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Resumen: En Espafia son muy pocos los hospitales donde se desarrollan programas especifi-
cos de psicologia perinatal en Neonatologia, a pesar de las recomendaciones de los expertos y
de las guias de préctica clinica que sefialan que es necesario proporcionar apoyo psicolgico
a las familias y a los profesionales. El Hospital Universitario Clinico San Carlos de Madrid
cuenta con un programa pionero y especifico de psicologia perinatal en Neonatologia desde
hace més de dos décadas. En el presente trabajo se describen las caracteristicas del programa.
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Abstract: Very few Spanish hospitals have specific psychological care programs in neona-
tology, despite experts’ recommendations and the clinical practice guidelines suggesting the
need to provide psychological support to families and healthcare staff. Hospital Clinico San
Carlos of Madrid implemented a pioneer, specific perinatal psychology program in neona-
tology more than two decades ago. This article describes the characteristics of the program.
Keywords: perinatal psychology, neonatal psychology, prematurity, maternal mental health,
Early Care.
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2 ATENCION PSICOLOGICA EN NEONATOLOGIA

La psicologia neonatal es “el estudio cientifico de los procesos biopsicosociales y comportamentales que in-
fluyen en la salud, enfermedad y el cuidado sanitario del neonato pretérmino (y a término) durante sus primeros
[...] dias de vida, y la relacién entre esos procesos y el posterior desarrollo” (trad. propia de Adamson-Macedo,
2004). Es por ello que incluye también los cambios emocionales y psicolégicos que se producen durante el
proceso de maternidad y paternidad en la pareja de padres. Tiene como marco de referencia la Psicologia del
Desarrollo y la Psicologia Perinatal, la Atencién Temprana y la Psicologia de la Salud, con caracteristicas pro-
pias y diferentes del contexto de salud mental.

En 2010 hubo 486.575 nacimientos (Instituto Nacional de Estadistica, 2010) y se registré en Espafia una
tasa de nacimientos pretérmino del 7.45% (Ministerio de Sanidad, 2014b). En el afio 2015 nacieron un total de
3590 bebés de menos de 32 semanas de gestacion (Instituto Nacional de Estadistica, 2015). Ademas se calcula
que entre 500 y 1500 recién nacidos por afio en Espafia presentardn una encefalopatia hipéxico-isquémica
significativa al nacer (Garcfa-Alix y Gonzilez de Dios, 2010). Estas y otras condiciones clinicas de grave ries-
go biolégico requieren hospitalizacion en Neonatologia (Ministerio de Sanidad, 2014b). Ademds en 2010 se
registraron 400 recién nacidos fallecidos (Ministerio de Sanidad, 2014b). Las madres de estos recién nacidos
hospitalizados presentan mayor frecuencia de depresién posparto, estrés postraumético y otros sintomas de
distrés psicolégico (Brandon et al., 2011; Friedman et al., 2013; Gonzdlez-Serrano, 2009), y se ha descrito que
entre el 20 y 30% experimentan un trastorno mental diagnosticable durante el primer afio después del parto
(Hynan, Mounts y Vanderbilt, 2013). Es por ello que la inclusién de psicélogos en las Unidades de Neonato-
logia es una préctica cada vez mds frecuente en Estados Unidos y Reino Unido (Hynan y Hall, 2015; Hynan
et al., 2015) y se ha demostrado que permite detectar mejor la psicopatologia maternal, promover el ajuste
psicolégico de los padres y mejorar las interacciones entre los padres y el equipo sanitario (Hynan et al., 2015;
Patterson, 2013). La psicoterapia, ademads, en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) tiene
resultados beneficiosos (Shaw et al., 2013).

En Espaiia, sin embargo, son ain muy pocos los hospitales donde se desarrollan programas especificos de
psicologia perinatal en Neonatologia, con algunas excepciones (Olza, Palanca, Gonzélez- Villalobos, Malalana
y Contreras, 2014, aunque actualmente no se encuentre en funcionamiento o, Garcia-Villanova, Cuéllar-Flo-
res, Eimil y Palacios, 2013; Tarragd, 2003. Y ello a pesar de las recomendaciones de los expertos y de las
guias de préctica clinica en Neonatologia en nuestro pais, que sefialan que es necesario proporcionar apoyo a
las familias, tanto psicolégico, como psiquidtrico, en caso necesario, y social (Ministerio de Sanidad, 2014b).
Este tipo de apoyo, afirman, se debe extender también al personal sanitario de las unidades de neonatologia,
dado que el hecho de experimentar de forma reiterada situaciones de sufrimiento y muerte puede afectarles
negativamente (Tejedor et al., 2013).

Uno de los hospitales que cuenta con un programa especifico de psicologia perinatal en Neonatologia es el
Hospital Universitario Clinico San Carlos de Madrid (HUCSC), cuya Unidad de Neonatologia incluy6 a una
Psicéloga Clinica en su equipo, adscrita a la Unidad de Neonatologia, en 1989. Se creé entonces la Unidad de
Psicologia Clinica-Atencién Temprana (UPC-AT), que cuenta en la actualidad con una Psicéloga Clinica que
trabaja en coordinacién con neonatélogos y dos trabajadoras sociales y que ha desarrollado hasta el momento dos
programas complementarios y coordinados con los de control prospectivo de poblaciones de Alto Riesgo (Ariz-
cun, Valle y Arrabal, 2003; Arrabal, 1999): el Programa de Atencién Psicoldgica en Neonatologia y el Programa
de Atencién Temprana centrado en la Familia. El segundo de ellos ha sido descrito en varios trabajos previos
(Valle, 2010; Valle, Mateos y Guitiez, 2012; Valle, Sierra, Palacios, Ormazédbal y Moro, 2014) y estd orientado al
seguimiento psicolégico después del alta y hasta al menos los dos afios de vida de los bebés que han sido hospi-
talizados en UCIN con factores de alto riesgo para el desarrollo psicomotor y psicoemocional y de sus familias.

En el presente trabajo se describe el modelo de trabajo y el funcionamiento del Programa de Atencién Psico-
l6gica en Neonatologia de esta Unidad, explicando el contexto tedrico y practico que desarrolla en el dmbito
de la salud mental maternal, paternal y vincular.

Para dar una idea del volumen asistencial, la Unidad de Neonatologia cuenta con 11 camas de UCIN y 12
camas de Cuidados Medios. Se trata de un hospital clasificado como 3b, es decir es un hospital de referencia
con maternidad y un servicio de pediatria donde se desarrollan la mayor parte de las dreas especificas pedidtri-
cas, y se incluye la atencién a recién nacidos con edad gestacional inferior a 28 semanas o peso de nacimiento
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inferior a 1000 g (Blanco, 2004). En el afio 2016 un total de 154 recién nacidos precisaron ingreso en la UCIN
del HUCSC y 231 en cuidados medios neonatales, siendo la estancia media en cuidados intensivos de 17.6 dias
y en cuidados medios de 10.02 dias. En total 25 bebés de menos de 1500 g de peso y/o menores de 32 semanas
y 9 bebés con Encefalopatia Hipéxico-Isquémica estuvieron hospitalizados en ese afio. Se produjeron un total
de 10 fallecimientos en menores de un mes de vida. En 2016 se realizaron 86 peticiones de interconsulta a
Psicologia desde Neonatologia y 5 desde la planta de maternidad. De las cuales 27 fueron para el programa de
Hospitalizacién Domiciliaria-Alta precoz.

La filosofia de trabajo de la Unidad de Neonatologia se basa en los Cuidados Centrados en el Desarrollo
como un programa de estimulacion protectora (Arrabal, 1999; Als, 2002), que sitda al bebé y a la familia en
el centro de atencion (Als, Duffy, y McAnulty, 1996). Dentro de esta filosofia se considera imprescindible la
atencion psicosocial, y en particular, la atencién psicoldgica a la unidad recién nacido-padres, pues “la unidad
amén de preocuparse de los aspectos puramente biolégicos del neonato, tiene un interés muy especial en cono-
cer los problemas de la familia y su entorno” (Valle, 1991, p.51).

Programa de Atencion Psicolégica en Neonatologia del HUCSC

Este programa se ha ido desarrollando desde los inicios de la creacion de la UPC-AT. Incluye varios 4mbitos
de actuacion y subprogramas. Con prop6sitos explicativos se ha dividido la descripcion del programa en cuatro
dmbitos (Valoracién y prevencion, Intervencién, Coordinacion y enlace, y Docencia e investigacién). No obs-
tante los dos primeros no siempre estan tan delimitados, pues consideramos que la valoracion y diagndstico es
un proceso y no un hecho aislado. Adem4s, en la prevencién primaria, secundaria y terciaria se solapan algunos
objetivos y técnicas de intervencion. Hasta el mismo acto de presentarse como psicéloga supone ya alguna
clase de intervencién y puede ejercer algiin efecto que debemos tener en cuenta.

Valoracién Psicolégica y Prevencion

El nacimiento y hospitalizacion del bebé puede provocar sentimientos de extrafieza y fragilidad, una enorme
exigencia de disponibilidad, y el término brusco de la sensacién de fusion con éste (Lopez, 2014). En ocasiones
aparecen sentimientos de culpa (por “dejar” al bebé en el hospital o por atribuirse la responsabilidad de que
las cosas no hayan ido como esperaban), hipervigilancia o labilidad emocional. Algunos progenitores parecen
encontrarse “disociados”, 0 muestran muy poco impacto afectivo. Todas estas reacciones son frecuentes y no
deben ser patologizadas, forman parte del proceso normal de adaptacién y afrontamiento de una situacion tan
estresante como es la hospitalizacion del propio hijo o hija. S6lo cuando estas reacciones son tan intensas o
tan prolongadas en el tiempo que interfieren con la presencia o disponibilidad afectiva de la madre o del padre
durante la hospitalizacion se consideran disfuncionales.

Los objetivos iniciales de la UPC-AT con respecto a la hospitalizacién en Neonatologia son: detectar las
necesidades psicoldgicas de los padres, apoyar a las familias, optimizar el vinculo padres-bebé y asegurarse de
que los padres hayan recuperado sus competencias para los cuidados tras el alta.

La prevencién y deteccién temprana de psicopatologia y distrés emocional y relacional parental se realiza por
parte de todo el equipo (neonatélogos, personal de enfermeria y trabajo social) y a su vez se implementa mediante
varios protocolos o consensos de atencién. Concretamente, a través del programa de Hospitalizacién Domici-
liaria-Alta precoz, el programa de Prevencion del Riesgo Social en neonatologia (Valle et al., 2012 o Valle et al.,
2014) y mediante la derivacion a la UPC-AT de todas las familias de recién nacidos con mayor riesgo en su neu-
rodesarrollo, identificados como de Alarma III por la Sociedad Espaiiola de Neonatologia (Robles, Poo y Poch,
2008). Ademas, la atencion psicoldgica puede surgir a peticién de los neonatélogos, trabajadora social, personal
de enfermeria y ocasionalmente a peticién familiar. Debemos mencionar asimismo el Protocolo de Humanizacion
de los Cuidados del Recién Nacido al final de la vida en el que se incluye la atencion psicoldgica.En la Tabla 1 se
muestran los factores de riesgo biolégico y psicosocial que suponen la derivacién a la UPC-AT.
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Tabla 1. Criterios de derivacion a la UPC-AT durante la hospitalizacién en Neonatologia del HUCSC

Criterios de derivacion sistematica Criterios de derivacién a demanda
Factores de Riesgo Apgar <3 al minuto Sindrome de abstinencia
neurobiologico™** Encefalopatia hipoxico isquémica Bajo peso para la edad gestacional

Ventilacion mecanica desde el nacimiento >24h

Disfuncién neurolégica persistente o dafio cere-
bral en pruebas de imagen

Convulsiones neonatales

Malformaciones del SNC

Cromosomopatias

Encefalitis neonatal

Gemelo, si el hermano presenta riesgo neuro-
biol6gico

Peso < de 1500 gr. 6 menos de 32 semanas de
EG.

Cualquier patologia que exija intubacién > 3
dias

Convulsiones que ceden dificilmente a la tera-
pia.

Apneas que exigen ayuda respiratoria con in-
tubacion.

Sindrome irritativo. Hemisindrome. Multisin-

drome.
Factores de Riesgo Fallecimiento del bebé Falta de presencia de los padres en
psicosocial** Padres muy jévenes la UCIN
Trastornos psicopatolégicos importantes en los Embarazadas con amenaza de parto
padres prematuro y reacciones adaptativas

Drogadiccién
Violencia de género
Pérdidas perinatales

Reacciones de estrés o adaptativas
intensas o que interfieren con los
cuidados de los padres

Ovodonacion

En el primer contacto con los padres se explicita que se realizan entrevistas con “todas las familias de los be-
bés hospitalizados en UCIN”, para normalizar y reducir el estigma acerca del estrés y malestar parental. Salvo
contadas ocasiones los padres aceptan hablar con la psicéloga, y agradecen su presencia y disponibilidad en el
servicio. En la primera entrevista se identifican mediante entrevista clinica: 1) el nivel de distrés emocional de
los padres, asi como posibles indicadores de psicopatologia emocional y factores de riesgo vincular; y 2) las
capacidades parentales y recursos personales y familiares de esa madre o ese padre. Las fortalezas de los pa-
dres pueden incluir la sensibilidad predispuesta biolégicamente para la madre (Ministerio de Sanidad, 2014b),
la anticipacion e identificacion de caracteristicas y necesidades del bebé (Forcada-Guex, Pierrehumbert, Bor-
ghini, Moessinger y Muller-Nix, 2006), una red familiar o social que apoye afectiva o instrumentalmente o un
buen apoyo mutuo en la pareja de padres.
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La mayoria de los padres y madres presentan un nivel de distrés emocional moderado, con temor a la pérdi-
da y a la discapacidad, dolor psicolégico ante la separacién y sentimientos de culpa (Acosta-Romo, Cabrera,
Basante-Castro y Jurado, 2017). Son infrecuentes los diagndsticos psiquidtricos.

Simultdneamente, y de forma preventiva se ayuda a identificar las sefiales de estrés y mecanismos de auto-
rregulacion de su bebé y se proporciona informacién sobre conceptos basicos como la edad corregida y los
beneficios de la presencia y contacto materno en el desarrollo neurocomportamental y en el inicio del vinculo.
Se tiene presente que se trata de bebés prematuros y de padres también prematuros, que no han tenido tiempo
de completar el “proceso de anidacién psicobioldgica” (Jofré y Enriquez, 2002), y se pone nombre a las emo-
ciones sentidas, para favorecer la funcién protectora de la universalizacién y de la expresién emocional.

Es necesario cumplir para estos padres una “funcién maternante” que suponga contener y acompaiiar, sefialar
y potenciar los recursos y fortalezas de esa madre y de ese padre, que han visto truncados sus deseos y expecta-
tivas sobre el nacimiento y sobre su bebé y que se sienten en muchos casos “fuera de lugar” en una UCIN que
no es su hogar y en la que ellos no se sienten imprescindibles. Se trata de facilitar que recuperen su “identidad
como madre o padre”.

Asimismo debe potenciarse la identificacion con ese bebé, favoreciendo el “nacimiento psiquico”, que no siem-
pre coincide con el nacimiento fisico, tejiendo la red de identificaciones, preguntando por la eleccién del nombre y
los parecidos y rescatando la singularidad de ese bebé que es su hijo. Debemos tener en cuenta, asimismo, algunos
elementos que pueden requerir una especial atencién y sensibilidad, como son los procesos de reproduccion asisti-
da o la ovodonacidn. En estos casos la pareja de padres acude con una historia significativa de pérdidas (ej. duelo
genético en casos de ovodonacion - o los diversos duelos que supone la infertilidad, el llamado duelo de duelos).

La hospitalizacién es, como vemos, un momento privilegiado y tnico para facilitar que la madre y el padre puedan
comenzar la vinculacién con el recién nacido de forma saludable y no se fije ese periodo potencialmente traumatico.

En la Tabla 2 se muestra un resumen de este apartado.

Tabla 2. Objetivos, técnicas y contenidos de la evaluacion y prevencion de la UPC-AT durante la
hospitalizacion en Neonatologia

Objetivos y técnicas Contenidos
Deteccion temprana de psicopatolo- Depresion posparto, estrés postraumadtico y problemas de ansiedad,
gia emocional y relacional parental psicosis posparto

Rechazo y riesgo social

-Capacidades parentales de anticipacion e identificacion de caracte-
risticas y necesidades del bebé

-Capacidades del bebé y semiologia de alarma**

Psicoeducacion temprana: Informa- Sefiales de estrés y mecanismos de autorregulacion del bebé**
cién sobre.... Edad corregida

Sistemas interrelacionados Als

Organizacion de estados

Beneficios presencia materna e inicio vinculo

AL ALTA:

Contacto con grupos de apoyo

Recomendaciones posturales y ambiente contenedor

Autocuidado (visitas, paseos, suefio...)

Acompafiamiento y apoyo psicol6- Nombre y parecidos (red de identificaciones)

o . < .. . Z2 99 50 . P 3 ] g
gico: “nacimiento psicolégico™ del Caracteristicas individuales del bebé (rescatar singularidad)
recién nacido
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Mencioén especial merecen, ademds, dos subprogramas en los que colabora la UPC-AT, que son la Hospitali-
zacién Domiciliaria-Alta precoz y la Humanizacién de los Cuidados del Recién Nacido al final de la vida, que
se describen a continuacion.

Programa de Hospitalizacion Domiciliaria-Alta precoz. Este programa es uno de los ejemplos paradig-
madticos de la interdisciplinariedad en el servicio, y ha recibido el reconocimiento de su importancia y buena
practica (Herndndez, Arias, Simén, Cuéllar-Flores, Lopez y Aleo, 2017). La atencién psicoldégica en este pro-
grama incluye la valoracién de la idoneidad de los padres para marcharse a su casa y asumir todos los cuidados
de su hijo estable bioldgicamente pero con un bajo peso, y la facilitacién del proceso para que asi sea.

Se valoran diversos aspectos en la pareja de padres: preparacién material y psicoldgica para el alta, apoyo
socio-familiar, apoyo mutuo entre los padres, percepcion de su hijo o hija y de si mismos como padres, estado
de dnimo y otros sintomas psicopatologicos. Ademds se pone especial énfasis en favorecer el autocuidado
(contacto con grupos de madres, visitas, paseos, suefio...) y la crianza basada en cuidar y proteger (recomen-
daciones posturales y ambiente contenedor).

Humanizacién de los Cuidados del Recién Nacido al final de la vida. En la atencién al duelo neonatal
estd incluido todo el personal, y el papel de la psicéloga es favorecer que tanto los padres como el personal
puedan transitar esa pérdida. Se trata de facilitar el inicio de un proceso de duelo normal en las familias des-
de un punto de vista psicoldgico. Para ello se realizan acciones de acompafiamiento y contencién, durante la
hospitalizacion cuando es posible, que incluyen a la pareja de padres y, en ocasiones también a los hermanos.
Se normalizan las emociones y reacciones, y se favorece que la familia se despida del bebé. Después del fa-
llecimiento se entrega a la familia una caja de recuerdos con pulsera identificativa, una huella del bebé y la
cartulina con su nombre. Ademads la psicéloga realiza llamadas telefénicas de seguimiento a la semana, al mes
y 3 meses para transmitir apoyo emocional, detectar necesidad de intervencién psicoldgica adicional y en caso
necesario facilitar contacto y derivacién a recursos especificos (Friedrichs, Daly y Kavanaugh, 2000). Ademads
se estd trabajado en dotar a los profesionales de una guia de actuacién y capacitarles para que proporcionen
cuidados segin las necesidades de cada persona/pareja en duelo, mediante la elaboracién de un protocolo de
enfermeria, actividades formativas para el personal y mediante la creacién de un grupo multidisciplinar (con
dos enfermeras del equipo) para evaluar y actualizar periédicamente la guia de actuacién y que sirva como
apoyo para el resto de los profesionales implicados en el proceso.

Intervencion Psicolégica

En ocasiones es necesario realizar una intervencion psicolégica mds intensiva, ya sea por la presencia de
psicopatologia o distrés emocional marcado, por hospitalizaciones mds largas o bebés con mayor morbilidad o
alteraciones neurobiolédgicas graves o por indicadores de riesgo vincular (por ejemplo, padres que estdn poco
con su hijo o hija o madres adolescentes con escasa red de apoyo). La mayoria de las intervenciones son psi-
coterapéuticas de breve duracién, ajustdndose a las caracteristicas especiales de este periodo. En cualquiera de
los casos la atencién que se proporciona debe ser sensible, orientada a las fortalezas e individualizada.

Hay que tener presente que cada familia requiere intervenciones diferenciadas, pero todas tienen en comun:
1. El foco en ellos como madre o padre y 2. Facilitar la puesta en marcha de sus recursos y red.

En este momento vital el trabajo psicoterapéutico va a orientarse a las denominadas “interacciones imagina-
rias” de los padres con ese bebé (Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria, 2015), desde la perspectiva de la
observacion y andlisis de las motivaciones y deseos de los padres y del bebé, y de si sus necesidades se ajustan
o0 no, utilizando técnicas especificas (Manzano, 2001).

Las intervenciones psicoldgicas en las que se transmite a las madres aspectos sobre el desarrollo infantil y
sobre cdmo proporcionarles una estimulacién 6ptima y responder de forma afectuosa parecen mejorar el 4nimo
materno, fortalecen la relaciéon madre-bebé y se relacionan con un mejor desarrollo del éste (Rahman, Surkan,
Cayetano, Rwagatare y Dickson, 2013). Asimismo, las intervenciones disefiadas para mejorar la salud psico-

Revista Clinica Contempordnea (2017), 8, €28, 1-12 © 2017 Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid
https://doi.org/10.5093/cc2017al8 ISSN: 1989-9912


https://doi.org/10.5093/cc2017a18

IsaBEL CUELLAR FLORES Y MERCEDES VALLE TRAPERO 7

l6gica y el bienestar maternal también ejercen un efecto positivo sobre el desarrollo y salud infantil (Rahman
et al., 2013). Desde la UPC-AT se interviene sobre ambos aspectos.

Intervencion en crisis. La presencia de elevado estrés en las madres ha sido asociado con problemas de
regulacién en los bebés y con un desarrollo psicomotor y del lenguaje mas pobre (Melnyk et al., 2006). El
bienestar parental debe ser, por tanto, un importante foco de atencién y cuidado en neonatologia.

En el contexto de la UPC-AT se realizan intervenciones en crisis y psicoterapia para mejorar la psicopato-
logia y el distress emocional. Se trata de favorecer un afrontamiento saludable desde la dptica del crecimiento
ante la adversidad. En ocasiones se busca el restablecimiento emocional: facilitando la comunicacién y expre-
sién emocional, mediante la escucha activa (poniendo nombre a las emociones, identificando las necesidades
que esas emociones ponen de manifiesto, con reflejos empdticos), la disponibilidad y contencién afectiva. A
veces la sola posibilidad de saber que se puede contar con un profesional para su cuidado afectivo en caso de
necesidad tiene un efecto protector (Dennis y Dowswell, 2013).

También se estimula la movilizacién de los recursos personales (recuperar el procesamiento cognitivo, habi-
lidades de autocuidado) y sociofamiliares (red de apoyo familiar o social). Se trabaja siempre con las fortalezas
(¢;qué te ayuda a sobreponerte? ;qué te ha ayudado en el pasado a afrontar situaciones dificiles?) y se resigni-
fican positivamente los sintomas o las reacciones emocionales o conductuales (por ej. se explica la labilidad
emocional materna como el resultado de un estado de sensibilidad afectiva predispuesto biol6gicamente de
forma protectora y saludable, porque facilita la vinculacién con el bebé). Partimos de la idea de que son fami-
lias sanas que estdn afrontando una situacién dificil, y experimentan “reacciones normales ante una situacién
anormal”.

Programa de Riesgo Social. Cuando se detectan necesidades especiales (socioecondmicas, afectivas, de
apoyo sociofamiliar...) en las familias, se movilizan recursos para cubrir al menos parcialmente esas necesi-
dades. La estrecha colaboracién con Trabajo Social permite responder a las necesidades socioecondmicas y
activar la red de servicios sociales, y otros recursos sociocomunitarios.

Asimismo se ayuda a estar disponibles (por ej. dando informacién sobre los beneficios del método canguro
para su bebé o transmitiendo ideas sobre qué hacer con los afectos intensos) y a disfrutar en el contacto con el
bebé (por ej. amplificando la conciencia somdtica de las sensaciones positivas y placenteras cuando practican
el canguro), y se facilita que cada madre y padre sean los maestros de su propio proceso personal.

En ocasiones se convoca a la familia extensa (abuelos) o a los hermanos, sobretodo cuando pueden ejercer
un papel protector o suponer un factor de estrés. En las madres adolescentes o solas es muy importante facilitar
que la abuela pueda actuar de apoyo afectivo.

Intervencion en la Unidad de embarazo de Alto Riesgo. Los obstetras, matronas y neonatélogos piden in-
tervencion en situaciones de crisis con madres embarazadas cuando se encuentran hospitalizadas con amenaza
de parto prematuro.

El modelo de trabajo es, de nuevo en estos casos, el de la intervencion en crisis y el objetivo es reducir el
estrés movilizando los recursos de esa madre y ayudandole a recuperar la sensacién de cierto control (por ej.
dando informacién sobre como es la UCIN o favoreciendo una interaccién imaginaria positiva con el bebé).

En la Tabla 3 se resume este apartado.

Coordinacion y el Enlace con los Profesionales del Equipo Multidisciplinar

Una de las ventajas indudables de la UPC-AT es su integracién dentro del equipo de neonatologia, lo que
facilita la disponibilidad ante los problemas del dia a dia y las necesidades del staff y la posibilidad de mediar
tanto entre las familias y el equipo, como entre los diversos estamentos profesionales, asi como proporcionar
contencion, apoyo y escucha. Esto permite participar en reuniones médicas y sesiones clinicas, organizar ta-
lleres y actividades formativas (por ejemplo, se han realizado talleres de autocuidado y de abordaje del duelo
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Tabla 3. Objetivos, técnicas y contenidos de la intervencién psicolégica de la UPC-AT
durante la hospitalizacion en Neonatologia

Objetivos y técnicas Contenidos
Programa de intervencion psicol6- Intervencidn en crisis: Restablecimiento emocional: facilitar comuni-
gica cacion y expresion emocional, escucha activa, ofrecer disponibilidad

y contencién, normalizar emociones

Orientacion y activacion: movilizacion de los recursos personales
(recuperar procesamiento cognitivo, habilidades de autocuidado) y
sociofamiliares (red de apoyo familiar o social).

Iniciar elaboracién de pérdidas/duelos sucesivos (nombrarlas, relato
integrador)

Intervencion para mejorar la interaccién temprana madre-bebé: Iden-
tificar los recursos del bebé y de la madre/padre

Favorecer funciones parentales de contencidn y regulacioén del bebé
(estados de conciencia, comportamiento desorganizado)**

Observacion de bebes

Facilitar presencia materna

Intervencion para mejorar la psico- Terapia psicolégica breve
patologia posnatal (DPP, trastornos
de ansiedad...)

neonatal para el personal) y formar parte de programas de atencién interdisciplinar. Como ejemplo de estos
ultimos estd el Programa de Hospitalizacion Domiciliaria-Alta precoz mencionado previamente, en el que neo-
nat6logos, una enfermera, trabajador social y la psicéloga trabajan estrechamente. Ademds permite participar
en el desarrollo de politicas y protocolos de actuacién especificos y en investigacion (Shaw y DeMaso, 2009).

Es necesario sefialar que el equipo sanitario tiene que soportar una gran presién: afrontar duelos, tomar
decisiones dificiles, comunicar malas noticias... no es extrafio, por tanto, que en ocasiones se encuentren so-
brepasados por la dureza de las situaciones limite que se producen en la UCIN (Friedman, Kessler y Martin,
2014). Por esta razén las funciones esenciales que se plantean desde la UPC-AT con el equipo incluyen la
contencién y apoyo afectivo de los profesionales, la psicoeducacién (Hynan et al., 2015), la facilitacién de la
comunicacion y la mediacién (Prasad, 1984). En este marco de trabajo se ha participado en reuniones de equi-
po para resolver conflictos intraunidad surgidos ante familias complejas, se realizan talleres de autocuidado
para personal, acciones de escucha activa individuales con los profesionales y se transmite cierta informacién
que permita empatizar con las familias.

La sola presencia de una psicéloga en el equipo contribuye a mejorar la sensibilidad de los profesionales ha-
cia los aspectos psicoldgicos y familiares de la atencién al recién nacido hospitalizado. Sensibilizar, informar y
contribuir a la formacién de los distintos profesionales contribuye, asimismo, a favorecer espacios de reflexién
y elaboracién sobre el mundo psicolégico infantil, maternal e interactivo y vincular (Asociacidn Espafiola de
Neuropsiquiatria, 2015).

Ademads, el intercambio de informacién en relacién al abordaje de la diada madre-bebé es una prioridad y un
aspecto fundamental del trabajo en red requerido en este dmbito (Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria,
2015). Entre los diversos agentes implicados se encuentran:

- Servicios sanitarios: Neonatologia, Enfermeria Neonatoldgica, y en algunos casos Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pedidtrica, Rehabilitacion, Pediatria Hospitalaria, Salud Mental y Ginecologia-Obste-
tricia.
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- Servicios sociales: Trabajo social, y en algunos casos Centros de Apoyo a la Familia o Centros de
Atencion a la Infancia.
- Otros: asociaciones de atencion al duelo perinatal como Umamanita o Red el Hueco de mi vientre.
Es decir, la coordinacién y enlace en la UPC-AT supone poner el foco en el equipo sanitario y en su relacién
con los pacientes y sus familias, lo que redunda en una mejor atencién sanitaria y minimiza el burnout y el
malestar de los profesionales (Hynan et al., 2015).

Docencia e Investigacion

La UPC-AT es una unidad de referencia en el campo de la Atenciéon Temprana hospitalaria y en el de la psi-
cologia perinatal y inica en muchos sentidos, por ello numerosos residentes de Psicologia Clinica y estudiantes
de posgrado se han formado en ella hasta el momento.

En lo que respecta a la investigacidn, se han mantenido colaboraciones con varias universidades durante
estos afios. Se han realizado numerosas comunicaciones en congresos, impartido clases en formacién de pos-
grado y se han publicado diversos articulos y capitulos de libros por ej. (Valle et al., 2014).

En el momento actual hay varias lineas de investigacion abiertas en prematuridad y otros factores de riesgo
neurobioldgico neonatal: 1) vinculo, interaccién y apego, 2) desarrollo psicomotor y socioafectivo y 3) esco-
larizacién temprana en grandes prematuros.

La formacién de profesionales en este &mbito tan especifico, al igual que la difusién y promocion de la aten-
cidén psicoldgica en perinatalidad son funciones de especial relevancia para la unidad.

Discusion y Conclusiones

El nacimiento de un bebé que tiene que ser hospitalizado produce un elevado nivel de malestar en los padres
durante la hospitalizacion y posteriormente. Ademas implica una gran fragilidad del recién nacido por ejemplo la
tendencia a la desestabilizacidn de sistemas, sefiales confusas (Als, 2002). Ambos en ocasiones interfieren con la
presencia de los padres en la UCIN, con el establecimiento de una interaccién y vinculacion saludable con su hijo/a
y con el desarrollo fisico y psicoldgico del bebé o infante. Por otra parte, y en palabras de uno de los psicélogos
perinatales mds activos de EEUU, “En la UCIN ideal el apoyo psicosocial a padres y staff serdn objetivos igual
de importantes que la salud y el desarrollo de los bebés” (Trad. propia, de Hynan y Hall, 2015). La inclusién de la
atencion psicoldgica en equipos multidisciplinares sabemos que ademds contribuye a mejorar la atencién médica
de los equipos (Brown y Wissow, 2012) y probablemente implique una disminucion de los costes globales.

Todas las UCIN deberian disponer de recursos psicosociales para cuidar a las familias de los bebés hospi-
talizados (Hynan et al., 2015), que forman parte indisociable del bienestar y la salud de los pacientes recién
nacidos. Esos recursos psicosociales pueden ser internos o externos a la UCIN e incluir diversos tipos de
apoyos (como grupos de padres, profesionales de la salud mental, etc.). Sin embargo, los recursos externos
son en general poco utilizados por las familias durante la hospitalizacién y en los meses siguientes, que estdn
demasiado estresadas y sobrecargadas como para acudir (Goodman, 2009).

En nuestra experiencia, la existencia de la UPC-AT del HUCSC desde hace mas de 25 afios ha tenido be-
neficios para las familias y el personal, pues sabemos que las intervenciones psicolégicas permiten favorecer
la adaptacion al estrés materno y paterno, prevenir la aparicién de sintomas depresivos, ansiedad y estrés
postraumadtico y mejorar su sensibilidad y capacidad para regular los estados del bebé (interaccién y autoefi-
cacia) (Hynan et al., 2015; Patterson, 2013; Shaw et al., 2013). Asimismo favorecen la adaptacién al estrés y
la capacidad del equipo de Neonatologia para contener y acompaiiar a las familias que atraviesan ese periodo
potencialmente traumético (Hynan et al., 2015). Entre las perspectivas futuras de este trabajo se encuentra el
disponer de informacién cualitativa y cuantitativa de los beneficios de las intervenciones psicoldgicas en las
UCIN sobre la adaptacién y psicopatologia parental y del bebé y promover la investigacion sobre los estdnda-
res del cuidado y apoyo perinatal en neonatologia en nuestro pais.
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Disponer, por tanto, de programas de atencion psicolégica en neonatologia como el nuestro, que integra in-
tervenciones en las que se ensefia a las madres sobre el desarrollo infantil y sobre cémo estimularles y respon-
der de forma afectuosa, con intervenciones disefiadas para mejorar la salud mental maternal, parece ejercer un
efecto mayor en la salud y desarrollo del bebé. Mejor que si los componentes materno e infantil no se integran
(Rahman et al., 2013).
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