades de neonatologia
(Harris et al., 2018; Pisoni et al., 2019).

Algunos estudios han mostrado que las madres de infantes de pretérmino pueden
mostrar niveles similares de sensibilidad hacia sus hijos que las madres de nifios de
término (Bilgin & Wolke, 2015), sin embargo, hay otros estudios que muestran una
diferencia entre ambos grupos (Akkus et al., 2020; Vaccaro et al, 2021). En nuestra
muestra se identificaron algunas variables que podrian afectar la sensibilidad del cuidador.
Uno de estos es el retraimiento de los bebés, que se refleja en menores conductas de
interaccion, por ejemplo, menos contacto visual, menos vocalizaciones, un menor uso de
gestos, menos sonrisas, entre otros. Esto podria afectar la interaccion con su cuidador y
disminuir las posibilidades de experimentar un afecto mutuo positivo durante las
interacciones diadicas (Puura et al., 2019; Puura et al., 2007). Los infantes que son activos
en las interacciones y que responden de forma positiva a las interacciones con sus

cuidadores suelen recibir conductas mas sensibles de los adultos (Biringen, 2000).

Los niveles de sensibilidad del cuidador pueden verse afectados por diversos
factores, como lo sefialan Santelices y colaboradores (2015), donde identificaron que el
nivel educacional, la edad y el nivel socioecondmico podrian predecir la sensibilidad
materna. Diversos estudios han tratado de evaluar si el temperamento puede influir en la
sensibilidad materna, sin embargo, los resultados no han sido concluyentes y se han
identificado otros factores mas correlacionados con las conductas maternas (i.e. variables
sociodemograficas y el estatus de prematuridad) (Vaccaro et al., 2021). En este estudio,
se ha encontrado correlaciones entre el estrés parental y ciertas caracteristicas de los bebés
prematuros moderados (i.e. retraimiento social y ser pequefio para la edad gestacional) y
la sensibilidad materna. Puede que el estrés afecte la capacidad de la madre para aceptar

las conductas de su bebé y de esta forma se vea disminuida su responsividad y su

94



capacidad para adaptarse a sus necesidades (Dau et al., 2019). Otros estudios han descrito
como la sintomatologia depresiva puede afectar negativamente la capacidad de los
cuidadores para detectar y responder de forma atingente y contingente las necesidades de
sus hijos (Bernard et al., 2018).

La sensibilidad materna o del cuidador tiene un importante rol en el desarrollo de
los nifios (Hirsh-Pasek & Burchinal, 2006; Jaekel et a., 2015; Treyvaud et al., 2009). Esto
coincide con los resultados obtenidos en nuestro estudio, donde las madres con mayores
niveles de sensibilidad moderaban la relacion entre el retraimiento y algunas de las areas
del desarrollo (comunicacion, resolucién de problemas y socio individual), lo que podria
tener gran relevancia en las intervenciones con los diadas de bebés prematuros moderados.
En especial los bebés que presentan conductas de retraimiento social o los que fueron PEG
al nacer, debido a que ambos representan grupos de nifios mas vulnerables en cuanto a su
desarrollo y presentan puntajes mas bajos de sensibilidad de sus cuidadores. En el grupo
de PEG se ha visto que cuando la sensibilidad materna es bajo el promedio, esto tiene un
efecto negativo mas marcado que en el grupo de AEG, y por el contrario cuando la
sensibilidad materna esta por sobre el promedio el efecto es méas positivo en el grupo de
PEG (Nichols et al., 2020).

En cuanto a los cambios en el temperamento en este estudio se observo un cambio
entre los 3 'y 12 meses aumentando los puntajes en los items relacionados con Surgencia
(placer de alta intensidad, acercamiento, reactividad vocal, sonrisas y alto nivel de
actividad) y Afecto Negativo (expresion de miedo, malestar, enojo). Esto puede deberse
a los procesos de maduracién de los bebés prematuros moderados (Hughes et al, 2002).
Ademas, los resultados de este estudio evidenciaron una correlacion entre Surgencia y el
desarrollo en el area de Comunicacion, Resolucion de Problemas y Socio Individual.
Habria que estudiar en mayor profundidad como el temperamento varia a lo largo de los
primeros afios de vida de los bebés prematuros y cuales son los mecanismos que podrian

explicar estos cambios.
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Este estudio tiene ciertas limitaciones que pueden ser consideradas en futuros
estudios. Por ejemplo, el tamafio muestral es reducido. Sumado a esto, se debi6 enfrentar
una importante pérdida de la muestra dado la crisis sociopolitica ocurrida desde octubre
del afio 2019 y luego por la pandemia por COVID-19. Sin embargo, cabe destacar que el
tamafio muestral obtenido es consistente con el minimo sugerido a partir de los analisis
iniciales (calculo a través de Gpower). Es probable que con muestras mayores se obtengan
resultados diferentes que muestren una mayor asociacion entre las variables descritas en

este proyecto.

Por otra parte, solo este proyecto solo incluyd las interacciones entre las madres y
sus bebés y no la de los padres. Es por esto que para favorecer una comprension mas
completa es relevante incluir a los padres o a la pareja de la madre. Por otro lado, la
sintomatologia depresiva y el estrés fueron evaluados con instrumentos de autorreporte y
la muestra corresponde a una muestra comunitaria y no clinica. Se deberian incorporar
medidas de ansiedad o estrés post traumatico para comprender de mejor forma estos
fendmenos dado que la literatura indica que los padres de bebés prematuros tienen un
mayor riesgo de presentar este tipo de sintomatologia.

Esta investigacion presenta fortalezas como el uso de instrumentos
observacionales y el haber utilizado dos instrumentos para evaluar la sensibilidad del
cuidador. Ambos reportaron una alta correlacién y aportaron una mirada complementaria
de la capacidad de los cuidadores para detectar y responder adecuadamente a las
necesidades de sus hijos. Sumado a esto podemos sefialar que este estudio abordd una
poblacién poco estudiada durante sus primeros 12 meses de vida. Lo que permite prestar
mas atencion a un grupo de nifios que es mas vulnerable que sus pares de término y tener
mas informacidn para poder disefiar intervenciones atingentes a sus necesidades. Ademas,
es un aporte a las recomendaciones de la OMS de generar investigaciones locales que

incluyan aspectos de los modelos centrados en el desarrollo y en la familia.
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Finalmente, los resultados de este estudio abren el camino a nuevos proyectos
como el estudio del rol y participacion de los padres, el conocer en més detalle las
implicancias de las estrategias piel con piel, como los equipos de salud incorporan
estrategias centradas en la familia y neuroprotectoras para los bebés prematuros. Sumado
a esto, esta informacién permite visualizar la necesidad de desarrollar estrategias que
apoyen a los bebés PEG y con conductas de retraimiento y a sus cuidadores, del mismo
modo, se hace necesario el poder evaluar los niveles de estrés y sintomatologia depresiva
de todas las madres cuyos hijos prematuros sean hospitalizados. Esto debido a las

implicancias que tienen para la interaccion de la diada y el desarrollo de los bebés.

A modo de conclusion, se puede sefialar que este es un trabajo que permite
visualizar que los bebés prematuros moderados son una poblacién vulnerable y que hay
ciertas variables propias de ellos (por ejemplo, PEG y retraimiento) y de sus cuidadores
(estrés parental, sintomatologia depresiva y sensibilidad del adulto) que pueden impactar
su desarrollo a los 12 meses de vida y la interaccion de la diada. Si bien hay que tomar
con precaucién los resultados de este estudio debido al tamafio muestral y a los cambios
que hubo que implementar producto de la Pandemia y el conflicto socio politico, esta
investigacién representa un aporte para quienes trabajan en esta area y para las familias
de bebés prematuros. Es asi que a partir de los primeros resultados surgieron dos nuevos
proyectos en la unidad de neonatologia donde se realizo este proyecto (se describen en la

siguiente seccion)
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Proyectos surgidos en el contexto de la Pandemia por COVID-19

Plan de acercamiento del bebé y su familia a través de registro audiovisual y

fotografico en contexto de pandemia por COVID 19

Dada la contingencia vivida producto de la pandemia y los resultados de la
primera fase que mostraron la relevancia de las interacciones entre los cuidadores
primarios y los bebés prematuros, es que el hospital realiza una invitacion para participar
en un protocolo para desarrollar estrategias de conexién entre los padres y sus bebés
debido a la suspension de las visitas. El objetivo de este plan era generar estrategias para
posibilitar el acercamiento e interaccion entre el bebé y su familia. Este trabajo fue
realizado en conjunto con parte del equipo del Servicio de Neonatologia del Hospital

Luis Tisné.

Este proyecto fue ejecutado desde junio hasta diciembre del afio 2020 por el
equipo del servicio. La ejecucion fue facilitada gracias a la donacién de teléfonos y
tablets, y a la disposicion del equipo de participar en estas acciones. Este acercamiento
se realizo a través del envio de fotografias, videos y videollamadas a las madres, padres
o cuidadores principales. Sumado a esto, se les pidio a las familias que grabaran audios

para compartir con sus bebés.

Las madres y padres evaluaron de forma muy satisfactoria esta iniciativa, a pesar
de que las restricciones de visitas fue evaluada como una experiencia estresante y muy
dificil de sobrellevar (los registros estan en el hospital y lamentablemente no cuento con

la autorizacion para compartirlos en este documento).
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Proyecto de mejoras de practicas en el Servicio de Neonatologia Hospital

Luis Tisné

Producto del trabajo desarrollado en este servicio de neonatologia surge la
necesidad, a partir de las matronas y técnicos en enfermeria, de cambiar ciertas practicas
para favorecer el desarrollo y bienestar de los bebés prematuros y sus familias. Se
desarrolla un diagndstico participativo con todo el equipo, donde se identificaron 4 areas
criticas:

- Favorecer la participacion activa de las madres

- Favorecer la participacion activa de los padres

- Utilizar estrategias de neuroproteccion durante los cuidados generales (aseo, cambio de
pafiales, etc.) y durante los procedimientos clinicos

- Aprender a reconocer las sefiales de estrés en los bebés hospitalizados y favorecer su

regulacion

Las jefaturas del servicio y recursos humanos del hospital apoyaron este proyecto
y se desarroll6 un plan para implementar un trabajo colaborativo para la mejora de
practicas. Y si bien esto partié como una iniciativa de un grupos, actualmente cuenta con
el interés de matronas o enfermeras neonatales, médicos, fonoaudidlogas, kinesiélogos y

el equipo de técnicos.

Sumado al diagnostico participativo se trabajo para identificar cuales podrian ser
las barreras y obstaculos para implementar estas mejoras en las practicas. En parte esto
fue resuelto por el diagnostico inicial donde se evidenciaron dificultades en cuanto al
conocimiento Y a la resistencia al cambio con un origen mas actitudinal. Es por esto que

el proyecto busca abordar ambos aspectos.
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Por ahora se ha disefiado un curso de capacitacion que incluira los temas
identificados en el diagndstico participativo. Ademas, se trabajara en conjunto con el
equipo del servicio (incluyendo a la familia, al guardia y al secretario) en como
desarrollar una cultura de trabajo en la unidad basados en los principios de los Cuidados
Centrados en el Desarrollo y la Familia adaptados a la realidad cultural, lo que permitiria

responder a las necesidades detectadas.
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Carta Gantt

Anexo A

Actividades 2019

ENE

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

Revision bibliogréfica general

Coordinacién con servicio de

neonatologia

Postulacién a comité Etica UDD

Postulacién a comité Etica
Servicio de Salud

Defensa proyecto tesis

Capacitacion en uso de
instrumentos de sensibilidad

materna y retraimiento en bebés

Preparacion de los instrumentos

de evaluacion

12 etapa de recoleccion de datos
(durante hospitalizacion)

2% etapa de recoleccidn de datos

(3 meses edad corregida)

32 etapa de recoleccion de datos

(6 meses edad corregida)

Digitacidon de datos

Analisis de videos

Analisis Parcial

Elaboracion de articulo 1

Actividades 2020

ENE

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

Revisidn bibliografica

32 etapa de recoleccion de datos

(6 meses edad corregida)

42 etapa de recoleccion de datos

(12 meses edad corregida)
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Digitacién de Datos X
Anélisis de videos X
Analisis parcial X

Andlisis final

Elaboracion de articulo 1

Elaboracion de articulo 2

Presentacién de resultados en

congreso nacional

Presentacién de los resultados al
Servicio de Neonatologia

Elaboracion de borrador final de

la tesis

Envio de Tesis
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Anexo B

Universidad
del Desarrollo
Facultad de Psicologia

Consentimiento informado participantes

He sido invitado(a) a participar en la investigacion “Prematuridad y sensibilidad materna: Impacto
en el desarrollo de infantes de pretérmino moderado a los 12 meses de edad corregida” que tiene como
investigador responsable a la Ms. Andrea Mira. El objetivo principal de este proyecto es evaluar y describir
la relacion entre las caracteristicas del infante de pretérmino moderado y la sensibilidad materna en el
desarrollo a los 12 meses de edad corregida. Esto podria tener implicancias en la deteccion e intervencion
temprana en las posibles dificultades en el infante, en la madre o en la interaccion entre ambos que podrian
impactar en su desarrollo. Mejorar el conocimiento en esta area, nos ayudara a conocer de mejor manera las
variables que se relacionan con el desarrollo de los infantes de pretérmino moderado a los 12 meses de edad

corregida.

Mi participacion consiste en responder cuestionarios sobre mis emociones y sobre el temperamento
de su hijo/a. Esta instancia de evaluacion se realizar& en un primer momento en el hospital durante la estadia
en el Servicio de Neonatologia, y luego a través de una visita domiciliaria o por teléfono en caso de que una
visita domiciliaria sea inconveniente. Este proceso tendra como duracion aproximadamente de 30 minutos,
donde puedo tomar descansos entre pruebas. Ademas durante la hospitalizacién, a los 3 y a los 12 meses de

edad corregida participaré en un evaluacion de la interaccién con mi hijo/a.

El proyecto no tiene fines de lucro y no se encuentra asociado a ningln sector politico ni empresa
de sondeos de opinién publica. Entiendo que mi participacion es voluntaria y no remunerada, y que me
puedo retirar en cualquier fase del estudio, sin tener que dar una justificacién de la causa, en el momento
que lo considere pertinente, sin que esto tenga consecuencia alguna. Respecto a los datos, toda la

informacion obtenida en este estudio es confidencial y solo tendran acceso a ésta el equipo directo de
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investigadores titulares del proyecto, quienes son responsables de resguardar y manejar bajo estricto
anonimato la informacion obtenida en este estudio. Todos los datos obtenidos, seran utilizados sin ningln
tipo de informacion que me individualice y seran guardados como respaldo para la eventual comprobacion
de resultados y procedimientos de analisis, hasta cuatro afios después de finalizado el estudio cuando seran

destruidos (tanto copias fisicas como electrdnicas).

Los beneficios que obtendré seran contribuir al desarrollo de la ciencia psicoldgica, en especifico
a lo que se refiere al conocimiento sobre aquellos procesos asociados a la comprension de la relacién entre
las caracteristicas del infante de pretérmino moderado y la sensibilidad materna en su desarrollo. Los
beneficios serdn més bien a largo plazo y en un sentido global més que personal. Entiendo que todos los
procedimientos de esta investigacion han sido avalados por la literatura cientifica y no significan ningun
riesgo para quien participa.

Las evaluaciones que realizaré en la presente investigacion no tienen fines de diagndésticos clinicos,
por lo que no hay una devolucion diagndstica de los resultados. Si lo deseo puedo tener acceso al informe
final global del estudio, previa solicitud al investigador responsable. La informacion obtenida en el presente
estudio, formara parte de presentaciones en reuniones y revistas cientificas, solo en el marco del presente
proyecto del investigacion. En estas instancias de ponencias o publicaciones, la informacion sera presentada
a través de datos generales de manera tal que se mantenga la confidencialidad de la informacion (no se

individualizaran a los participantes).

En caso de cualquier duda puedo contactarme con el investigador principal, Ms. Andrea Mira, al
teléfono (562) 23279426 o al mail amirao@udd.cl, en el momento que lo estime pertinente para cualquier
asunto relativo a mi participacion. Ademas, en caso de cualquier otra consulta sobre mis derechos como
participante de este estudio puedo contactarme con la Sra. Ximena Ballivian, Secretaria del Comité de Etica
de la Universidad del Desarrollo al teléfono (562)3279443 o al e-mail xballivianudd.cl (Direccion de
Investigacion UDD, Santiago) en caso de algin problema. Dicha institucion no tiene acceso a mis datos
obtenidos del estudio.

Dejo constancia que he leido la informacién, he tenido la oportunidad de hacer preguntas, las que
fueron respondidas de manera satisfactoria para mi, a partir de lo cual acepto participar en el proyecto de
Investigacion sefialado. El presente documento sera firmado en dos copias, una de la cuales quedara en

poder del/la participante y la otra sera guardada por el investigador responsable.

Yo, , doy mi consentimiento la

participacion de este estudio.
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Firma

Firma Investigador responsable

En Santiago, con fecha:
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Anexo C
Universidad
del Desarrollo
Facultad de Psicologia

Consentimiento informado para madres

Esta es una invitacion para que su hijo/a participe en el estudio “Prematuridad y sensibilidad
materna: Impacto en el desarrollo de infantes de pretérmino moderado a los 12 meses de edad corregida”

que tiene como investigador responsable a la Ms. Andrea Mira.

El objetivo principal de este proyecto es evaluar y describir la relacién entre las caracteristicas del
infante de pretérmino moderado vy la sensibilidad materna en el desarrollo a los 12 meses de edad corregida.
Esto podria tener implicancias en la deteccién e intervencion temprana en las posibles dificultades en el
infante, en la madre o en la interaccion entre ambos que podrian impactar en su desarrollo. Mejorar el
conocimiento en esta area, nos ayudara a conocer de mejor manera las variables que se relacionan con el

desarrollo de los infantes de pretérmino moderado a los 12 meses de edad corregida.

La participacion de hijo/a consiste en participar de las evaluaciones de interaccion madre/hijo a
durante la hospitalizacidon, a los 3 y 12 meses de edad corregida. A los 12 meses serd evaluado con la escala

de desarrollo Bayley III.

El proyecto no tiene fines de lucro y no se encuentra asociado a ningun sector politico ni empresa
de sondeos de opinion publica. Entiendo que la participacion de mi hijo/a es voluntaria y no remunerada, y
que puedo retirarlo en cualquier fase del estudio, sin tener que dar una justificacion de la causa, en el

momento que lo considere pertinente, sin que esto tenga consecuencia alguna.

Respecto a los datos, toda la informacion obtenida en este estudio es confidencial y solo tendran
acceso a ésta el equipo directo de investigadores titulares del proyecto, quienes son responsables de
resguardar y manejar bajo estricto anonimato la informacion obtenida en este estudio. Todos los datos

obtenidos, seran utilizados sin ningun tipo de informacién que me individualice y seran guardados como
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respaldo para la eventual comprobacion de resultados y procedimientos de analisis, hasta cuatro afios

después de finalizado el estudio cuando seran destruidos (tanto copias fisicas como electronicas).

Los beneficios que obtendré seran contribuir al desarrollo de la ciencia psicoldgica, en especifico
a lo que se refiere al conocimiento sobre aquellos procesos asociados a la comprension de la relacion entre
las caracteristicas del infante de pretérmino moderado y la sensibilidad materna en su desarrollo. Los
beneficios seran mas bien a largo plazo y en un sentido global més que personal. Entiendo que todos los
procedimientos de esta investigacion han sido avalados por la literatura cientifica y no significan ningln

riesgo para quien participa.

Las evaluaciones que realizaré en la presente investigacion no tienen fines de diagnésticos clinicos,
por lo que no hay una devolucion diagnéstica de los resultados. Si lo deseo puedo tener acceso al informe

final global del estudio, previa solicitud al investigador responsable.

La informacién obtenida en el presente estudio, formara parte de presentaciones en reuniones y
revistas cientificas, solo en el marco del presente proyecto del investigacion. En estas instancias de
ponencias o publicaciones, la informacion sera presentada a través de datos generales de manera tal que se

mantenga la confidencialidad de la informacion (no se individualizaran a los participantes).

En caso de cualquier duda puedo contactarme con el investigador principal, Ms. Andrea Mira, a al
teléfono (562) 23279426 o al mail amirao@udd.cl, en el momento que lo estime pertinente para cualquier
asunto relativo a mi participacion. Ademas, en caso de cualquier otra consulta sobre mis derechos como
participante de este estudio puedo contactarme con la Sra. Ximena Ballivian, Secretaria del Comité de Etica
de la Universidad del Desarrollo al teléfono (562)3279443 o al e-mail xballivianudd.cl (Direccién de
Investigacion UDD, Santiago) en caso de algin problema. Dicha institucion no tiene acceso a mis datos
obtenidos del estudio.

Dejo constancia que he leido la informacién, he tenido la oportunidad de hacer preguntas, las que
fueron respondidas de manera satisfactoria para mi, a partir de lo cual acepto participar en el proyecto de

Investigacion sefialado.

El presente documento sera firmado en dos copias, una de la cuales quedara en poder del/la

participante y la otra sera guardada por el investigador responsable.

Yo, , doy mi consentimiento la

participacion de mi hijo en este estudio.
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Firma

Firma Investigador responsable

En Santiago, con fecha:
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Anexo D

Escalas que se utilizaran en el estudio

En este apartado estan incluidas las siguientes escalas:

- Escala de Estrés Parental (PSI) version abreviada

- Cuestionario de Temperamento Infantil version abreviada

- Escala de Estrés Parental para Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
- Indice de Riesgo Neurobioldgico

- Alarm Distress Baby Ccale (ADBB)

- Escala de Depresion de Edimburgo

- N-EOV-INC
- Tuned in Parenting Rating Scale
- ASQ

- Cuestionario sociodemografico
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PARENTING STRESS INDEX: SHORT FORM

Nombre de la persona que completa el cuestionario
Relacion con el Nifio/a:

Fecha de nacimento de la persona que completa el cuestionario:
Nombre del Nifio/a: Edad:

Instrucciones:
Al contestar las siguientes preguntas piense en lo que mis le preocupa de su nifio o nifia.

En cada una de las siguientes preguntas favor de indicar la respuesta que mejor describa sus sentimientos. Si no encuentra una repuesta
que exactamente describa sus sentimientos, indique la que mas se parezca a ellos, DEBE RESPONDER DE ACUERDO A LA
PRIMER A REACCION QUE TENGA DESPUES DE LEER CADA PREGUNTA,

Las posibles respuestas son:

MD=Muy en desacuerdo D=En desacuerdo NS=No estoy segura A=De Acuerdo MA=Muy de Acuerdo
Ejemplo:  Me gusta ir al cine, MD D NS A MA

(Para esta pregunta, si a veces le gusta ir al cine, haga un circulo alrededor de la letra A, Si se equivocd marque la respuesta equivocada
conuna X v haga un circulo alrededor de la respuesta correcta)

MD=Muy en desacuerdo D=En desacuerdo NS=No estoy segura A=De Acuerdo MA=Muy de Acuverdo

™
|
&
iy

2, Meencuentro dando mis de mi vida para satisfacer las necesidades de mi hijo que lo que MDD D NS A MA
esperaba,

4. Desde que mi hijo nacio no he podido hacer ni cosas nuevas ni cosas diferentes. MD D NS A MA

6. Mo estoy contenta con la ropa que me compré la tltima vez. MDD D NS A MA

&, Tener un hijo a causado mis problemas de lo que esperaba en mis relaciones importantes, MD D NS A MA

10, Cuando voy a una fiesta usualmente no espero divertirme, MD D NS A MA

12, No disfruto tanto las cosas como antes, MD D NS A MA

14, Casi siempre siento que mi hijo no me quiere y no quiere estar cerca de mi, MD D NS A MA

i‘

Adapied and reproduced ial permission of Publisher, Psychological Assessment Resources, INC,, 16204 North Florida Ave, Lutz, FL 33549,
from the Parenting Stress Index Short Form by Richard R, Abidin, EA.D,, Copyright 1990, 1995 by PAR, Inc, Further reproduction is pmhibited without
permission from PAR, Inc,
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Cuestionario Conductual Infantil* Forma Abreviada (3-12 meses)

Nombre del nifio/a:

Fecha actual:

Fecha de Nacimiento: Edad:

Dia mes afno meses semanas

INSTRUCCIONES:

Por favor, lea detenidamente antes de comenzar:

Sexo: M F

En cada descripcion de la conducta del bebé que usted leera a continuacion, indique por

favor cuantas veces el nifio(a) mostro esa conducta durante la SEMANA PASADA (los

siete ultimos dias), sefialando con un circulo uno de los nimeros que aparecen debajo de

cada frase. Estos numeros indican la frecuencia con la que usted observé la conducta

descrita durante la semana pasada.

1 Nota: Este cuestionario ha sido adaptado al castellano por Chamarrita Farkas y el Grupo de
Investigacion del Proyecto FONDECYT N° 1110087 de la Escuela de Psicologia de la Pontificia 'y
Facultad de Educacion de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, con permiso de las autoras.
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(1) () ©) (4) () (6) (7) (NA)
Nunca Muy Pocas Mitad de | Muchas Casi Siempre | No aplica,
raramente | veces las veces veces Siempre no sucedio

La columna “No Aplica” se utiliza cuando usted, durante la semana pasada, no vio al

nifio(a) en la situacion descrita. Por ejemplo, si la situacion que se menciona pregunta si

durante la semana pasada el nifio(a) tuvo que esperar para comer o beber al menos una

vez, y el nifio(a) no tuvo que esperar ninguna vez, usted marcara la opcion NA. “No

Aplica” es diferente de “Nunca” (1). “Nunca” se usa cuando usted vio al nifio(a) en esa

situacion (esperar para comer) pero €l o ella nunca realizd la conducta por la cual se

pregunta (por ejemplo llorar), por lo cual debe marcar el nimero 1.

Por favor, asegurese de que ha hecho un circulo en el nimero correspondiente a todas las

frases.

1. Durante la semana pasada, cuando estaba vistiendo o desvistiendo al nifio(a), ¢Cuantas veces

se retorci6 y/o trat6 de darse vuelta?
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3. Cuando el nifio(a) estaba cansado(a), ¢ Cuantas veces se mostré molesto?

1 2 3 4 5 6 7 NA

4. Cuando le presentaron a un adulto desconocido, ¢Cuéntas veces el nifio(a) se aferr6 a uno de
los padres?

1 2 3 4 5 6 7 NA

1 2 3 4 5 6 7 NA

6. Durante la semana pasada, ¢Cuantas veces jugo el nifio(a) con un juguete o un objeto entre 5y

10 minutos?

1 2 3 4 5 6 7 NA

7. Durante la semana pasada, ¢Cuantas veces se dirigié el nifio(a) rapidamente hacia objetos

nuevos?

1 2 3 4 5 6 7 NA

1 2 3 4 ) 6 7 NA

9. Cuando era la hora de acostarse o dormir una siesta y el nifio(a) no queria dormir, ;Cuantas

veces se quejo o lloriqued?
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10. Al despertar, ¢Cuantas veces lloré él nifio(a) si nadie venia luego de algunos minutos?

1 2 3 4 5 6 7 NA

11. Durante la semana pasada, cuando lo(a) tomé en brazos para darle de comer, ¢Cuéntas veces

el nifio(a) parecia impaciente por alejarse apenas termin6 de comer?

1 2 3 4 5 6 7 NA

12. En las 2 Gltimas semanas, cuando el nifio(a) estaba inquieto y usted le cant6 o le habl, ;Cuantas

veces el nifio(a) se calmé inmediatamente?

1 2 3 4 5 6 7 NA

1 2 3 4 ) 6 7 NA

16. ¢Cuantas veces el nifio(a) parecia enojarse (llorando y protestando) cuando usted lo dejé en la

cuna?.
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17. ¢Cuantas veces durante la semana el nifio(a) se asustd por un cambio repentino de posicion?

(por ejemplo, cuando se le movi6 de repente)?

1 2 3 4 5 6 7 NA

18. Durante la semana pasada ¢ Cuéntas veces disfruté el nifio(a) al oir sonidos de palabras, como

en una cancién infantil?

1 2 3 4 5 6 7 NA

19. Durante la semana pasada, ¢Cuantas veces el nifio(a) mirdé imagenes en libros y/o revistas

durante 5 minutos 0 mas?

20. Cuando visitaron un lugar nuevo, ¢Cuantas veces el nifio(a) se entusiasmo por explorar su

nuevo entorno?

1 2 3 4 5 6 7 NA

21. Durante la semana pasada, ¢Cuantas veces el nifio(a) sonrié o se ri6 cuando le pasaron un

juguete?

1 2 3 4 ) 6 7 NA

1 2 3 4 ) 6 7 NA
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23. Cuéntas veces durante la semana pasada el nifio(a) protest6 al ponerlo en un lugar que limitaba

sus movimientos (corral, silla nido, silla del auto, etc.).

1 2 3 4 5 6 7 NA

1 2 3 4 5 6 7 NA

25. En las 2 ultimas semanas, cuando el nifio(a) estaba inquieto y usted le mostré algo para que

mirara, ¢Cuantas veces se calmé inmediatamente?

1 2 3 4 5 6 7 NA

1 2 3 4 5 6 7 NA

28. Cuando le presentaron a un adulto desconocido, ¢Cuantas veces el nifio(a) se neg6 a acercarse

a esa persona?

1 2 3 4 ) 6 7 NA

29. Cuando usted estaba ocupado(a) en otra actividad y el nifio(a) no logr6 atraer su atencion,

¢ Cuantas veces lloré?

156



30. Durante la semana pasada ¢Cuantas veces disfrutd el nifio(a) con actividades ritmicas suaves,

como mecerlo(a) o balancearlo(a)?

1 2 3 4 5 6 7 NA

31. Durante la semana pasada, ¢Cuéntas veces el nifio(a) estando en la cuna/cama mir6 un mavil,

la decoracién o algln cuadro durante 5 minutos 0 mas?

1 2 3 4 5 6 7 NA

32. Cuando el nifio(a) queria algo, ¢Cuantas veces se enojo cuando no pudo conseguir lo que

queria?

1 2 3 4 5 6 7 NA

33. En presencia de varios adultos desconocidos, ¢Cuantas veces el nifio(a) se aferrd a uno de los

padres?

1 2 3 4 5 6 7 NA

1 2 3 4 5 6 7 NA

35. En las 2 ultimas semanas, cuando el nifio(a) estaba inquieto y usted le hizo carifio ;Cuantas

veces se calmo inmediatamente?

1 2 3 4 ) 6 7 NA

36. ¢Cuantas veces el nifio(a) balbuced como si estuviera hablando, mientras andaba en un

vehiculo?
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1 2 3 4 5 6 7 NA

37. Cuando se puso al nifio(a) en el coche o en la silla del auto ¢ Cuéntas veces se retorcid y gird su

cuerpo?
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EEP para unidades de cuidados intensivos neonatales

Registro

Fecha de Nacimiento RN

Este cuestionario enumera varias experiencias que otros padres han descrito como estresantes
cuando su bebé estaba en la Unidad de Neonatologia.

Nos gustaria que usted indique qué tan estresante ha sido para usted cada experiencia que se
describe a continuacion.

Si no ha tenido una de las experiencias que describimos, por favor, marque N/A para indicar
que no ha experimentado ese aspecto en la Unidad de Neonatologia.

Cuando mencionamos la palabra “estresante”, queremos decir que la experiencia lo ha hecho
sentir ansioso/a, nervioso/a o tenso/a.

En el cuestionario, marque la opcion que mejor describa cémo de estresante ha sido cada

experiencia para usted.

NA |1 2 3 4 5
No lo | Un Méso | Muy | Extre
ha poco | meno -
sido S mada

mente

A continuacion hay una lista de VISTAS Y SONIDOS comunes en la Unidad de
Neonatologia. Estamos interesados en saber su opinién sobre qué tan estresantes fueron estas

VISTAS Y SONIDOS para usted. Marque el nmero que mejor represente su nivel de estrés:

1 | La presencia de los monitores y aparatos | N/A 1 2 3 4 5

2 | Los ruidos constantes de los monitores y
N/A 1 2 3 4 5
aparatos
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3 | Los ruidos repentinos de las alarmas del
) N/A 1 2 3 4 5
monitor
4 | Los otros bebés enfermos en la habitacion | N/A 1 2 3 4 5
5 | El gran numero de personas trabajando en
] N/A 1 2 3 4 5
la Unidad

A continuacion hay una lista de situaciones que podrian describir el ASPECTO Y
COMPORTAMIENTO DE SU BEBE cuando usted lo visita en la Unidad de Neonatologia, y
algunos de los TRATAMIENTOS aplicados a su bebé. No todos los bebés tienen las mismas

experiencias o el mismo aspecto. Marque el nimero gue mejor represente su nivel de estrés:

1 | Tubos o aparatos puestos o cerca de mi
) N/A 1 2 3 4 5
bebé
2 | Moretones, cortadas, o incisiones en mi
) N/A 1 2 3 4 5
bebé
3 | Un color poco usual en mi bebé (por
] N ] N/A 1 2 3 4 5
ejemplo, un color palido o amarillo)
4 | Una forma de respirar anormal o poco
N/A 1 2 3 4 5
usual
5 | Ver un cambio repentino de color en mi
) ) o N/A 1 2 3 4 5
bebé (por ejemplo, ponerse palido o azul)
6 | Ver a mi bebé dejar de respirar N/A 1 2 3 4 5
7 | El pequefio tamarfio de mi bebé N/A 1 2 3 4 5
8 | El aspecto arrugado de mi bebé N/A 1 2 3 4 5
9 | Tener una maquina (respirador) que
] ) ) N/A 1 2 3 4 5
respira por mi bebé
1 | Ver agujas y tubos puestos en mi bebé
N/A 1 2 3 4 5
0
1 | Mi bebé siendo alimentado por medio de
] ] N/A 1 2 3 4 5
1 | una linea o tubo intravenoso
1 | Cuando mi bebé parecia tener algun dolor
N/A 1 2 3 4 5
2
1 | Mi bebé llorando por largo tiempo
3 N/A 1 2 3 4 5
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1 | Cuando mi bebé parecia asustado
N/A 1 2 3 4 5
4
1 | Cuando mi bebé parecia triste
N/A 1 2 3 4 5
5
1 | La apariencia débil de mi bebé
N/A 1 2 3 4 5
6
1 | Movimientos espasmaddicos 0 nerviosos
o N/A 1 2 3 4 5
7| de mi bebé
1 | Mi bebé no pudo llorar como los otros
) N/A 1 2 3 4 5
8 | bebés
1 | Dar unas palmaditas a mi bebé para
) N/A 1 2 3 4 5
9 | despejarle el pecho

A continuacion, gueremos hacerle es sobre como se siente usted respecto a su propia
RELACION con su bebé y su PAPEL DE MADRE. Marque el niimero que mejor represente

su nivel de estrés:

1 | Estar separado/a de sus bebé N/A 1 2 3 4 5
2 | No alimentar yo mismo/a a mi bebé N/A 1 2 3 4 5
3 | No ser capaz de cuidar a mi bebé yo
misma (por ejemplo, ponerle los pafiales o | N/A 1 2 3 4 5
bafiarlo)
4 | No ser capaz de coger en brazos a mi bebé
) N/A 1 2 3 4 5
cuando quiera
5 | A veces, olvidar como es mi bebé N/A 1 2 3 4 5
6 | No ser capaz de compartir a mi bebé con
) . N/A 1 2 3 4 5
otros miembros de la familia
7 | Sentirme impotente e incapaz de proteger
a mi bebé del dolor y de procesos | N/A 1 2 3 4 5
dolorosos
8 | Tener miedo de tocar o cargar a mi bebé
N/A 1 2 3 4 5
en los brazos
9 | Sentir que el personal estd mas cerca de mi
) N/A 1 2 3 4 5
bebé de lo que yo lo estoy
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1 | Sentirme impotente sobre como ayudar a
N/A 1 2 3 4 5

0 | mi bebé durante esta etapa

A continuacidn, queremos saber si usted experimentd algun tipo de estrés relacionado con el
COMPORTAMIENTO Y LA COMUNICACION DEL PERSONAL. Por favor marque qué
tan estresante fue su experiencia. Recuerde que sus respuestas son confidenciales y no seran

compartidas o discutidas con ningn miembro del personal

1 | El personal explicando las cosas muy
o N/A 1 2 3 4 5
rapidas
2 | El personal usando palabras que no
) N/A 1 2 3 4 5
entiendo
3 | Que me digan versiones diferentes sobre
. ] ] N/A 1 2 3 4 5
la condicion de mi bebé
4 | Que no me den suficiente informacion
sobre los exadmenes y tratamientos | N/A 1 2 3 4 5
aplicados a mi bebé
5 | Que no hablen conmigo lo suficiente N/A 1 2 3 4 5
6 | Muchas y distintas personas (doctores,
) N/A 1 2 3 4 5
enfermeras, otros) hablandome
7 | Dificultad en obtener informacién o ayuda
cuando visito o llamo por teléfono a la | N/A 1 2 3 4 5
Unidad
8 | No tener la seguridad de que me llamen
para informarme de cambios sobre la | N/A 1 2 3 4 5
condicion de mi bebé
9 | Que el personal parezca preocupado por
) ) N/A 1 2 3 4 5
mi bebé
1 | Que el personal actlie como si no quisieran
L N/A 1 2 3 4 5
0 | alos padres en la habitacion
1 | Que el personal actte como si no
1 | entendieran el comportamiento de mi | N/A 1 2 3 4 5
bebé o sus necesidades especiales
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Usando la misma escala,

¢Qué tan estresante fue en general para
usted la experiencia de tener a su bebé

o ] N/A 1 2 3 4 5
hospitalizado en la Unidad de

Neonatologia?

Muchas gracias por su ayuda!.
¢Hubo algo mas que fuera estresante para usted durante la estancia de su bebé en la Unidad de

Neonatologia? Por favor, describa abajo:
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indice de Riesgo Neurobioldgico

The Neurobiologic Risk Score™?

Ventilation

pH

Seizures

Intraventricular

haemorthage

Periventricular
leukomalacia

Infection

Hypoglycaemia

0

No mechanical
ventilation
Never <7.15

None

None

None

None or
antibiotics for
possibility of
infection with
negative cultures
No glucose

<30 mg/dl

<7 days

<7.15 for <1 hour;
<7.15 for <2 times; or
<7.15, all respiratory
any duration

Controlled on one drug and
normal interictal EEG

Germinal matrix only

Questionable changes that
resolve

Highly suspicious or
documented infection
without changes in blood
pressure

<30 mg/dl, asymptomatic
and <6 hours' duration

8—28 days

«7.15, metabolic
for =1 hours;
<7.15 for =2 times;
or <7.00, metabolic,
any duration

Not controlled on
one drug or
abnormal interictal
EEG

Blood in one or
both ventricles

Moderate of definite
changes that resolve

Septic shock
(documented sepsis
+ hypotension)

<30 mg/dl,
asymptomatic and
=6 hours; or
symptomatic any
duration

4

=28 days

Cardiopulmonary
arrest

Status epilepticus
=12 hours

Intraparenchymal
blood or development
of overt hydrocephalus
Cyst formation or
cerebral atrophy with
large ventricles
Meningitis

<30 mg/dl =24 hours
and symptomatic

Each of the seven categories was scored 1—4 points based an the severity of the given condition. Infants were grouped as low risk (<4), intermediate risk (5—7) and
high risk (8—28) by the summation of their scores in each of the seven categories.
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Caodigo del participante:

Fecha de nacimiento:

HOJA DE REGISTRO
“ALARM DISTRESS BABY SCALE” (ADBB)

Obs.1 | Exp. Facial | Contacto Actv. Gestos Vocaliz. R.a Relacion | Atraccion | Puntaje total y
visual corporal auto-est estimulo observaciones

fecha

Obs.1 | Exp. Facial | Contacto Actv. Gestos Vocaliz. R.a Relacion | Atraccion | Puntaje total y
visual corporal auto-est estimulo observaciones

fecha
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ESCALA DE EDIMBURGO

Como usted hace poco tuvo un bebé, nos gustaria saber como se ha estado sintiendo. Por favor
MARQUE larespuesta que mas se acerca a como se ha sentido en los iilimos 7 dias:

(2)

(1) He sido capaz de reirme y ver el lado
divertido de las cosas:

Tanto como siempre

No tanto ahora

Mucho menos ahora

No, nada

Hed

isfrutade mirar hacia delante:

Tanto como siempre

Menos que antes

Mucho menos que antes

Casi nada

(3) Cuando las cosas han salido mal, me he
culpade a mi misma innecesariamente:

Si, lamayor parte del tiempo

Si, aveces

No con mucha frecuencia

No, nunca

(4) He estado nerviosa o inquiera sin tener
maotivo:

(3)

No, nunca

Casi nunca

Si, a veces

Si, con mucha frecuencia

He se
sin te

ntido miedo o he estado asustadiza
ner motivo:

Si, bastante

Si, a veces

No, no mucho

No, nunca

(6)

as cosas me han estado abrumando:

Si, la mayor parte del tiempo
no he podido hacer las cosas
en absoluto

Si, a veces no he podido
hacer las cosas tan bien
como siempre

No, la mayor parte del
tiempo he hecho las cosas
bastante bien

No, he estado haciendo las

cosas tan bien como siempre

(7) Me he sentido tan desdichada que he
tenido dificultades para dormir:

(8)

9

(10) Se me ha ocurrido la idea de
hacerme daiio:
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Si, la mayor parte del tiempo

Si, a veces

No con mucha frecuencia

No, nunca

=

e he sentido triste o desgraciada:

Si, la mayor parte del tiempo

Si, bastante a menudo

No con mucha frecuencia

No, nunca

Me h
estad

e sentido tan desdichada que h
o llorando:

Si, la mayor parte del tiempo

Si, bastante a menudo

Solo ocasionalmente

No, nunca

Si, bastante a menudo

A veces

Casi nunca

No, nunca




Protocolo N-EOV-INC

Cadigo de madre

Codigo Infante

Edad infante (meses)

Fecha

Tiempo obs (min)

Observador

Funcién de Acercamiento

item Marcar x Ptje cada
ftem
0 La mama se posiciones alejada de la incubadora (+ de 30
cm), donde se encuentra su hijo de espalda o de frente a la 0
mama.
1 La mama se posiciona cerca de la incubadora (- de 30 cm) 1
donde se encuentra su hijo de espalda a la mama.
2 La mama se posiciona cerca de la incubadora (- de 30 cm) 2
donde se encuentra su hijo de frente a la mama.
Puntaje de la funcion de acercamiento
Funcién contacto con la incubadora
item Marcar x Ptje cada
item
0 La mama no toca la incubadora donde se encuentra su hijo.
0
1 La mama toca la incubadora donde se encuentra su hijo. 1
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2 La mama4 introduce la mano en la incubadora donde se 2
encuentra su hijo.
Puntaje de la funcion contacto con la incubadora
Funcién Corporal
item Mama Marcar x Bebé Marcar X | Ptje cada
item
0 No toca al bebé
1 Toca al bebé: ropa/pafial Acepta que la mama lo
toque: ropa/panal
2 Toca al bebé: mano/pie Acepta que la mama lo
toque: mano/pie
3 Toca al bebé: Acepta que la mama lo
Espalda/torso/abdomen toque:
Espalda/torso/abdomen
4 Toca al bebé: cara/cuello Acepta que la mama lo
toque: cara/cuello
5 Acepta ser tocada por el Busca tocar a la mamé
bebé
Puntaje de la funcion corporal
Puntuacion de la funcién corporal:
- Ambos realizan la conducta: 1 pto.
- Ambos o uno no realiza la conducta: 0 pto.
- item 0: 0 ptos
Indicador de la reciprocidad Materno Del behé

corporal
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Funcién Visual

Subcategoria: Acercamiento visual materno

item

Mama

Marcar x

Bebé

Marcar x

Ptje cada

ftem

La madre no miran

Desde lejos: la madre
mira al bebé alejada (+
de 30 cm del bebé)
Cualidad:

A. Recorre el cuerpo del
bebé con la mirada

B. Mira el rostro del
bebé

Desde cerca: la madre
mira al bebé a través del
plastico de la incubadora
(- de 30 cm del bebé)
Cualidad:

A. Recorre el cuerpo del
bebé con la mirada

B. Mira el rostro del
bebé

El bebé acepta la mirada
de la madre desde cerca (-
de 30 cm del bebé)

Cualidad:
A. Recorre el cuerpo del
bebé con la mirada

B. Mira el rostro del bebé

Sin barreras: La madre
mira al bebé a través de
la incubadora abierta (-
de 30 cm del bebé)

A. Recorre el cuerpo del
bebé con la mirada

B. Mira el rostro del
bebé

El bebé acepta la mirada
de la madre sin barreras (-
de 30 cm del bebé)

Cualidad:
A. Recorre el cuerpo del
bebé con la mirada

B. Mira el rostro del bebé

Subcategoria: conducta visual del bebé
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4 El bebé mira a la mama La madre acepta la mirada del 1
bebé

Subcategoria: Busqueda de miradas

5 Busca la mirada- Busca la mirada-no No hay busqueda de
responde responde miradas

Iniciacion 2 (1) (0)
Mama
Bebé

Puntuacion de la funcion visual:

Subcategoria de acercamiento visual materno y de conducta visual del bebé:

- Ambos realizan la conducta: 1 pto.

- Ambos o uno no realiza la conducta: 0 pto.

- tem 0: 0 ptos

Subcategorias miradas: puntaje de cada item
Puntaje Subcategoria Puntaje Puntaje
Materna + | Subcategoria Bebé + | subcategoria

basqueda de
miradas
Puntaje de la funcidn visual

Indicador de reciprocidad
visual Materno Del bebé

Funcién Verbal
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item Mama Marcar x Bebé Marcar X | Ptje cada
item
0 No le habla 0
1 Realiza algin sonido Responde: presta atencién 1
vocal para llamar la a su madre
atencion de su bebé
2 Le habla al bebé Responde al estimulo 1
verbal
3 Le canta al bebé Responde al canto de su 1
madre
Puntaje de la funcion verbal
Puntuacion de la funcion verbal:
- Ambos realizan la conducta: 1 pto.
- Ambos o uno no realiza la conducta: 0 pto.
- {tem 0: 0 ptos
Indicador de reciprocidad
verbal Materno Del bebé
Funcion Postural
Marcar con una X Respuesta del otro miembro de la diada
Modificacion Iniciacion
de la postura Mama Se acerca Se aleja Acepta
Bebé Se acerca 4) @ 3)
Se aleja D () (8]
No hay modificacion de la postura inicial (2)
Puntaje de la funcién postural
Indicador de reciprocidad
postural Materno Del behé
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Puntajes totales

Funcién

Puntaje diada

Acercamiento

Contacto con la incubadora

Corporal

Visual: subcategorias

Conducta visual bebé

Bulsqueda de miradas

Acercamiento visual materno

Verbal

Postural

Puntaje total

Situacion vincular

Percentil

Puntaje Z

Adecuada

Poco adecuada

No adecuada

Indicador de reciprocidad

total:

Materno

Del bebé

Perfil de encuentro alcanzado

Funcién

Nivel de encuentro

lejano

Nivel de encuentro

medio

Nivel de encuentro

cercano
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Acercamiento

Contacto con la

incubadora

Corporal

2345

Visual

345

Verbal

23

Postural

N R N R e

34
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Tuned in Parenting Rating Scales
Developed by Dr Lynn Priddis
Edited October 2010 by Karen King

Participant ID Click here to enter text

Coder Click here to enter text

Date of Coding Click here to enter a date

Age of Child Click here to enter text

Cultural Descriptor | C'lick here to enter text

The TIP scales are to be based on closely observed analysis of parent-infant interactions that are
filmed over a 15 minute timeframe in a free play situation with two brief instances of a separation
and a reunion, and a pack up task for older children.

Instructions provided to dyads are: “Be here with your child in the way you would with free time fo
do so at home. When you hear our first signal this will be for the first separation as explained to
you. When you are signalled to reconnect do so following your child’s cue. On the second signal,
please leave your child as instructed and when signalled again you may reunite with your child in
any way you feel is appropriate. The third signal is to facilitate your child packing away the toys in
much the same way as you usually would when leaving.”

Summary of Ratings @~ |Rating | Comment

Facial expressions Click here | Click here to enter text

Use of voice in the relationship | Click here | Click here 1o enter tex

Body positioning Click here | Click here to enter text

Following child and tum-taking | Click here | Click here to enter text

Support Click here | Click here to enter text
Owerall TUNED IN Rating Click Click here to enter text
here
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1. Facial expressions in the relationship

Tuned In: Parent looks at child warmly and is O 1 0O2 a 3 O4 s

alert and responsive to the child's demeanour.

: Rarely Sometimes Mostly

Child openly references the parent.
penly P Tuned In Tuned In Tuned In

Tuned In: Not Tuned In:
O The dyad will reference each other for O The dyad focuses exclusively on toys,

mutuality. They will look at each other with objects, or the camera.

_approprlate EXpressions when e_xcrted, [0 When closely observed, one can see that

interested, or achieving something as well as th tiv mi h othe

when wormried, frightened, or surprised. ey mostly miss each other.

[0 Facial expressions may be blank or

[0 As an observer, you will have a sense that
this dyad are good companions, have a close
and trusting relationship, delight in each O
other and share experiences.

withdrawn.

Facial expressions may be incongruous with
each other or with what is happening.

As an observer, you sense that closeness
and intimacy are lacking.

COMMENT on facial expressions in this relationship:
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2. Use of voice in the relationship

Tuned In: Voices are warm and pleasant. O 1 0Oz O 3 O 4 as
Talking is reciprocal and there is a balance .

: Rarely Sometimes Mostly
between silence and speech. Tuned In Tuned In Tuned In
Tuned In: Not Tuned In:

0 The parent appropriately modulates his/her

voice to regulate the child’s affect, beginning
at the child's level.

0 The parent appropriately permits quietness
and silence to exist between them.

O The parent allows the child to wam up to the
room and the toys at his/her own pace.

0 The parent talks with the child about what is
happening in the room and between them.

O The parent mirrors the quality of the child’s
vocalisations so that he/she is encouraging if
the child is uncertain, excited if the child is
excited, etc.

Ooo0o0oooad

Forced

Pleading

[J Bizarre

Flat and minimal

Demanding of attention

Nervous or anxious

Annoyed.

0 The parent tone of voice may be incongruous
with what is happening. For example:

x[ Overbright or false bright with high pitch

[l The child may be particularly silent.

COMMENT on vocal features in the observed relationship:
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3. Body positioning in the relationship

Tuned In: The pair positions themselves in a O 1 0O2 o 3 04 as

relaxed fashion, where they can see each other’'s Rarely Sometimes Mostly

f d touch each other if they wish.

aces and fouch eac et yws Tuned In Tuned In Tuned In

Tuned In: Not Tuned In:

[0 The dyad move in relation to each otherina | [J The dyad does not move in synchrony; they
warmly connected manner. miss each other’s cues.

[ When camrying the child, the parent does so [0 The dyad appear uncomfortable and
warmly and settles the child reassuringly. awkward with each other.

[0 There is synchrony in their movements as [0 They may be too close, or too distant with
they move in the service of mutual each other, or suddenly loom into each
interactions with toys. other’s space.

[0 They settle into positions that are a [0 Some parents may initiate rough play that the
comfortable distance for each other so that child does not appear to enjoy.

they are close enough to jointly share an
object, touch each other, and be physically
available for mutual play.

[0 Some parents may ignore or respond
mechanically to their child's approach.

1 The parent is close enough to provide L] Sometimes, one part of the body of either the

support to the child if it is needed child or parent is held rigidly so that the
’ impression is one of tension.
[J Both the parent’s and child's movements and

posture are free flowing.

COMMENT on body positions in the observed relationship:
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4. Following the child’s lead

Tuned In: Parent allows the child to lead and O 1 0O2 O 3 04 as
joins in when invited. Parent responds to child's Rarel s . Most
invitation and waits for child’s turn. arely ometimes DSUy

Tuned In Tuned In Tuned In
Tuned In: Not Tuned In:

[Ix The parent waits for his/her child to warm up

O

to the room and to the toys.

If the child appears uncertain, the parent will
comment from the perspective of the child
and will leave space for the child to respond.

If invited by the child, the parent will explore
with the child, allowing the child the lead
wherever possible.

[0 The observer will have a sense of two people

warmly collaborating with each other to enjoy
the equipment provided.

[0 The parent does not provide space for the

child to become familiar with their
environment.

The parent may appear to “take over” the
equipment in the room.

The parent may use a teaching style to
instruct and direct the child’s play.

The parent may change pace regardless of
where the child is at.

Some parents appear to have few resources
for play.

Some parents appear to have a preference

for parallel play which is separate from their
child.

As an observer, it is painful to watch a parent
teasing a child with a toy.

COMMENT on following the child and turn-taking:
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. . 11 meses 0 dias a
Cuestionario de1 2 MeSeS 15 oios 30 dins

En las siguientes paginas Ud. encontrara una serie de preguntas sobre diferentes actividades que generalmente hacen los bebés.
Puede ser que su bebé ya pueda hacer algunas de estas actividades, y que todavia no haya realizado otras. Después de leer cada
pregunta, por faver margue |a respuesta que indique si su bebé hace la actividad regularmente, a veces, o todavia no.

Puntos que hay que recordar: Notas:

A Asegirese de intentar cada actividad con su bebé antes de
contestar las preguntas.

@ Complete el cuestionaric haciendo las actividades con su
bebé como si fueran un juego divertida.

o Aseglrese de que su bebé haya descansado y comide.

1 Par faver, devuelva este cuestionario antes de esta fecha:

A _/

CDMUNICACION H| ANECES TODAVLA NO

1. jPuede hacer dos sonidos similares como “ba-ba”, “da-da”, o O O O —
“ga-ga”7? (No es necesario que los sonides tengan significade.)

2. Cuando Ud. se lo pide, jpuede su bebé jugar a algin jusge infantil sin O O o R
que Ud. se lo demuestre primera (por ejemplo, decir adids, esconderse
tapidndose los ojos, aplaudir, o indicar que tan grande es alga)?

3. jSigue su bebé instrucciones sencillas, coma por ejermple, "ven acd®, O O O —_—
damelo”, o devuélvela” sin que Ud. le haga gestos para que entienda
le que le esta pidienda?

4. ;Dice su bebé tres palabras comeo “mama”, "dada”, y "baba®? (Una O O O —_—
“palabra” se define come un sonido o un grupo de senidos que siem-
pre repite su bebé al referirse a alguien o a alguna cosa concreta.)

5. Al preguntarle, jdénde esta la pelota (el gorro, el zapato, ete.)?, jsu O O O
bebé mira el objeto? (Aseglrese de gue el objeto esté presente.
Margue “si” en esta pregunta si reconoce por lo menos un ebjeto.)
6. Cuando su bebé quiere algo, ¢lo sefiala con el dedo para comu- O O O —

nicarselo a Ud.?

TOTAL EN COMUNICACION S
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% 3 Cuestionario de 1£ meses pagine 3de 6

MOTORA GRUESA (continuacidn) sl ANVECES TODAVLA NO

3. Camina por la casa su bebé, agarrandose a los muebles O O O N
con una sola mana?

O O O —

el equilibrio, ;su bebé da unos pasitos hacia adelante sin
tropezar o caerse? (5i su bebé ya puede caminar solo,

marque “si” en esta pregunta.) {Jﬁ
L

4. SilUd. le agarra ambas manos para ayudarle a mantener %

5. Cuando Ud. le toma una mano para gque no se caiga,
ipuede su bebé dar unos pasitos hacia adelante? (Si su
bebé ya camina sola, marque “si” en esta pregunta.)

6. (Subebé puede ponerse de pie y dar algunos pasitos hacia adelante O O O N
sin ninguna ayuda o soporte?

TOTAL EN MOTORA GRUESA S

MOTORA FINA sl A VECES TODANLA NO

1. Después de intentarlo una o dos veces, jpuede O O O _—
agarrar su bebé un segmento de cuerda con los 5 o
dedes indice y pulgar? (La cuerda puede estar atada
a un juguete.)

2. jPuede agarrar una migaja de pan o un Cheerio (cereal O O O —
de desayuno) con las yemas de los dedos (indice y

pulgar)? Puede apoyar el brazo o la mano en la mesa 3
mientras que lo hace.

3. (Puede poner un juguete pequefio en la mesa len el sofd o en el O O O —_—
suela), sin dejarlo caer, y después levantar la mane de encima del
juguete?

4. Sin apoyar la mano o el brazo en la mesa, jpuede agarrar . O O O J—
una migaja de pan o un Cheerio (cereal de desayuno) "2 \.\

mamwm las vanaas da lae dadss feadina w milssedr
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m Cuestionario de 12 meses pégina 4 de &
MOTORA FINA  (counuscicn 5 ANVECES TODANA NO

6. jSubebé le ayuda a Ud. a darle la vuelta a las hojas de un libro? O O O S
(Ud. puede darle la pidgina para que ella la agarre.)

TOTAL EN MOTORA FINA —_—

*Si marco “si” o “a veces”
en la pregunta 4, marque
“si” en la pregunta 2.

RESDLUCIDN DE PRDBLEMAS Sl ANECES TODANLA NO

1. Al tener un juguete pequefio en cada mano, jsu bebé intenta golpear- O O O —_—
los une con otro (como cuando se aplaude)?

2. jSubebé agarra o usa el dedo indice para tocar un Cheerio (cereal de O O O —
desayuno) o una migaja de pan que estad dentro de una botella trans-
parente (por ejemple una botella de refresco o un biberén)?

3. Después de verle a Ud. esconder un juguete pequefo debajo de una O C O S
hoja de papel o de un trozo de tela, jpuede su bebé encontrarla?
(Asegirese de que el juguete esté completamente escondide.)

4. SiUd. pene un juguete en un tazén o en una caja, jsu bebé lo/la imita O O O -
queriendo meter un juguete también, aungue pueda ser que no lo
suelte? (5i ya suelta el juguete en el tazén o en la caja, margque “si” en
esta pregunta.)

5. Subebé pone dos juguetes, uno tras otro, en un @ O O O —
recipiente como una caja o un tazén grande? (Puede
ensenarle como se hace.)*

6. 5iUd. traza rayones o garabates en un papel con una crayola (o con un O O O S
lipiz o una pluma), jhace su bebé lo mismo, imitdndeole a Ud.? (5i ya
sabe trazar solo, marque “si" en esta pregunta.)
TOTAL EN RESOLUCION DE PROBLEMAS —
*Si marcd “si” o “a veces”

en la pregunta 5, marque
“si” en la pregunta 4.

SOCIO-INDIVIDUAL 8 AVECES TODAVIA NO

1. Al extenderle la mano y pedirle su juguete, jsu bebé se lo ofrece @] O O _—
aungue no lo suelte? (5i ya suelta el juguete para dirselo, marque “si”
en esta pragunta.)

2. Cuande Ud. viste a su bebé, jpuede él meter el braze por la manga de O O D -
la camisa una vez que Ud. le haya metide la mano en la becamanga?

3. Cuande Ud. le extiende la maneo para pedirle un juguete, jsu bebé lo O O O —
suelta para que Ud. lo tome?

4. Al vestir a su bebé, jlevanta ella el pie cuando Ud. le va a poner el zap- O O O —
ato, el caleetin, o el pantalén?

Ages & Stages Questionnaires® in Spanish, Third Edition (A50-3™ Spanish), Squires & Bricker
E102120400 © 2009 Paul H. Brookes Publishing Co. All rights reserved. Todos los derechos reservadas.
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ASC Cuestionario de 12 meses pagins 5de &

SOCIO-INDIVIDUAL  ccsinuscisn) a

5. Aljugar a la pelota con su bebé, ;su bebé |a tira o la hace rodar para O
que Ud. se la devuelva?

6. jJuega su bebé con una muneca o con un muneco de peluche, O
abrazindolo?

ANECES

O

O.

TODAWLA NO

O
O

TOTAL EN SOCIO-INDIVIDUAL

OBSERVACIONES GENERALES

Los padres y proveedores pueden utilizar el espacio después de cada pregunta para hacer comentarios adicionales.

1. jUsa su bebé ambas manos y ambas piernas igualmente bien? Si contesta "no”, explique:

Os

ONO

|
\

2. jExperimenta su bebé con senidos, o parece formar nuevas palabras? Si contesta
“na”, explique:

Os

ONO

-

|
\

3. Cuande estd de pie, jpone su bebé los pies completamente planos sebre el suelo la
mayoria de las veces? 5i contesta “no”, explique:

o

-

|
\

AN

4, ile preocupa que su bebé sea muy callado/a o que no haga sonides como otros
bebés? Si contesta “si”, explique:

ONO

-

|
N
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Anexo E

Cambios en el procedimiento por conflicto socio politico de Octubre 2019 y
pandemia por COVID-19

A continuacion, se detalla la planificacion temporal del procedimiento original:

Tiempo 1: Durante la hospitalizacion, la madre debera responder el cuestionario
sociodemogréfico, la escala de Estrés Parental para Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales y la escala de Depresion de Edimburgo. Estas se realizaran en formato
entrevista. Se evaluara la interaccion de la madre con el bebé durante 10 minutos para ser
codificado con la Escala de observacién de vinculo madre-bebé internado en UCIN (N-
EOV-INC). Se registra informacion de la ficha en cuanto al indice de Riesgo
Neurobiolégico, peso, talla y edad gestacional al nacer.

Tiempo 2: 3 meses de edad corregida. Donde la madre debe responder el
cuestionario de temperamento del infante, la escala de Depresion de Edimburgo y escala
de Estrés Parental. Se grabara la interaccion entre la madre y el bebé y seréa codificada a
través de ADBB y de Tuned-In Parent Rating Scale (TIP-RS). Esta grabacion sera

realizada en una visita domiciliaria o en una sala del hospital.

Tiempo 3: 6 meses de edad corregida. Donde la madre debe responder el
Cuestionario de Temperamento del Infante, la escala de Depresidn de Edimburgo y escala

de Estrés Parental. Puede ser a través de contacto telefénico.

Tiempo 4: 12 meses de edad corregida. Donde la madre debe responder la escala
de Depresion de Edimburgo, escala de Estrés Parental y el Cuestionario de Temperamento
del Infante. Se grabaréa la interaccion entre la madre y el bebé y sera codificada a través

de ADBB y de Tuned-In Parent Rating Scale (TIP-RS). El infante sera evaluado con la
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Escala de Desarrollo Infantil Bayley-111. Estas evaluaciones seran realizadas en una visita

domiciliaria.

En la tabla 2 se encuentra un resumen de las escalas aplicadas en cada tiempo del estudio.

Tabla 2.

Tiempos de evaluacion

Tiempo 1
(Hospitalizacion)

Tiempo 2 (3 meses
edad corregida)

Tiempo 3 (6 meses
edad corregida)

Tiempo 4 (12 meses
edad corregida)

Madre

Infante

-Cuestionario
sociodemogréafico
-Escala de Estrés
Parental para
Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales
-Escala de Depresion
de Edimburgo

-N-EOV-INC
(madre/bebe)
-Indice de Riesgo
Neurobiolégico

- Peso, tallay edad

gestacional al nacer

-Escala de Depresion
de Edimburgo
-Escala de Estrés
Parental

-TIP-RS

-ADBB
-Cuestionario de
Temperamento del

Infante

-Escala de Depresion
de Edimburgo
-Escala de Estrés
Parental

-Cuestionario de
Temperamento del

Infante

-Escala de Depresion
de Edimburgo
-Escala de Estrés
Parental

-TIP-RS

-Escala de Desarrollo
Infantil Bayley-Ill
-ADBB
-Cuestionario de
Temperamento del

Infante
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Cuestionario
Sociodemografico PSI PsI
PSS:NICU EDPE EDPE
EDPE ES ES
N-EOV-INC

° ° ° °>'
Nac 3 msesm&.s £C 12 meses EC

; 3 ADBB
indice de Tlefgo ADBB Cuestionario de Cuestionario de
Neurobioldgico Cuestionario de temperamento del temperamento del

Peso, tallé y edad tempgramento del infante infante
gestacional infante ASQ

EDPE: Escala de depresion post parto de Edimburgo

ES: Escala sensibilidad

ADBB: Alarm Distress Baby Scale

PSS-NICU: escala de estrés parental en unidad de neonatologia
N-EOV-INC: escala de observacion de vinculo madre-bebé en UCIN
PSI: Escala de estrés parental

A continuacion se presentan unas imagenes donde se explican las modificaciones

realizadas.

Tabla 3.

Tiempos de evaluacién luego de la modificacion

Tiempo 1 Tiempo 2 (3 meses Tiempo 3 (6 meses Tiempo 4 (12 meses
(Hospitalizacion) edad corregida) edad corregida) edad corregida)
Madre -Cuestionario -Escala de Depresion  -Escala de Depresion ~ -Escala de Depresion

sociodemografico de Edimburgo de Edimburgo de Edimburgo
-Escala de Estrés -Escala de Estrés -Escala de Estrés -Escala de Estrés
Parental para Parental Parental Parental
Unidades de Cuidados -Escala de -Escala de
Intensivos Neonatales sensibilidad del sensibilidad de Adulto
-Escala de Depresion Adulto

de Edimburgo
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Infante -N-EQOV-INC -Cuestionario de -Cuestionario de -Escala de Desarrollo

(madre/bebé) Temperamento del Temperamento del ASQ

-Indice de Riesgo Infante Infante -ADBB
Neurobioldgico -ADBB -Cuestionario de

- Peso, talla y edad Temperamento del
gestacional al nacer Infante

Cuestionario
Sociodemografico
PSS:NICU
EDPE
N-EOV-INC

Nac 3 meses EC 6 meses EC 12 meses EC

ADBB
Cuestionario de Cuestionario de
temperamento del temperamento del

[ndice de Riesgo

Neurobioldgico Cuestionario de

temperamento del
infante

Peso, talla y edad
gestacional

infante infante
ADBB ASQ

EDPE: Escala de depresion post parto de Edimburgo

ES: Escala de sensibilidad

ADBB: Alarm Distress Baby Scale

PSS-NICU: escala de estrés parental en unidad de neonatologia
N-EOV-INC: escala de observacién de vinculo madre-bebé en UCIN
PSI: Escala de estrés parental
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Anexo F

Protocolo de grabacion de video

Con su teléfono (Smartphone) deberan grabar a sus bebés en tres momentos: durante el

juego con la mam4, durante la alimentacion y cuando al momento del cambio de

panales.

Busque un lugar en el

suelo donde puedan

jugar con su bebé

o Pongauna mantay

algunos de los

juguetes que suele

usar

o Use su teléfono en
posicion horizontal
para grabar el video

o Durante la grabacion
juegue con su bebé

como lo hace siempre
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Trate de grabar en un
lugar iluminado (abra
las cortinas o prenda
la luz)

Busque alguien que
la ayude con la
grabacion o acomode
su teléfono en algln
mueble

Debe grabar al bebé y
a la mama de frente
(se debe ver la cara
de ambos)

Por lo menos deben
haber 10 minutos de
grabacion

Trate de no parar la
grabacion. Solo pare
la grabacion si el
bebé se cansa o esta
incobmodo
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Busque un lugar
donde estén comodos
Use su teléfono en
posicion horizontal
para grabar el video
Durante la grabacion
alimente a su bebé

como lo hace siempre

Trate de grabar en un
lugar iluminado (abra
las cortinas o prenda
la luz)

Busque alguien que la
ayude con la
grabacion o acomode
su teléfono en algln
mueble

En la grabacion debe
aparecer la mamay el
bebé (se deben ver las

caras)
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o Por lo menos deben
haber 5 minutos de
grabacion

o Trate de no parar la
grabacion. Solo pare
la grabacion si el bebé
se cansa o esta

incOmodo
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Busque donde estén
comodos con su bebé
Use su teléfono en
posicion horizontal
para grabar el video
Durante la grabacion
cambie los pafiales de
su bebé como lo hace

siempre

Trate de grabar en un
lugar iluminado (abra
las cortinas o prenda
la luz)

Busque alguien que
la ayude con la
grabacion o acomode
su teléfono en algan
mueble

Debe grabar al bebé y
a la mama de frente
(se debe ver la cara
de ambos)

Por lo menos deben
haber 5 minutos de
grabacion

Trate de no parar la
grabacion. Solo pare
la grabacion si el
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bebé se cansa o esta
incbmodo
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