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RESUMEN 

 

La presente investigación de tipo descriptivo correlacional se realizó con 

madres de recién nacidos prematuros en el Departamento de Neonatología 

del Hospital Belén de Trujillo, durante los meses de julio – agosto del 2016, 

con la finalidad de determinar la relación del funcionamiento familiar y el 

afrontamiento de madres con hijos prematuros. La muestra estuvo constituida 

por 59 madres con recién nacidos prematuros, a las cuales se les aplicó dos 

instrumentos: un cuestionario de APGAR Familiar para medir el 

Funcionamiento Familiar y el cuestionario de afrontamiento de madres con 

hijos prematuros. Los resultados obtenidos muestran que del 100% de 

madres, el 83% tiene una alta función familiar, el 12% presenta moderada 

disfunción familiar y el 5% de ellas presenta una severa disfunción familiar. 

Asimismo, del 100% de ellas, el 86% presenta un afrontamiento positivo y el 

14% presenta un afrontamiento negativo. 

El funcionamiento familiar no guarda relación estadística significativa con el 

afrontamiento de madres con recién nacidos prematuros (Gamma: 0,557, 

Valor-p: 0,209 > 0,05). 

 

 

Palabras claves: Funcionamiento Familiar- Afrontamiento de Madres con 

hijos prematuros  
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ABSTRACT 

 

 
The present investigation of descriptive correlational type was carried out with 

premature newborn mothers in the Department of Neonatology of the Belen 

Hospital of Trujillo, during the months of July - August of 2016, with the purpose 

of determining the relationship that exists between family functioning and the 

coping of mothers with premature sons. The sample was constituted by 59 

mothers with premature newborns, to which were applied two instruments: 

APGAR family questionnaire to measure the family functioning and the 

questionnaire of coping mothers with premature children. The results obtained 

show that 100% of mothers, 83% a high family function, 12% presents 

moderate family dysfunction, 5% of them presents a severe family dysfunction. 

In addition, 100% of them, 86% presents a positive coping and 14% presents 

a negative coping. Likewise, 100% of them, 86% presents a positive coping 

and 14% presents a negative coping. 

Family functioning is unrelated to statistical significant with coping of mothers 

with newborns premature. (Gamma: 0,557, p-Value-: 0,209 > 0,05). 

 

 

Key words: Family functioning - coping mothers with premature children. 



I. INTRODUCCIÓN 

 

 

  La prematuridad es un problema de salud pública que constituye 

la principal causa de mortalidad neonatal y morbilidad neurológica a corto y 

largo plazo. Este problema de salud tiene un costo económico y social 

considerable para las familias y los gobiernos. Su frecuencia varía entre 5 y 

12% en las regiones desarrolladas del mundo, pero puede ser de hasta 40% 

en las regiones más pobres (50). 

   

  La tasa de nacimientos prematuros es un indicador de las 

condiciones de salud de una población, y se relaciona con el nivel 

socioeconómico, la salud materna, el acceso oportuno a los servicios de salud 

adecuados, la calidad en la atención y las políticas públicas en materia de 

salud materna y perinatal. Además, es un reflejo claro de las circunstancias de 

vida, el estatus social y la importancia que para el Estado tiene la salud de sus 

ciudadanos (49). 

 

  La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1961 clasificó a 

los niños prematuros de acuerdo con su edad gestacional en: prematuro 

general: < 37 semanas, prematuro tardío: de la semana 34 con 0/7 días a la 

semana 36 con 6/7 días, muy prematuro: aquellos nacidos antes de las 32 
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semanas; y extremadamente prematuro: menores de 28 semanas. Asimismo, 

pudo reconocerse que no siempre el niño con peso menor de 2,500 g había 

nacido antes de las 38 semanas de gestación, por lo que en ese mismo año la 

OMS, a través de la Academia Americana de Pediatría y en el Segundo 

Congreso Europeo de Medicina Perinatal (Londres 1970), se decidió que el 

peso y la edad eran directamente proporcionales e indivisibles para clasificar 

adecuadamente a los recién nacidos (39). 

 

  Se estima que cada año nacen unos 15 millones de niños 

prematuros (antes de que se cumplan las 37 semanas de gestación). Esa cifra 

está aumentando, y cada año mueren más de un millón de bebés prematuros 

debido a complicaciones en el parto. Las tasas de supervivencia presentan 

notables disparidades entre los distintos países del mundo. En contextos de 

ingresos bajos, la mitad de los bebés nacidos a las 32 semanas (dos meses 

antes de llegar a término) mueren por no haber recibido cuidados sencillos, 

eficaces y poco onerosos, como aportar al recién nacido calor suficiente, o no 

haber proporcionado apoyo a la lactancia materna, así como por no habérseles 

administrado atención básica para combatir infecciones y problemas 

respiratorios. En los países de ingresos altos, prácticamente la totalidad de 

estos bebés sobrevive (39). 
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  En Suecia y Dinamarca, por ejemplo; tienen incidencias menores 

del 6%. En España ha duplicado en una década el número de bebés que nacen 

antes de la semana 37 de gestación. En el 2012 nacieron más de 33.000 niños 

prematuros, mientras que en 1997 fueron 17.000, según datos del Instituto 

Nacional de Estadística (INE). Mirando aún más atrás, si hace 20 años los 

prematuros apenas suponían un 5% de los nacimientos, ahora ya son un 10%. 

De éstos, se estima que entre un 1% y un 2% son grandes prematuros, es 

decir, bebés nacidos antes de la semana 29 de gestación (31).  

 

  La frecuencia del parto prematuro en Estados Unidos de 

Norteamérica es entre 12 y 13%, y en los países europeos entre 5 y 9%. Sin 

embargo, esta tasa ha crecido por incremento de los partos indicados 

médicamente (especialmente pre-eclampsia) y de los partos con embarazos 

múltiples concebidos artificialmente. En otros lugares con menor desarrollo 

han aumentado los nacimientos espontáneos producto de partos prematuros 

con o sin rotura prematura de membranas (RPM), por incremento de la 

infección bacteriana ascendente (IBA) y de nuevos factores detectados (24). 

 

  En América Latina y el Caribe cada año nacen cerca de 12 

millones de niños, 135,000 por prematuridad. La situación es aún más grave 

en infantes con prematuridad extrema (menos de 32 semanas de embarazo), 
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entre quienes una quinta parte no supervive el primer año y hasta 60% de los 

supervivientes tiene discapacidades neurológicas tales como: problemas de 

lenguaje y aprendizaje, trastorno por déficit de atención, dificultades 

socioemocionales, deterioro sensorial, visual y auditivo, retraso mental y 

parálisis cerebral (41) (55). En Chile las cifras se han mantenido estables 

durante la última década, siendo ésta aproximadamente del 5% (6). 

 

  Actualmente la incidencia de los partos prematuros en el Perú va 

de 5 a 10%, y en casi de la mitad de las mujeres que tienen estas 

características no se logra identificar la causa; sin embargo, se ha encontrado 

factores de riesgo como el antecedente de parto prematuro previo, la 

sobredistensión uterina que se ve cuando el feto es muy grande, embarazos 

gemelares, la falta de controles prenatales, la desnutrición, y las infecciones 

vaginales no tratadas, entre otros (30). 

 

  Un promedio de 150 bebés prematuros nacen mensualmente en 

el Instituto Materno Perinatal (ex Maternidad de Lima), esta cifra representa el 

10% de los nacimientos atendidos cada mes en esta institución. En el 2006, 

se atendieron 16 mil 400 partos, de los cuales, el 8.8% correspondió a bebés 

prematuros.  De esta cifra, el 2.2% son recién nacidos con menos de mil 500 
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gramos de peso y que tuvieron menos de 32 semanas de edad gestacional, 

es decir una prematuridad extrema (30). 

 

  En el Hospital Belén de Trujillo, lugar donde se realizará la 

presente investigación, se registró una incidencia de 3768 nacidos vivos 

durante el año 2015, de los cuales 437 fueron prematuros (< 37 ss EG), 

constituyendo el 12% de recién nacidos, cifra que irá probablemente en 

aumento debido a las causas mencionadas (13). La mortalidad neonatal es 

aún elevada en el recién nacido pretérmino  (RNPT), a pesar de la mejoría de 

la asistencia perinatal, con valores globales del 4 al 6%, dependiendo del 

grado de prematuridad, es la segunda causa de mortalidad infantil en las 

sociedades desarrolladas. La dificultad de no conocer exactamente la edad 

gestacional, hace que se emplee como parámetro de referencia el peso del 

nacimiento, de forma que aquel que pesa <2500g es un prematuro de bajo 

peso, si pesa <1500g es prematuro de muy bajo peso, si es inferior a 1000g 

se considera prematuro de extremo bajo peso y la mortalidad perinatal está 

muy relacionada con ello (10). 

 

  El recién nacido prematuro (RNP) es un bebé que nace de un 

embarazo menor de 37 semanas de gestación o que tenga 259 días de 

embarazo. La definición más precisa es la que señala que prematuridad es 
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sinónimo de inmadurez; éste grado de inmadurez establecería la relación del 

prematuro con su medio y determinaría su capacidad para resolver problemas. 

De esta capacidad, además de la asistencia que se le brinde, dependerá su 

futuro inmediato y a largo plazo (39). 

 

  El nacimiento de un recién nacido prematuro es inevitable, trae 

una serie de cambios que alteran la rutina cotidiana y producen estrés en los 

miembros  de  una  familia,  siendo  éste  considerado  generalmente  un 

acontecimiento  negativo;  incluyen  el  percibir  la  sensación  de  fracaso  de 

tener un recién nacido enfermo, el temor a la muerte, la alteración de apego 

de  madre  –  hijo,  la  interrupción  de  la  rutina  familiar,  el  temor  con 

respecto a su cuidado y protección, y resignarse a aceptar que otras personas 

cuiden de él en este periodo (53). 

 

  Al ser trasladados los recién nacidos prematuros a una unidad 

neonatal son violentamente separados de sus madres y entregados al 

aparataje de la tecnología de punta y al cuidado de personal de enfermería 

muy bien entrenado. En este escenario, el bienestar de la madre es la primera 

prioridad. Una vez cumplida su función biológica del parto, se le permite 

abandonar el hospital y hacerse cargo de problemas domésticos (otros hijos, 

esposo, etc), el régimen de visitas no dependerá ya de los deseos de la madre 
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y de la familia, sino más bien de lo dispuesto por el equipo de salud del 

hospital. El recién nacido prematuro es prácticamente secuestrado, para ser 

atendido por equipos de salud en constante rotación. La madre, si bien 

reconocida como representante de su hijo, pasa a ser más visita que madre, 

mientras se le indica a su hijo todo tipo de análisis y tratamientos, muchas 

veces traumáticos y de dudosa necesidad, casi siempre sin el consentimiento 

informado de las madres (53). 

 

  Los recién nacidos prematuros internados pueden permanecer 

en terapia de neonatología un promedio de dos meses dependiendo de su 

edad gestacional, peso de nacimiento y su patología. Es evidente que el 

proceso tecnológico ha conseguido aumentar la supervivencia de los recién 

nacidos y resolver de forma satisfactoria muchas patologías que hasta hace 

poco tenían un pronóstico desfavorable aumentando su permanencia en la 

terapia neonatal. Pero qué pasa con su medio ambiente en la terapia, con 

respecto al ruido, la luz. El ruido es una constante en las unidades de terapia 

neonatal; además el neonato está prácticamente expuesto a una luz brillante 

con algunas diferencias entre día y noche (24). 
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  Las madres pueden  llegar  a  presentar  estrés  como 

consecuencia de la presencia de algunos factores, ellos son la condición de  

salud  del  neonato,  las  características  ambientales del  lugar  en  donde  se 

encuentra hospitalizado y la separación del binomio madre - hijo, además de 

ello con respecto a la condición del bebé, las madres se encuentran en una  

constante  decisión  de  permitir  la  aplicación  de medidas  terapéuticas por  

parte  del  personal  de  salud  para  estabilizar  la condición  del  bebé; 

observando día a día que ellas esperaban tener en brazos un bebé saludable 

que ahora se convierte en un bebé intubado, internado en la unidad de 

neonatología, con catéteres,  conectados  a  ventilador  mecánico  para  poder  

mantenerlo  con vida,  llevando  un  tratamiento  para  la  mejora  de  su salud,  

teniendo  en cuenta que el tiempo de permanencia en el hospital es una 

situación que lleva a la tristeza, angustia,  impidiéndoles cumplir su rol de 

madres (28). 

 

  Dentro  de  los  grandes  soportes  emocionales  y  sociales  que 

requieren las madres de los recién nacidos prematuros, se encuentran la red 

de  apoyo  familiar,  como  primera  instancia  y  sin  menos  importancia,  el 

apoyo  otorgado  por  el  equipo  de  salud  que  trabaja  y atiende  a  su  recién 

nacido prematuro, debido a que son ellos los que entregan día a día los 

informes evolutivos de su bebé, además actúan como entes protectores de la 
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madre, frente al sentimiento de duelo o crisis que las invaden, al sentirse 

partícipes de esta situación tan desgarradora para la mujer y su familia. (28) 

 

  El  comportamiento  materno  puede  ser  influenciado  por  

muchos factores  y  diversas  situaciones,  es  por  ello  que  la madre  debe  

tener fortaleza,  ser  capaz  de  entregar  a  su  bebé  lo  mejor de  ella,  aunque  

las situaciones  o  las  circunstancias  la  conduzcan  a  otro  lugar,  aún  más 

desconocido por ella (28). 

 

  El recién nacido prematuro necesita apoyo de enfermería, pero 

no debemos dejar de lado que su soporte vital es la madre. Nuestro rol no sólo 

termina en la atención al recién nacido prematuro, al contrario es un inicio, 

pues tenemos a la madre a quien debemos brindarle todo el soporte emocional 

para que ella pueda ser capaz de encaminar sus sentimientos y convertirse en 

la aliada de su hijo, creando y reforzando cada día sus lazos maternos (52). 

 

  Las madres cuando se enfrentan a una situación altamente 

tensional o de estrés, como el caso de su hijo prematuro hospitalizado, pueden 

ocupar mecanismos habituales de afrontamiento, utilizar sus experiencias 

previas, tratando de solucionar así el problema y de recuperar el equilibrio 
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perdido mediante mecanismos adaptativos. Si estos mecanismos no tienen 

éxito, se movilizan recursos internos y externos de emergencia en la solución 

de problemas. Si el problema continúa se produce una desorganización por el 

aumento de la tensión y existe el desequilibrio entre el problema presente y 

los recursos disponibles para solucionarlo, la madre sufre un duelo anticipado 

al sentir que su hijo puede morir y con esto también hay una gradual retirada 

del vínculo madre - hijo (8). 

 

  El proceso de la maternidad representa una crisis vital que afecta 

a todo el grupo familiar; pero la madre atraviesa una doble crisis: la crisis 

circunstancial dada por la internación del bebé. Se han estudiado las 

reacciones emocionales de las madres ante este suceso, observando la 

presencia de desilusión, culpa, tristeza, depresión, hostilidad, enojo, miedo, 

ansiedad, sufrimiento, desesperanza, sentimiento de fracaso y pérdida de 

autoestima. Al mismo tiempo, se menciona la existencia de problemas de 

autoestima en las madres de los bebés nacidos prematuros, argumentando 

que muchas madres experimentan sensación de fracaso (37) (21) 

 

  Teniendo en cuenta que no todas las familias tienen las mismas 

características, lo que influye en la forma en que cada uno de ellos afronte la 

situación de prematurez de su hijo; la solución de los problemas de salud 

dependerá del manejo que tengan las madres de la situación, de la existencia 
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de factores equilibradores, de la percepción realista de los acontecimientos 

vividos, del cuidado de los profesionales y del apoyo de la red social en la 

comunidad (21). 

 

  La experiencia demuestra que la internación en los ambientes 

neonatales provoca reacciones diversas en las madres, en general intensas y 

perturbadoras. El estrés y la depresión de madres son algunos de los aspectos 

más frecuentemente observados y que pueden llegar a interferir en la 

organización de la interacción entre ellos y su hijo, como así también la 

comunicación con los profesionales que asisten al RNPT.  Esto puede generar 

cambios y ocasionar crisis, modificando la rutina cotidiana tanto de las madres 

como de la familia, dicho evento requiere de un despliegue de estrategias que 

ayuden a afrontar el estrés generado por la situación vivida; a esas estrategias 

se les conocen como afrontamiento, definiéndose este como una respuesta al 

cambio que requiere creatividad y producción de nuevas conductas, que le 

permitan a la madre y la familia obtener un grado de cohesión y adaptabilidad 

frente a las diversas problemáticas, dirigidas a disminuir la vulnerabilidad 

familiar al estrés, fortalecer o mantener aquellos recursos que sirven para 

protegerla del impacto general de los problemas (12). 
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  El afrontamiento de las madres ante esta situación estará en 

función de los recursos psicológicos personales, de los apoyos del entorno 

recibidos (amigos y familia) y de las actitudes de los profesionales del servicio 

de neonatología. La desorganización emocional adquiere más trascendencia 

cuando las madres han pasado por tratamientos largos de reproducción 

asistida (7). 

 

  La hospitalización del recién nacido prematuro condiciona un 

gran riesgo para su desarrollo físico y psicosocial posterior, por lo que requiere 

de manera especial de su familia en conjunto con el equipo de salud, para 

obtener un cuidado holístico. Cuando las madres tienen un hijo en condición 

crítica de salud se les plantea un futuro incierto, lo que demanda al equipo de 

salud desde el principio gran cantidad de cuidados y atención hacia ellos; ya 

que precisan de apoyo para aceptar su situación actual y superar la crisis 

situacional vivida (12). 

 

  Con la hospitalización del prematuro, se produce un trastorno en 

la vida familiar y una desorganización de las madres, pues no logran controlar 

sus sentimientos y aceptar la nueva situación, se produce un derrumbe de las 

conductas normales y surgen diversas necesidades de acuerdo al problema y 

gravedad del estado de salud del niño (14). 



  

13 
 

 

 Con la mayor instrumentalización se abren mayores expectativas de 

vida a aquellos Recién Nacidos prematuros, junto con la preocupación de 

mantener con vida a este pequeño ser, el profesional de enfermería debe, 

desde el momento que el RN prematuro se hospitaliza, intentar incorporarlo a 

su familia, estimulando la visita de la madre, promoviendo la mantención de la 

lactancia materna, tratando de acercar  a las madres al cuidado de su hijo, 

informando de su evolución y estado de salud para aminorar la angustia y 

desesperanza, así como fomentar los lazos afectivos que se mantendrán 

durante toda la vida (35). 

 

 Es fundamental para las madres sentirse integradas en la toma de 

decisiones, información, acceso a la historia clínica, cuidados y tratamientos 

que recibe su hijo; en resumen, se trata de favorecer la participación de ellas 

como un miembro más del equipo que atiende a su hijo. La oportunidad de las 

madres de tener contacto con su hijo durante la hospitalización, los ayuda a 

elaborar estos sentimientos de pérdida y facilita el acercamiento hacia él.  Se 

deben reconocer sus capacidades para el cuidado del niño y potenciarlas, 

aclarar sus dudas y brindar una atención personalizada (2). 
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  La familia, unidad básica de la sociedad que constituye la base 

importante para el desarrollo humano, es definida como “la unión de personas 

que comparten un proyecto vital de existencia común”, en el que se generan 

fuertes sentimientos de pertenencia, existe un compromiso personal entre sus 

miembros y se establecen intensas relaciones de intimidad, reciprocidad y 

dependencia; es la encargada de brindar los cuidados básicos de bienestar y 

salud a sus miembros. Esto la convierte en el factor más importante para el 

desarrollo emocional, físico y social del recién nacido prematuro (1)  

 

  La familia se convierte en mediador no sólo de su crecimiento 

físico, sino también psicológico, social, espiritual y cultural. Ignorar esta 

dimensión psicológica relacional o dejarla al azar, puede conducir a un 

trastorno de la vinculación que incide en alteraciones del desarrollo, maltrato, 

abandono, y/o amplifica handicap neurológicos (16). 

 

  Se concibe a la familia también como un sistema que implica una 

unidad, una integridad, por lo que no podemos reducirla a la suma de las 

características de sus miembros; es decir, la familia no se puede ver como una 

suma de individualidades, sino como un conjunto de interacciones. Esta 

concepción de la familia como sistema, aporta mucho en relación con la 

causalidad de los problemas familiares, los cuales tradicionalmente se han 
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visto de una manera lineal (causa-efecto) lo cual es un enfoque erróneo, pues 

en una familia no hay un "culpable", sino que los problemas y síntomas son 

debidos precisamente a deficiencias en la interacción familiar, a la 

disfuncionalidad de la familia como sistema. El funcionamiento familiar debe 

verse no de manera lineal, sino circular, o sea, lo que es causa puede pasar a 

ser efecto o consecuencia y viceversa. El enfoque sistémico nos permite 

sustituir el análisis causa-efecto por el análisis de las pautas y reglas de 

interacción familiar recíproca, que es lo que nos va a permitir llegar al centro 

de los conflictos familiares y por tanto a las causas de la disfunción familiar 

(34). 

 

  Para el logro de este papel, la familia debe cumplir 

adecuadamente con sus funciones, esto es lo que se llama funcionamiento 

familiar. Una familia saludable en todas sus relaciones y aspectos, así como 

también la estabilidad de cada uno de sus miembros, ayudarán a que el recién 

nacido prematuro se desenvuelva en un ambiente adecuado y además 

mantenga buenas relaciones con sus familiares. Entre las funciones que debe 

cumplir la familia tenemos: la función económica, la biológica y la educativa, 

cultural y espiritual, y es precisamente éste uno de los indicadores que se 

utilizan para valorar el funcionamiento familiar, o sea, que la familia sea capaz 

de satisfacer las necesidades básicas materiales y espirituales de sus 

miembros, actuando como un sistema de apoyo (19). 
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  Cuando existe un problema en la familia, como la internación en 

el hospital del recién nacido prematuro, éste puede ser tomado como un 

indicador de disfunción familiar y hay que ver al paciente no como el 

problemático, sino como el portador de las problemáticas familiares. El nexo 

entre los miembros de una familia es tan estrecho que la modificación de uno 

de sus integrantes provoca modificaciones en los otros y en consecuencia en 

toda la familia, altera la vida del resto de los familiares quienes tienen que 

modificar su estilo de vida para cuidar al familiar enfermo (54). 

 

  Para Olson, la definición del funcionamiento familiar es la 

interacción de vínculos afectivos entre miembros de la familia (cohesión) y que 

pueda ser capaz de cambiar su estructura con el fin de superar las dificultades 

evolutivas familiares (adaptabilidad). Esta teoría contempla las situaciones que 

atraviesan la familia durante la vida y los cambios que deben realizar en su 

estructura para lograr una adaptación y una cohesión, que ayuden a una mejor 

estabilidad para el crecimiento saludable del recién nacido prematuro (40). 

 

  Además, establece que un funcionamiento familiar balanceado 

es aquel que posibilita a la familia cumplir exitosamente con los objetivos y 

funciones que le están asignados. Muchas veces este funcionamiento puede 
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ser adecuado, pero otras veces puede verse afectado por algunas situaciones 

o factores estresantes que se presenten a lo largo del ciclo evolutivo de la 

familia, como en el caso que tengan un bebé prematuro  (38). 

 

  La funcionalidad de la familia se evalúa a través de un 

instrumento denominado APGAR Familiar diseñado por Gabriel Smilkstein en 

1978, como un instrumento para los Equipos de Atención Primaria destinado 

al análisis de la función familiar. Fue validado al español en 1996 en el estudio 

“Validez y fiabilidad del cuestionario de función familiar Apgar-Familiar”. 

Gracias a él los miembros de la familia perciben de manera subjetiva el 

funcionamiento familiar y su grado de satisfacción con el cumplimiento de sus 

parámetros básicos en un momento determinado (51). 

 

  Con este instrumento se puede conseguir una primera 

aproximación para la identificación de aquellas familias con problemas de 

conflictos o disfunciones familiares que necesitan un seguimiento y orientación 

para una remisión oportuna y adecuada en los casos que sea necesario. 

Existen situaciones en las cuales es necesario usar este cuestionario, por 

ejemplo; cuando la familia se ve involucrada en el cuidado de uno de sus 

miembros o ante la nueva enfermedad de uno de ellos, así como ante una 

clara disfuncionalidad familiar. El Apgar constituye, en síntesis, un instrumento 
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útil para determinar si la familia es un recurso para el paciente o si más bien 

contribuye a su enfermedad (29). 

 

  La sigla APGAR procede de los cinco componentes de la función 

familiar: adaptability (adaptabilidad), partnertship (cooperación), growth 

(desarrollo), affection (afecto) y resolve (capacidad resolutiva).  La 

adaptabilidad es la capacidad de utilizar recursos familiares y comunitarios 

para resolver situaciones de crisis; la participación es la capacidad de 

compartir los problemas y de comunicarse para explorar maneras de 

resolverlos; el gradiente de crecimiento es la capacidad de atravesar las 

distintas etapas del ciclo vital familiar en forma madura, permitiendo la 

individualización y separación de los miembros de la familia; el afecto es la 

capacidad de experimentar cariño y preocupación por cada miembro de la 

familia y de demostrar distintas emociones como afecto, amor, pena o rabia; y 

la resolución es la capacidad de aplicar los elementos anteriores compartiendo 

el tiempo,  recursos especiales y materiales de cada miembro de la familia 

(29). 

 

  En esta dimensión se considera importante evaluar si la familia 

cuenta con apoyo, y por tanto, con la posibilidad de tener a quien pedir ayuda. 

Se espera que en el sistema familiar se dé una comunicación clara, coherente 
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y afectiva que permita compartir los problemas. Cuando hablamos de 

comunicación distorsionada o disfuncional nos referimos a los dobles 

mensajes o mensajes incongruentes. Por lo general, cuando en la 

comunicación hay dobles mensajes es porque hay conflictos no resueltos, por 

lo que las dificultades en la comunicación pueden verse más bien como 

consecuencia de las disfunciones entre otros vínculos familiares, como las 

reglas, roles, jerarquías, etc., aunque no se debe olvidar que todas ellas 

funcionan de manera circular (29). 

 

  Además, el sistema familiar debe ser capaz de adaptarse a los 

cambios. La familia funciona adecuadamente cuando no hay rigidez y puede 

adaptarse fácilmente a los cambios, para lograr la adaptación al cambio, la 

familia tiene que tener la posibilidad de modificar sus límites, sus sistemas 

jerárquicos, sus roles y reglas, en fin, de modificar todos sus vínculos 

familiares, pues no son independientes unos de otros  (16). 

 

  Consideramos que la capacidad de adaptación es uno de los 

indicadores más importantes, no sólo porque abarca todo el conjunto de 

vínculos familiares, sino también por el hecho de que la familia está sometida 

a constantes cambios que tienen que enfrentar constantemente; las tareas 

relacionadas con las etapas que necesariamente tiene que atravesar la familia 
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para desarrollarse a lo cual se le denomina "ciclo vital", y las tareas de 

enfrentamiento (que son las que se derivan del enfrentamiento a las llamadas 

crisis familiares no transitorias o paranormativas) (5). 

 

  Ambos tipos de tareas requieren en gran medida de la capacidad 

de adaptación, ajuste y equilibrio de la familia para lograr que ésta sea capaz 

de desarrollarse y enfrentar los momentos críticos de una manera adecuada y 

mantener el equilibrio psicológico de sus miembros. No se puede hablar de 

funcionalidad familiar como algo estable y fijo, sino como un proceso que tiene 

que estarse reajustando constantemente. Si la familia establece estrategias 

disfuncionales ante las situaciones de cambio, como la rigidez y la resistencia, 

esto provoca una enquistación de los conflictos y por tanto, comienzan a 

aparecer síntomas que atentan contra la salud y el desarrollo armónico de sus 

miembros. Dentro de la familia debe existir también una expresión emocional 

sincera donde se expresen y se compartan sentimientos libremente, se hablen 

de los problemas, se intenten lidiar con ellos y se tomen decisiones 

compartidas (5). 

 

  La función o disfunción de la familia se expresa por la forma en 

que este grupo es capaz de enfrentar las crisis, valorar la forma en que se 

permiten las expresiones de afecto, el crecimiento individual, y la interacción 
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entre ellos, sobre la base del respeto, la autonomía y el espacio del otro. Una 

familia funcional es capaz de cumplir las funciones que le han sido 

encomendadas, de acuerdo con su etapa del ciclo de vida familiar en que se 

encuentre y en relación con las demandas que percibe desde su ambiente 

externo o su entorno.  La disfunción familiar es el patrón de conductas 

desadaptativas e indeterminadas que presenta de manera permanente uno o 

varios integrantes de una familia, y que al relacionarse con su membresía se 

genera un clima propicio para el surgimiento de patologías especificas o 

inespecíficas  (35). 

 

  Los conflictos son parte del diario vivir, al igual que las conductas 

inadecuadas se vuelven rutinarias; así también se observa que la violencia 

intrafamiliar se desarrolla en forma continuada, y lo peor de todo es que los 

miembros de la familia se acostumbran a este ambiente que es a todas luces 

inadecuado. Cualquier factor de estrés importante como por ejemplo un 

traslado, el desempleo, o la hospitalización de algún familiar, puede causar 

conflictos existentes que afecten a los miembros de la familia. Éstos tienen 

síntomas comunes y pautas de comportamiento como resultado de sus 

experiencias dentro de la estructura familiar, lo que refuerza el comportamiento 

disfuncional. No es fácil aceptar la realidad, pero es necesario poder hacerlo 

ya que hará ver los elementos positivos y negativos; esto a su vez permitirá 

cambiar lo negativo y reforzar lo positivo. No es posible cambiar lo que ya ha 
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pasado en la familia; pero si se pueden reconocer los problemas y buscarle 

solución para iniciar el cambio que lleve a vivir en paz consigo mismos, con la 

familia y con la comunidad (48). 

 

  Se caracteriza a esta familia como la que ante situaciones que 

generan estrés responde aumentando la rigidez de sus pautas transaccionales 

y de sus límites, carece de motivación y ofrece resistencia o elude toda 

posibilidad de cambio. La familia disfuncional, se diferencia de la funcional por 

la utilización de patrones de interacción recurrentes que dificultan el desarrollo 

psicosocial de sus miembros, su adaptación y la resolución de conflictos. De 

manera que la funcionalidad o disfuncionalidad de la familia no depende de la 

ausencia o presencia de problemas dentro de ésta; sino que consiste en la 

forma de encararlos y resolveros, esta práctica constituye el ejercicio cotidiano 

que permite el desarrollo de la familia en general y de cada uno de sus 

miembros en particular (48). 

 

  En una familia donde uno de los integrantes que recientemente 

se ha incorporado, resulta ser demasiado inmaduro, causa un profundo 

trastorno en la familia. La visión del niño distinto del imaginado no es como el 

que era soñado, unido a unos primeros días o meses de cúmulo de información 

sobre su salud y un incierto pronóstico, tanto de supervivencia como de 
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integridad a medio y a largo plazo, dificulta profundamente el establecimiento 

de la relación con el hijo. El grado de aceptación del hijo influye muy 

positivamente en su evolución final. Cuando la aceptación familiar no es 

óptima, pueden aparecer más frecuentemente trastornos de adaptación y de 

comportamiento familiar, tal como sobreprotección y los malos tratos. Esto trae 

una serie de cambios que alteran la rutina cotidiana en los miembros de una 

familia, siendo éste considerado generalmente un acontecimiento positivo. 

Estos cambios pueden ser percibidos como negativos y provocar una fuerte 

tensión al interior del núcleo familiar (46). 

 

  El nacimiento prematuro interrumpe el proceso de "anidación 

psicobiológica" de los padres y el recién nacido, ya que ambos necesitan el 

tiempo de los nueve meses de gestación. Los primeros, para crear un lugar 

físico y psíquico para ese nuevo integrante de la familia, lo que los lleva a una 

reorganización y maduración a lo largo de los meses del embarazo que les 

permite prepararse para el nacimiento. El recién nacido también necesita los 

nueve meses para madurar biológicamente y encontrarse en condiciones de 

poder sobrevivir fuera del útero. Por lo tanto, el nacer antes de este período, 

encuentra tanto a los padres como al recién nacido prematuro no preparados 

y se crea un estado de vulnerabilidad somática y psíquica en el hijo, la madre 

y el padre. Ésta puede agravarse por la situación de internación del RNPT en 

el hospital (22) (50). 
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  Las madres desde el primer contacto con la prematurez, inician 

un camino salpicado de angustia, temor e incertidumbre, que muchas veces 

se prolonga más allá de la hospitalización del bebé. El cuidado hacia el hijo 

prematuro es ambivalente, lo maltratan y abandonan o lo sobreprotegen. Se 

deteriora la imagen de sí mismo, la relación de pareja y la interacción con los 

otros hijos, lo que muchas veces culmina en la ruptura matrimonial (44). 

 

  Intentar comprender las emociones de las madres de niños 

prematuros implica necesariamente experimentar paso a paso sus vivencias y 

comprender una realidad afectiva sumamente deteriorada. El conflicto 

emocional se inicia generalmente en el embarazo, con síntomas de aborto u 

hospitalizaciones repetidas, que certifican la condición de riesgo del bebé. Ello 

se ve reflejado a través de fuertes sentimientos de rabia, culpa y angustia que 

perduran a lo largo de toda la hospitalización. Sin embargo, el verdadero 

sufrimiento comienza posterior al parto, cuando pierden las esperanzas de 

tener un hijo sano. La mayoría de las madres se sienten culpables e 

impotentes frente a la prematurez de su hijo, a quien percibe pequeño y 

deforme. Ante este, emplean diferentes estrategias de afrontamiento para 

responder a las demandas, tanto externas como internas que desbordan sus 

recursos, intentando así, poder adaptarse a esta situación (48). 
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  Una de las dificultades que experimentan especialmente las 

madres de prematuros es la incapacidad de poder establecer apropiadamente 

un vínculo afectivo. En la primera semana de vida, las madres refieren estar 

incapacitada para tomar contacto inmediato con su bebé posterior al parto, sea 

por la prematurez y labilidad de éste o por sus propias condiciones de salud. 

Ello hace imposible el apego, inicio de la vinculación afectiva real madre-hijo y 

dificulta las visitas posteriores. Los vínculos afectivos continúan 

entorpeciéndose dada la inmadurez neurológica de los prematuros al no poder 

girarse, abrir los ojos o sonreír frente a los estímulos de la madre, lo que crea 

la sensación de no ser correspondido y genera en las madres sentimientos de 

tristeza y soledad, especialmente durante la primera semana de vida (48) (34). 

 

  Las madres de prematuros atraviesan distintos estados 

emocionales a lo largo de la hospitalización. Inicialmente se encuentran en 

estado de shock, confundidas e incapaces de concentrarse y de recibir 

información. Luego aparece el miedo, especialmente a la muerte; no pueden 

establecer un vínculo emocional con sus hijos (ello intensificado por la 

incapacidad de la madre de poder establecer apego), se sienten débiles, 

frágiles e incompetentes. Sufren ansiedad relacionada con las posibilidades 

de supervivencia de sus hijos o con las posibles secuelas (37). 
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  La culpa sobreviene en forma inevitable, se deteriora la 

autoestima. Luego aparece la depresión, se tornan tristes, apesadumbradas, 

desesperanzadas, con constante temor a la muerte. Al no poder modificar la 

condición en que se encuentra su bebé, aparece la rabia, se vuelven agresivas 

y fuera de control con el equipo de salud, consigo misma e incluso con Dios. 

Finalmente, y en forma solapada, aparece el celo y la rivalidad; el equipo de 

salud les ha quitado el derecho de cuidar a su bebé, y es por ello que muchas 

veces se sienten minusválidas y extrañas frente a sus hijos. La negación es 

un mecanismo de defensa del inconsciente y es posible encontrarlo 

acompañando de cualquiera de las etapas anteriores  (37) 

 

  La internación del bebé es percibida como un estresor por las 

madres, el cual deben afrontar. El concepto de estrés psicológico es definido 

como el resultado de una relación particular entre el sujeto y el entorno, que 

se produce cuando éste último es evaluado por la persona como amenazante 

o desbordante de sus recursos, y pone en peligro su bienestar (37). 

   

  Las madres, quienes son susceptibles de presentar mayor estrés 

ante la imposibilidad de ejercer su rol, ya que sus bebés están internados y los 

horarios de visita son restringidos, provoca en ellas una crisis emocional fuerte, 
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generando sentimientos de impotencia, estrés, angustia, ansiedad y 

depresión, mucho mayor que en las madres de los recién nacidos a término. 

Ellas se enfrentan a la realidad del nacimiento con la imposibilidad de 

desplegar los comportamientos esperados, sobre todo por la ausencia del 

contacto con su bebé (37) 

 

  La madre ha tenido que pasar por problemas y por períodos de 

incertidumbre sobre el estado de salud de su hijo y una interrupción del vínculo 

con su bebé, siendo este muy importante entre la madre y su recién nacido 

para favorecer un óptimo crecimiento y desarrollo del niño. La falta de apoyo 

social, la fatiga, el dolor, el sufrimiento, el bajo nivel socioeconómico, la 

depresión, la falta de bienestar materno y la actitud de ser madre pueden 

afectar su respuesta, la calidad de las interacciones y las representaciones 

maternas de apego con el bebé (31). 

 

  En relación a las funciones parentales, Caplan (1960), menciona 

4 situaciones que la madre debe afrontar cuando nace su bebé prematuro: la 

probabilidad de que este muera; la sensación de frustración por no haber 

podido gestar a su bebé el tiempo necesario; la renovación del vínculo con su 

bebé luego de varios días de incertidumbre; y por último, la adaptación a las 

características específicas del bebe prematuro. Los autores postulan que las 
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madres deben realizar un gran esfuerzo para poder afrontar positivamente 

esta situación (15). 

 

  Klaus y Kennell (1978) definen esta experiencia como una crisis, 

como un período de tensión, en el cual las madres afrontan el problema y 

desarrollan nuevos recursos en base a sus reservas internas y al sostén de 

otras personas. Lazarus y Folkman (1986) definen el afrontamiento como 

aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales, que son constantemente 

cambiantes, y que se desarrollan para manejar las demandas específicas 

externas y/o internas que son evaluadas como desbordantes de los recursos 

del individuo (21). 

 

  Estos autores enfocan el afrontamiento como un factor 

estabilizador, ya que puede ayudar a los sujetos a sostener su adaptación 

psicosocial en períodos estresantes. Categorizan dos enfoques principales 

dentro del afrontamiento, por un lado, la orientación y actividad de la persona 

en respuesta a un estresor, es decir el foco del afrontamiento; y por el otro 

lado, el método que los individuos utilizan para afrontar. Esto último refiere a 

sí la respuesta está vinculada principalmente con respuestas cognitivas 

(incluyen la reevaluación del problema, el aprender de la experiencia, y realizar 
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comparaciones y cultivar el sentido del humor) o conductuales (brindar ayuda 

a otras personas) (21). 

 

  El afrontamiento es el fruto de las evaluaciones y reevaluaciones 

que el individuo hace respecto a su relación con el entorno, bien sea intentando 

cambiarlo, modificando el significado de la realidad o aumentando la 

comprensión del fenómeno. Por otra parte señalan con la palabra “manejar” 

que el afrontamiento no tiene que indicar necesariamente control sobre el 

entorno ya que hay situaciones estresantes que no pueden dominarse y por 

tanto, lo mejor será desarrollar estrategias que minimicen el impacto. Así 

mismo indican que el afrontamiento es un proceso que no tiene que ver con 

los resultados, y por tanto consideran que no hay unas estrategias mejores 

que otras, sino que dependerá la adecuación al contexto (21). 

 

  De la definición anterior se pueden interpretar diferentes 

elementos. El primero es que el afrontamiento es un proceso continuo y como 

tal cambia de acuerdo a la situación, ya que involucra una evaluación 

constante. Por lo tanto, existe una amplia gama de estrategias de 

afrontamiento que hacen de él un fenómeno multidimensional. Sin embargo, 

no se descarta la existencia de estilos de rasgos, al ser algunas estrategias de 

afrontamiento más estables que otras en determinados eventos (25). 
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  Un segundo elemento es que el afrontamiento al depender del 

contexto implica que la persona enfrentará la situación de acuerdo a cómo 

percibe las demandas y los recursos que posee. Además, las experiencias 

previas del sujeto pueden influir en las estrategias futuras dependiendo del 

resultado que haya obtenido en ellas (25). 

 

  Tercero, la manera en que se afrontan las situaciones no se 

clasifica como buena ni mala, sino que corresponde a los esfuerzos que hace 

el sujeto por manejar el evento. A pesar de que no se considera que un 

proceso de afrontamiento sea adaptativo o desadaptativo, se dice que pueden 

ser mejores o peores que otros dependiendo de la persona, el momento (corto 

o largo plazo) y las circunstancias específicas en que se produce el evento 

estresante. Es debido a esto, que el resultado del proceso de afrontamiento 

debe ser medido e investigado de forma independiente a los esfuerzos que 

ejecuta el individuo para afrontar la situación (25). 

 

  A su vez el afrontamiento debe ser entendido como un esfuerzo 

que implica que las acciones del individuo pueden ser perfectamente 

cogniciones de la persona o intentos de comportamiento en lugar de 

resultados. Sea cual sea el caso, el esfuerzo realizado por la persona tiene 
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una misma finalidad; restablecer la homeostasis, es decir, adaptarse a la 

situación. Esto implica un equilibrio entre aquello que es demandado y las 

capacidades del individuo (41). 

  

  Dada las perspectivas anteriores y dependiendo de éstas, el 

afrontamiento se puede clasificar de acuerdo a tres puntos de vista: 1. Según 

el método, pudiendo ser activo (se actúa sobre la situación), pasivo (no se 

movilizan esfuerzos para solucionar el problema) o evitativo (se intenta huir de 

la situación o de sus consecuencias); 2. Según la actividad, donde 

encontramos que puede ser cognitivo o conductual; y 3. Según el foco, donde 

se encuentra el afrontamiento centrado el problema (se intenta alterar el 

problema) y en la emoción (se intenta regular la respuesta emocional).(41) 

 

  Lazarus considera como recursos aquellas propiedades del 

individuo como salud y energía; el bienestar físico se hace particularmente 

evidente cuando hay que resistir problemas e interacciones estresantes que 

exigen una movilización importante; creencias positivas, verse a uno mismo 

positivamente, puede considerarse como un importante recurso psicológico de 

afrontamiento. Se incluyen aquellas creencias generales y específicas que 

sirven de base para la esperanza y que favorecen el afrontamiento en las 

condiciones más adversas; técnicas para la resolución de problemas, incluyen 
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la habilidad para conseguir información, analizar situaciones, examinar 

posibilidades alternativas, predecir opciones útiles para obtener los resultados 

deseados y elegir un plan de acción apropiado; habilidades sociales, se refiere 

a la capacidad de comunicarse y de actuar con los demás en una forma 

socialmente adecuada y efectiva. Facilitan la resolución de los problemas en 

coordinación con otras personas y aumentan la capacidad de atraer su 

cooperación y apoyo (26). 

 

  Otro recurso que considera Lazarus está el apoyo social; el 

hecho de tener de quien recibir apoyo emocional, informativo y/o tangible es 

un recurso de afrontamiento muy útil para superar situaciones de estrés. 

Recursos materiales, hacen referencia al dinero y a los bienes y servicios que 

pueden adquirirse con él. Los recursos económicos aumentan de forma 

importante las opciones de afrontamiento en la mayoría de situaciones 

estresantes ya que proporciona el acceso más fácil y a menudo más efectivo 

a la asistencia legal, medica, financiera y de cualquier otro tipo (26). 

 

  Lazarus & Folkman (1986) propusieron ocho estrategias de 

afrontamiento: 1) Confrontación: esfuerzos de un sujeto para alterar la 

situación. Indica también cierto grado de hostilidad y riesgo para él. 2) 

Planificación: solución del problema. Se da durante la evaluación de la 
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situación. 3) Aceptación de la responsabilidad: reconocimiento del papel que 

juega el propio sujeto en el origen y/o mantenimiento del problema. 4) 

Distanciamiento: esfuerzos de la persona por apartarse o alejarse del 

problema, evitando que éste le afecte. 5) Autocontrol: afrontamiento activo en 

tanto indica los sentimientos que el sujeto hace por regular y controlar sus 

propios sentimientos, acciones y respuestas emocionales. 6) Reevaluación 

positiva: percibir los posibles aspectos que tiene una situación estresante. 7) 

Escape o evitación: implica el empleo de estrategias tales como beber, 

consumir drogas, comer en exceso, tomar medicamentos o dormir más de lo 

habitual. Y 8) Búsqueda de apoyo social: esfuerzos que la persona realiza para 

solucionar el problema acudiendo a la ayuda de terceros (27). 

 

  Las dos primeras estrategias estarían centradas en el problema 

(en tanto resultan más instrumentales ya que modifican el problema 

haciéndolo menos estresante); las cinco siguientes están centradas en la 

emoción (ya que apuntan a la regulación de la emoción) y la última estrategia 

se focaliza en ambas áreas. Lazarus y Folkman señalan además que algunas 

estrategias son más estables a través de diversas situaciones estresantes, 

mientras que otras se hallan más asociadas a contextos situacionales 

particulares (27). 
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  Se sabe que la mayoría de madres primíparas tienen mayor 

dificultad en el cuidado a sus hijos, debido a que es una nueva experiencia y 

aprender nuevos cuidados a realizar para el cuidado de su hijo; más aún si se 

trata de un hijo prematuro, el cual requiere cuidados minuciosos y especiales. 

Por otro lado, una madre multípara tiene ya los conocimientos necesarios 

sobre cómo cuidar a un nuevo hijo, y solo aprenderá los cuidados especiales 

a realizar con su hijo prematuro, según instrucciones del personal de salud. 

Favoreciendo así su desarrollo físico y mental (33). 

 

   A través de los años se han realizado estudios sobre el 

afrontamiento familiar, por lo que a continuación se mencionarán algunos de 

ellos; los cuales sirvieron de base para la realización de la presente 

investigación:  

Mora, A y Rojas, A (2005). En Colombia, realizaron un estudio 

sobre  “Estilo de funcionamiento familiar, pautas de crianza y su relación con 

el desarrollo evolutivo en niños con bajo peso al nacer”, obtuvieron como 

resultados la existencia de un funcionamiento familiar caracterizado por una 

cohesión amalgamada y una adaptabilidad caótica, una disciplina 

complaciente, falta de control y de límites claros, lo que se deduce como la 

presencia de una severa disfunción familiar al compararlo con el presente 

estudio (36). 
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  Parra, Moncada, Oviedo, y Volcanes (2009), realizaron un 

estudio sobre: “Estrés en padres de los recién nacidos hospitalizados en la 

Unidad de Alto Riesgo Neonatal”, en Venezuela. Obtuvieron como resultados 

que en manifestaciones emocionales destacó la inestabilidad emocional con 

predisposición al llanto, con 13,6%. La dimensión conductual reflejó 13,4% 

para cambio de hábitos, con descuido de la apariencia personal. En 

manifestaciones cognitivas, el 10,1% fue para pérdida de la atención por 

estímulos relevantes auditivos. Se consideró disminuir las manifestaciones del 

estrés de los padres mediante la elaboración de lineamientos basados en 

técnicas cognitivas-conductuales (43). 

 

                      Palacio (2011), realizó un estudio de investigación sobre: “Estrés 

en padres con hijos hospitalizados en neonatología”, en Córdova – Argentina. 

Obtuvo como resultados que el 63% de los padres presentaron un estrés 

moderado en cuanto a la manera en que perciben el ambiente físico y 

tecnológico; en cuanto al nivel de estrés en los padres según los cuidados y 

tratamientos que observan en sus hijos hospitalizados un 58% indicó un alto 

nivel de estrés, en cuanto al nivel de estrés en padres de acuerdo a la 

comunicación con el equipo de salud el 52% de los encuestados refirió un 

moderado nivel de estrés y, respectivamente el nivel de estrés expresado 
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según la interacción con sus hijos hospitalizados el 61 % de los padres expresó 

un nivel alto de estrés (42). 

 

  Caruso, A. (2011).  En Buenos Aires – Argentina, estudio sobre: 

“El Afrontamiento ante la internación de un hijo Prematuro en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales”, La muestra estuvo conformada por 40 

padres, casi la totalidad de los padres (el 94,1%) no sabía que su hijo podía 

de nacer en forma prematura, ni tuvo tiempo de prepararse para vivir una 

situación como esta. A su vez, consideran que el nacimiento anticipado no fue 

provocado por algo que ellos han hecho (85,3%), ni causado por una tercera 

persona en relación a ellos o a su familia (88,2 %). En relación a la percepción 

de esta crisis vital el 26,5 % de los padres consideran a la misma como una 

amenaza y el 44,1% la considera como un desafío. Finalmente, una amplia 

cantidad de padres (76,5%) considera que hay algo positivo al enfrentar esta 

situación. (9) 

 

  López, R; Díaz, C y Moreno, K. (2011). En Cartagena – 

Colombia, realizaron un estudio titulado: “Condiciones biológicas, sociales y 

familiares asociadas al afrontamiento familiar ante el nacimiento de 

Pretérminos”, La muestra estuvo conformada por 277 padres, los resultados 

indican que el 85.9% de los padres de los niños Pretérminos tienen un 
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afrontamiento eficaz; entre las variables que se asocian significativamente con 

el afrontamiento familiar ante el nacimiento de un niño pretérmino se 

encontraron: el estado civil OR: 0.342 (0,120 - 0,976) y los ingresos 

económicos OR: 3,905 (1,682- 9,068).Se concluyó que el Afrontamiento 

Familiar ante el nacimiento de un niño Pretérmino se asoció con condiciones 

sociales tales como: el estado civil y los ingresos económicos. Las condiciones 

biológicas y familiares no mostraron asociación (32). 

 

Arenas, Y y Salgado, C. (2013), En Colombia-Bogota, realizaron 

un estudio titulado: “Vivencias de los Padres de Niños Hospitalizados en la 

Unidad de Recién Nacidos” Obtuvieron como resultados que la familia se 

constituye en su sistema primario de apoyo aportando a la experiencia 

elementos que la hacen soportable, como el acompañamiento, la solidaridad, 

la ayuda económica, permitiendo el fortalecimiento de los lazos afectivos 

existentes. La participante Catherine afirma: “mi mamá, el esposo de mi mamá 

y mi hermanita, ellos tres son los que me han apoyado y uno se siente bien; 

ellos son la fortaleza, el bebé llegó y eso ha sido la unión de toda la familia”; 

de esto se infiere que en esta familia existe una alta funcionalidad familiar (3). 

 

  El rol de la enfermera y del personal de salud es fundamental, 

para ayudar tanto a prevenir la aparición de la crisis como para su resolución. 
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Así, la solución de este problema dependerá del manejo que tengan las 

madres de la situación, de la existencia de factores equilibradores, percepción 

realista de los acontecimientos vividos, del cuidado de los profesionales y 

apoyo de la red social en la comunidad (23). 

 

  El actual cambio de paradigma observado en enfermería nos 

lleva a una concepción más humanizada y personalizada de la salud, en el 

cual la familia ocupa un lugar preponderante. El recién nacido prematuro 

requiere de manera especial de su familia para obtener un cuidado holístico, 

ya que la hospitalización de un bebé en estado crítico condiciona un gran 

riesgo para su desarrollo físico y psicosocial posterior (23). 

 

  Durante nuestras prácticas pre-profesionales pudimos observar 

que las madres con hijos prematuros pasan por una etapa difícil de sobrellevar, 

con altos niveles de estrés y emociones negativas. Las reacciones más 

frecuentes de las madres ante la situación de tener un recién nacido prematuro 

hospitalizado suelen ser: incredulidad, culpa e impotencia, pero sobre todo 

temor y ansiedad ante la enfermedad y sus consecuencias; y si en la familia 

no existe interacción, una comunicación clara, adaptabilidad entre sus 

miembros, esto va a afectar negativamente a sus integrantes, sin poder 

encontrar una salida a la crisis, sin tener estilos de afrontamiento para luchar 



  

39 
 

contra ello; convirtiéndose entonces en la denominada “disfunción familiar”, o 

“mal funcionamiento familiar”; y esto implicaría al mismo tiempo un 

decrecimiento para superar adversidades prolongadas, necesitando entonces 

reconocer el problema que les está afectando y buscarle una solución, 

comprendiendo que no es posible cambiar lo que ya ha pasado en la familia y 

poder mantener la paz entre sus integrantes.  

 

  Esta situación se agrava si la enfermera se muestra hostil ante el 

dolor que presenta la familia, por ello; desde el momento en que el recién 

nacido se hospitaliza, se debe intentar incorporar al recién nacido prematuro 

con su familia, estimulando las visitas, promoviendo la lactancia materna, 

incorporando a las madres en su cuidado e informando de su evolución con 

una información clara y extensa, para aminorar la angustia y la desesperanza, 

fomentar los lazos afectivos evitando la rotura del vínculo materno-filial. Somos 

unas de las principales fuentes de apoyo para las madres por establecer una 

relación de apoyo más cercana con los mismos, facilitando la reducción del 

estrés, el afrontamiento de la enfermedad y el cuidado de su hijo. 

 

  En los últimos años se ha producido un aumento en la demanda 

de la tasa de prematuridad, con lo que la supervivencia de los prematuros ha 

mejorado, pero la capacidad de intervención ha aumentado la incidencia de 



  

40 
 

efectos secundarios y complicaciones a largo plazo, elevando los costes 

sociales y emocionales para la familia. Es de vital importancia estudiar y 

analizar las respuestas de afrontamiento de los padres ante esta situación de 

hospitalización de sus bebés, y aún más siendo éstos prematuros, porque el 

nacimiento de un hijo prematuro y su internación es un suceso para el cual las 

madres no están preparadas, constituyéndose en un evento estresante para 

las mismas. Ante este problema emplean diferentes estrategias de 

afrontamiento para responder a las demandas, tanto externas como internas 

que desbordan sus recursos, intentando así adaptarse a la situación. 

 

  A la luz de los enfoques psicológicos tradicionales, la familia ha 

sido un especial objeto de estudio y siempre ha emergido como una instancia 

central en el desarrollo psíquico del ser humano. Es en este último ámbito 

donde reside la posibilidad de encuentro con una visión interdisciplinaria de la 

familia como promotora del desarrollo integral del ser humano, elemento que 

fundamenta la comprensión sistémica del asunto que aquí se propone. 

 

  Con miras a lograr este propósito, se busca conocer y 

comprender el funcionamiento familiar en las familias con hijo prematuro, ya 

que conocer esa realidad ayudará a enfermería a desarrollar acciones para 

contribuir a la adaptación de la familia, a lo largo de su recorrido con un recién 
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nacido prematuro y al fortalecimiento de sus relaciones, y así poder cumplir 

con brindarle seguridad, protección y realización, evitando de esta manera que 

el neonato quede sin apoyo y amor familiar. 

 

  Surge entonces la necesidad de evaluar en nuestro medio el 

afrontamiento de las madres unido al funcionamiento familiar que ellas 

presenten, con la finalidad de que se elaboren estrategias de intervención que 

ayuden a establecer una relación de confianza y ayuda, acompañarles en las 

dificultades que vayan surgiendo. En este espacio se averigua la adaptación y 

reorganización familiar en función del estado de salud del prematuro; son 

momentos adecuados para observar cómo actúan las madres ante su hijo 

hospitalizado rodeado de alarmas, aparatos que contribuyen a mejorar la 

respiración, cables que le rodean, las horas y frecuencias de visitas; y cómo 

es la relación con el personal de salud. 

  

 Sabemos que las madres pasan por momentos difíciles, bien por 

haber recibido una mala noticia con respecto a la evolución médica de su hijo 

o bien por la propia carga emocional y estrés mantenido que conlleva la 

situación. Es entonces en estos momentos donde enfermería se encargará de 

crear un clima que favorezca la ventilación emocional. Lejos de ser lo óptimo, 

la labor desarrollada en esta unidad representa un esfuerzo humano y 
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profesional que refleja la esperanza de algunos por mejorar en un futuro la 

deteriorada realidad afectiva de las madres de bebés prematuros. 

 

Por lo expuesto anteriormente se decidió establecer la siguiente pregunta de 

investigación: 

 

¿Existe relación entre el funcionamiento familiar y el afrontamiento de 

madres con hijos prematuros del Departamento de Neonatología. 

Hospital Belén de Trujillo, 2016? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

43 
 

 

OBJETIVOS 

 

 

Objetivo General: 

 

- Determinar la relación que existe entre Funcionamiento familiar y 

afrontamiento de las madres con hijos prematuros del Departamento de 

Neonatología. Hospital Belén de Trujillo, 2016. 

 

Objetivos Específicos: 

 

- Identificar el funcionamiento familiar de madres con hijos prematuros del 

Departamento de Neonatología. Hospital Belén de Trujillo, 2016. 

 

- Identificar el afrontamiento en las madres con recién nacidos prematuros 

del Departamento de Neonatología. Hospital Belén de Trujillo, 2016. 
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HIPOTESIS: 

 

H1: El Funcionamiento familiar  se relaciona significativamente con el 

afrontamiento de madres con hijos prematuros del Departamento de 

Neonatología. Hospital Belén de Trujillo, 2016. 

 

Hipótesis Nula: El Funcionamiento familiar no se relaciona significativamente 

con el afrontamiento de padres con hijos prematuros del Departamento de 

Neonatología - Hospital Belén de Trujillo, 2015. 

 

 

II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1. MATERIAL DE ESTUDIO 

2.1.1. Población 

El universo de estudio estuvo comprendido por todas las madres con 

hijos prematuros siendo un total de 437 en un año. Del total de 

nacimientos en el 2015 el 12% son recién nacidos prematuros. 

 

2.1.2. Muestra 

Para definir el tamaño de muestra se utilizó la fórmula de poblaciones 

finitas con un nivel de confianza de 95 % y un nivel de presión de 6%; 
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lo que da como resultado 59 madres con hijos prematuros 

hospitalizados en los meses de Julio y Agosto del 2016. (Ver Anexo N° 

5). 

 

2.1.3. Criterios de Inclusión y Exclusión 

 Criterios de Inclusión:  

- Madres con recién nacidos prematuros hospitalizados en Cuidados 

Intermedios del Departamento de Neonatología del Hospital Belén de 

Trujillo.  

- Madres de recién nacidos prematuros hospitalizados 7 días o más. 

 Criterios de Exclusión: 

- Madres que no deseen participar en el estudio. 

 

2.1.4. Unidad de Análisis  

Cada una de las madres con recién nacidos prematuros hospitalizados 

en el Departamento de Neonatología del Hospital Belén de Trujillo, que 

cumplieron con los criterios de inclusión. 
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2.2. MÉTODO 

2.2.1. Tipo de estudio 

Este estudio es del tipo descriptiva, correlacional, de corte transversal 

que va a describir la relación entre las variables identificadas en esta 

investigación en un momento determinado con una finalidad aplicada. 

 

2.2.2. Diseño de Investigación 

El presente trabajo de investigación se realizó teniendo en cuenta el 

siguiente diseño según Hernández Sampieri. (18). 

 

 

           En donde:  

           M   = Madres de recién nacidos prematuros  

   X 1 =Funcionamiento familiar 

   X 2 =Afrontamiento en las madres 

 

2.2.3. Operacionalización de Variables 

Variable X1: FUNCIONAMIENTO FAMILIAR 

Definición Conceptual: 

Es la interacción de vínculos afectivos entre miembros de la familia 

(cohesión) y que pueda ser capaz de cambiar su estructura con el fin 

de superar las dificultades evolutivas familiares (adaptabilidad) (40). 

 

 
M = X1              X2   
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Definición operacional:  

Se midió a través del APGAR familiar elaborado por Smilkstein (1978), 

y validado al español en 1996 en el estudio “Validez y fiabilidad del 

cuestionario de función familiar Apgar-Familiar” por JA Bellón Saameño, 

A Delgado Sánchez, J de D Luna del Castillo, P Lardelli Claret. Se 

operacionalizará de la siguiente manera (53): 

 

- Alta Función Familiar               : 7-10 pts. 

- Moderada Disfunción Familiar   : 4-6 pts. 

- Severa Disfunción Familiar        : 0-3 pts. 

 

Variable X2: AFRONTAMIENTO DE LAS MADRES 

Definición conceptual:  

El afrontamiento es definido como aquellos esfuerzos cognitivos y 

conductuales que son constantemente cambiantes, y que se desarrollan 

para manejar las demandas específicas externas y/o internas que son 

evaluadas como desbordantes de los recursos del individuo. Es un factor 

estabilizador, ya que puede ayudar a las madres del prematuro a 

sostener su adaptación psicosocial en períodos estresantes (26). 

Definición operacional:  

Se operacionalizó de la siguiente manera: 

- Afrontamiento Negativo: 19- 57 pts. 

- Afrontamiento Positivo: 58-95 pts.  
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2.2.4. Procedimientos para la recolección de información, 

Instrumentos a utilizar: 

Para la aplicación del presente estudio se tramitó la autorización 

correspondiente a la dirección del Hospital Belén de Trujillo. Obtenida la 

autorización, se dialogó con la jefa del Departamento de Enfermería para la 

aplicación de los instrumentos a las madres de los recién nacidos prematuros 

hospitalizados en el Servicio de Neonatología, fue mediante el cuestionario de 

Apgar familiar y el cuestionario de Afrontamiento de Madres con Hijos 

Prematuros. Luego se solicitó la autorización de las madres, donde se les 

explicó la finalidad de la investigación y su deseo de retirarse de la misma 

cuando ellas así lo contemplen. Se aplicó los instrumentos durante 2 meses, 

en un tiempo aproximado de 30 minutos para cada madre.  

 

Los resultados de la investigación fueron informados al personal de Enfermería 

del Servicio de Neonatología del Hospital Belén de Trujillo. 

Para el logro de los objetivos de la presente investigación se utilizaron los 

siguientes instrumentos: 

 

PRIMER INSTRUMENTO: 

El test de APGAR Familiar, diseñado para poder analizar el estado funcional 

de la familia a través de la percepción que tienen de ella sus propios miembros, 

elaborado por Smilkstein (1978),  y validado al español en 1996 en el estudio 
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“Validez y fiabilidad del cuestionario de función familiar Apgar-Familiar”, consta 

de dos partes: 

- Primera Parte: Datos informativos como edad. 

- Segunda Parte: Test de APGAR Familiar. La sigla APGAR procede de los 

cinco componentes de la función familiar: adaptability (adaptabilidad), 

partnertship (cooperación), growth (desarrollo), affection (afecto) y resolve 

(capacidad resolutiva). El APGAR Familiar consta de 5 preguntas que pueden 

ser contestadas con tres posibles respuestas: casi siempre (2 puntos), algunas 

veces (1 punto) o casi nunca (0 puntos). (VER ANEXO N°1). 

 

SEGUNDO INSTRUMENTO:  

 

Cuestionario de Afrontamiento de Madres con hijos Prematuros elaborado por 

Folkman y Lazarus (1988) Validado por Bonifacio Sandin y Paloma Chorot y 

modificado por las autoras de la presente investigación. El Cuestionario 

Consta de 19 ítems donde cada ítem tiene cinco alternativas, las cuales están 

estructuradas en sentido positivo y negativo. Se presentan en una escala de 

Likert: Los ítems en sentido positivo son: 1, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 13,16 y se califica 

de la siguiente manera: nunca=1punto, pocas veces=2 puntos, a veces=3 

puntos, frecuentemente=4 puntos y casi siempre=5 puntos y los ítems en 

sentido negativo son: 2, 3, 10, 11, 12, 14, 15, 17, 18,19 y se califica de la 

siguiente manera: nunca=5punto; pocas veces=4, a veces= 3, 
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Frecuentemente=2 y casi siempre=1.  El puntaje total del instrumento es de 95 

pts. (Ver Anexo N°2). 

 

Validez y Confiabilidad de Instrumentos 

 

- VALIDEZ 

 

Para la validez del cuestionario sobre Afrontamiento de madres con hijos 

prematuros se sometió a la crítica de jueces. Para ello se contó con la 

participación de 6 enfermeras expertas en el área quienes revisaron y 

formularon recomendaciones que fueron tomadas en cuenta para la 

elaboración final del instrumento (Ver Anexo N° 6). 

 

El instrumento fue validado con una muestra piloto de 30 madres con hijos 

prematuros en el Hospital Regional Docente de Trujillo. La prueba piloto 

permitió evaluar la redacción, comprensión, practicidad y tiempo de aplicación 

del instrumento, proporcionando a la vez las bases necesarias para la prueba 

de confiabilidad. 

 

El cuestionario de APGAR FAMILIAR no fue sometido a Jueces por ser un 

instrumento validado y recomendado para su uso (Ver Anexo N° 1). 

 

- CONFIABILIDAD  

 

Para la medición del nivel de confiabilidad de los instrumentos se empleó el 

Coeficiente Alpha de Cronbach índice de confiabilidad que permite estimar la 

congruencia interna y homogeneidad de una medición integrada, por varios 
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elementos o sub parte. En este índice cuantitativo sus valores varían de 0,61-

0,80 y proporciona una estimación de la confiabilidad de los instrumentos. 

Según esta técnica el Cuestionario de APGAR FAMILIAR califico 0,642 esto 

indica que el instrumento tiene una fiabilidad de magnitud alta, con respecto al 

Cuestionario de Afrontamiento de Madres fue necesario precisarla a través de 

la aplicación de una prueba piloto para verificar si los ítems miden lo que se 

desea medir, el valor de dicho coeficiente es igual a 0.742. (Ver Anexo N° 2). 

 

2.2.5. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las 

Investigaciones con Sujetos Humanos 

Para garantizar los aspectos éticos de la población en estudio se mantuvo el 

anonimato de las madres a quienes se les explicó el tipo de investigación a 

realizar y se respetó su derecho a retirarse de la misma si el caso lo amerita. 

Así mismo se les aseguraó la confidencialidad de la información proporcionada 

para la investigación, garantizándoles que no se dará a conocer a otras 

personas su identidad como participantes aplicando el principio de anonimato. 

 

2.2.6. Análisis estadístico de datos 

Los datos recolectados a través de los instrumentos mencionados fueron 

procesados de manera automatizada utilizando el software SPSS versión 24. 
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Luego se realizó la tabulación siempre y cruzada. Los resultados se 

presentaron mediante las tablas estadísticas de siempre y doble entrada, de 

acuerdo a los objetivos propuestos en el estudio, así mismo se ilustraron con 

gráficos de frecuencia absoluta y relativa. Para determinar la relación entre las 

variables del estudio se aplicó la prueba de Independencia de Criterios 

Gamma y el nivel de significancia estadística se clasificará con p<0.05. 
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III. RESULTADOS 
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TABLA N° 1 
 

 

Funcionamiento Familiar de Madres con Hijos Prematuros del 

Departamento de Neonatología. Hospital Belén de Trujillo, 2016. 

 
 

Funcionamiento familiar Recuento % 

 
Alta Función Familiar 
 

49 83 

Moderada Disfunción familiar 7 12 

Severa Disfunción familiar 3 5 

Total 59 100 

 
Fuente: Información obtenida del test aplicado por las autoras                                          
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GRÁFICO N° 1 
 
 

Funcionamiento Familiar de Madres con hijos prematuros del 

Departamento de Neonatología. Hospital Belén de Trujillo, 2016. 

 

 
 
Fuente: Tabla N° 1  
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TABLA N° 2 
 

Afrontamiento de Madres con Recién Nacidos Prematuros del 

Departamento de Neonatología. Hospital Belén de Trujillo, 2016. 

 

 

Afrontamiento de las madres con hijos 
prematuros 

Recuento % 

Afrontamiento positivo 51 86 

Afrontamiento Negativo 8 14 

Total 59 100 

Fuente: Información obtenida del cuestionario aplicado por las autoras 
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GRÁFICO N° 2 
 

Afrontamiento de las madres con recién nacidos prematuros del 

Departamento de Neonatología. Hospital Belén de Trujillo, 2016. 

 

 
          
     Fuente: Tabla N° 2 
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TABLA N° 3 

 

Funcionamiento Familiar y Afrontamiento de Madres con Hijos 

Prematuros del Departamento de Neonatología. Hospital Belén de 

Trujillo, 2016. 

 

  
  

Funcionamiento 
familiar 

Afrontamiento de las madres con hijos prematuros 

Afrontamiento 
negativo 

Afrontamiento 
positivo 

Total 

Recuento % Recuento % Recuento % 

Alta Función 
Familiar  
 

5 8.5 44 74.6 49 83 

Moderada 
disfunción familiar 
 

2 3.4 5 8.5 7 12 

Severa Disfunción 
familiar 

1 1.7 2 3.4 3 5 

Total 8 14 51 86 59 100 

 
 
     
 
             
 
      

      

Fuente: Información obtenida del test y el cuestionario aplicado por las autoras.   
 
Gamma: 0,557    Valor-p: 0,209 > 0.05 
 
No Existe Relación Significativa entre variables. 
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GRÁFICO N° 3 
 

Funcionamiento Familiar y Afrontamiento de Madres con hijos 

prematuros del Departamento de Neonatología. Hospital Belén de 

Trujillo, 2016. 

 

   Fuente: Tabla N° 3 
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IV. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 

 

           La Tabla N° 1 muestra el recuento de 59 madres con recién 

nacidos prematuros que constituye el 100%, de las cuales el 83% tiene una 

alta función familiar, el 12% una moderada disfunción familiar, y el 5% presenta 

una severa disfunción familiar (Grafico N°1). 

 

Los resultados obtenidos son similares a los hallazgos 

encontrados por Arenas, Y y Salgado, C. (2006), En Colombia-Bogotá, 

realizaron un estudio titulado: “Vivencias de los Padres de Niños 

Hospitalizados en la Unidad de Recién Nacidos” Obtuvieron como resultados 

que la familia se constituye en su sistema primario de apoyo aportando a la 

experiencia elementos que la hacen soportable, como el acompañamiento, la 

solidaridad, la ayuda económica, permitiendo el fortalecimiento de los lazos 

afectivos existentes. La participante Catherine afirma: “mi mamá, el esposo de 

mi mamá y mi hermanita, ellos tres son los que me han apoyado y uno se 

siente bien; ellos son la fortaleza, el bebé llegó y eso ha sido la unión de toda 

la familia”; de esto se infiere que en esta familia existe una alta funcionalidad 

familiar (3). 
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Por otro lado, el presente estudio de investigación difiere con los 

resultados obtenidos por Mora, A y Rojas, A (2005), quienes en Colombia 

realizaron un estudio sobre  “Estilo de funcionamiento familiar, pautas de 

crianza y su relación con el desarrollo evolutivo en niños con bajo peso al 

nacer”, obtuvieron como resultados la existencia de un funcionamiento familiar 

caracterizado por una cohesión amalgamada y una adaptabilidad caótica, una 

disciplina complaciente, falta de control y de límites claros, lo que se deduce 

como la presencia de una severa disfunción familiar al compararlo con el 

presente estudio (37). 

 

El funcionamiento familiar según Smilkstein (2012), en The family 

APGAR, refiere que las madres evaluadas presentan un funcionamiento 

familiar alto, lo que hace referencia a Hernández (2011), cuando define a la 

familia como un sistema, que está constituida por una red de relaciones y 

responde a necesidades biológicas y psicológicas inherentes a la 

supervivencia humana; ésta se adapta a las diferentes exigencias del medio 

externo y mantiene un constante equilibrio entre sus fuerzas homeostáticas y 

sus capacidades de transformación, siempre con el propósito de asegurar 

continuidad y crecimiento en sus integrantes. De esta manera se asume que 

las familias de donde provienen las madres existe una estabilidad familiar que 

conlleva a la solución de conflictos que día a día ellas enfrentan (17). 
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En el presente estudio se observa que los resultados obtenidos 

de moderada y severa disfunción familiar, las madres no han sabido 

reestructurar ni preservar su estabilidad familiar por lo que ha conllevado a la 

crisis que no se ha podido solucionar de una manera efectiva y se hace 

necesitad de una orientación familiar para mejorar su funcionamiento evitando 

rasgos conflictivos; y así de esta manera las madres puedan afrontar el 

problema del prematuro hospitalizado, al que tuvieron alguna vez en sus 

vientres y lo soñaron con ideal y sano.  

 

Durante la gestación las madres elaboran una imagen mental de 

su hijo y al nacer éste se juntan imaginariamente tres niños: el hijo imaginado 

de sus sueños y fantasías, el feto invisible pero real y el recién nacido que 

ahora pueden ver, oír y tocar. Es así como experimentan algún grado de 

desilusión respecto a su recién nacido como parte de la nueva experiencia de 

la maternidad, lo que se incrementa ante la presencia de prematurez; por lo 

que tienen mucho que superar cuando el nacimiento se da antes de lo previsto 

y no se presenta la formación de la identidad (20). 

 

En el ciclo vital familiar la presencia del recién nacido modifica la 

situación de la pareja y de todos los miembros de forma sustancial. Estas 

modificaciones en tareas, roles y rutinas son notorias desde la etapa prenatal. 
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La disposición familiar durante la gestación es crucial para brindar un ambiente 

en el cual pueda existir el vínculo con el recién nacido, cuando la salud de la 

madre o del recién nacido se ve alterada durante la etapa perinatal, este 

problema se antepone a la ansiedad habitual y genera mayor estrés familiar 

(3). 

 

El trabajo con familias es pertinente para enfermería dado que la 

familia hace parte de sus sujetos de cuidado, lo que favorece el desarrollo del 

conocimiento científico disciplinar al entender situaciones familiares 

relacionadas con su nivel de funcionamiento, orientando al profesional para el 

diseño de planes de intervención ajustados a las necesidades de cuidado de 

estas unidades sociales. Por lo tanto, es posible evidenciar la importante labor 

de enfermería en este escenario, y a partir de los resultados del estudio, se 

puedan realizar propuestas de intervención para favorecer la salud familiar en 

los grupos que falta mejorar este aspecto; y en los otros para fortalecer esa 

unión familiar. 

 

La enfermera neonatóloga debe adoptar una actitud cálida de 

respeto, comprensión y empatía hacia los grupos familiares, donde la atención 

se torne más integral, disminuyendo la intensidad de los sentimientos y 

emociones que experimenta la familia y por ende las madres, al tener a su hijo 
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hospitalizado y aún más siendo éste prematuro que necesita estar en una 

incubadora para mantener su temperatura corporal y sujeto a procedimientos 

de manera permanente. 

 

La Tabla N° 2 muestra el afrontamiento de madres con hijos 

prematuros, donde se observa que del 100% de ellas, el 86% presenta un 

afrontamiento positivo, sin embargo, el 14% presenta un afrontamiento 

negativo (Grafico N° 2). 

 

Los resultados obtenidos son similares a los hallazgos 

encontrados por López, R; Díaz, C y Moreno, K. (2011), Cartagena – 

Colombia, quienes realizaron un estudio titulado: “Condiciones biológicas, 

sociales y familiares asociadas al afrontamiento familiar ante el nacimiento de 

Pretérminos”, La muestra estuvo conformada por 277 padres, los resultados 

indican que el 85.9% de los padres de los niños Pretérminos tienen un 

afrontamiento eficaz (32). 

 

Caruso, A. (2011).  En Buenos Aires – Argentina, estudio sobre: 

“El Afrontamiento ante la internación de un hijo Prematuro en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales”, La muestra estuvo conformada por 40 
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padres, casi la totalidad de los padres (el 94,1%) no sabía que su hijo podía 

de nacer en forma prematura, ni tuvo tiempo de prepararse para vivir una 

situación como esta. A su vez, consideran que el nacimiento anticipado no fue 

provocado por algo que ellos han hecho (85,3%), ni causado por una tercera 

persona en relación a ellos o a su familia (88,2 %). En relación a la percepción 

de esta crisis vital el 26,5 % de los padres consideran a la misma como una 

amenaza y el 44,1% la considera como un desafío. Finalmente, una amplia 

cantidad de padres (76,5%) considera que hay algo positivo al enfrentar esta 

situación (9). 

 

Existen investigaciones con referencia al estrés que sufren las 

madres y padres frente a esta situación, las cuales también fueron 

consideradas en el presente estudio y difieren a los hallazgos encontrados; por 

ejemplo: Parra M, Moncada Z, Oviedo S, y Volcanes M (2009), realizaron un 

estudio sobre: “Estrés en padres de los recién nacidos hospitalizados en la 

Unidad de Alto Riesgo Neonatal”, en Venezuela. Obtuvieron como resultados 

que en manifestaciones emocionales destacó la inestabilidad emocional con 

predisposición al llanto, con 13,6%. La dimensión conductual reflejó 13,4% 

para cambio de hábitos, con descuido de la apariencia personal. En 

manifestaciones cognitivas, el 10,1% fue para pérdida de la atención por 

estímulos relevantes auditivos. Se consideró disminuir las manifestaciones del 
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estrés de los padres mediante la elaboración de lineamientos basados en 

técnicas cognitivas-conductuales (45). 

 

Palacio M (2011), realizó un estudio de investigación sobre: 

“Estrés en padres con hijos hospitalizados en neonatología”, en Córdova – 

Argentina. Obtuvo como resultados que el 63% de los padres presentaron un 

estrés moderado en cuanto a la manera en que perciben el ambiente físico y 

tecnológico; en cuanto al nivel de estrés en los padres según los cuidados y 

tratamientos que observan en sus hijos hospitalizados un 58% indicó un alto 

nivel de estrés, en cuanto al nivel de estrés en padres de acuerdo a la 

comunicación con el equipo de salud el 52% de los encuestados refirió un 

moderado nivel de estrés y, respectivamente el nivel de estrés expresado 

según la interacción con sus hijos hospitalizados el 61 % de los padres expresó 

un nivel alto de estrés (44). 

 

Los resultados obtenidos nos llevan a analizar que la mayoría de 

las madres (86%) tienen un afrontamiento positivo ante esta situación, debido 

a que presentan un funcionamiento familiar estable, pero mucho más allá de 

ello, que aquí implica la familia como la clave de la solución de la crisis, están 

los profesionales de la salud atentos a las necesidades del recién nacido. Por 

lo tanto, conocer lo que puede estar pasando en estos momentos, ayuda a 
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reorientar las acciones en nuestro quehacer, hacer, entender sus 

manifestaciones o comportamientos, lo cual implica comprender sus 

sentimientos, especialmente cuando se presenta como un evento inesperado, 

no contemplado dentro de sus expectativas ante el nacimiento de su hijo; ya 

que el sueño de esas madres era un recién nacido sano, sin patología alguna 

y al que puedan llevar a casa.  

 

La enfermera es la encargada de dar enseñanza y orientación a 

las madres y su familia, y para disminuir esta ansiedad, confusión y crisis que 

viven día a día, se debe dar en forma unificada, continua, donde la 

comunicación con la familia esté distribuida entre el equipo de salud, sin que 

modelos profesionales en particular sean responsables de tal cuidado. Esto 

puede disminuir la confusión, ansiedad e incluso los sentimientos de hostilidad 

en las madres complicando la relación enfermera - paciente. Todo esto pondrá 

a prueba la paciencia de las madres y exigirá mucha confianza en el equipo 

profesional, ya que también ellos van a tener que adaptarse a esta nueva 

situación; de esta manera afrontarán de manera positiva la situación (17). 

 

 Primero deben sobreponerse al impacto que genera ver a su 

RNPT conectado a equipos e intentando comprender la problemática de su 

hijo. De a poco las madres se familiarizan con las técnicas, con los protocolos 
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que se cumplen, con el lenguaje utilizado por el equipo de salud. A medida que 

el RNPT vaya adquiriendo estabilidad fisiológica, las madres podrán acceder 

más fácilmente a él, se les permitirá el contacto piel a piel y podrán reconstruir 

ese vínculo o apego que los recién nacidos prematuros necesitan para que al 

estar en contacto con su mamá escuchando su voz, los latidos del corazón, le 

hagan recordar sus vivencias prenatales (17). 

 

Los sentimientos y las emociones son parte del afecto; los 

primeros son un fenómeno afectivo que se expresa a través de reacciones 

subjetivas moderadas de placer y displacer. Las segundas son fenómenos 

subjetivos, fisiológicos, motivacionales y comunicativos de corta duración; 

ambos ayudan a los individuos a adaptarse a las oportunidades y desafíos que 

enfrentan durante situaciones importantes de la vida. Al momento de cuidar de 

la salud del prematuro, se deben integrar todos los aspectos, evitando tratar 

sólo el físico y considerando los otros en última instancia olvidando que la 

enfermedad los compromete igualmente (12). 

 

Los resultados obtenidos, aunque en un mínimo porcentaje 

(14%), nos llevan a analizar que tal vez estas madres no llevan una estabilidad 

en su funcionamiento familiar, o tal vez sí, pero ello unido a lo que pueden 

recibir en el hospital como una negación por parte de la enfermera, o percibir 
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un ambiente hostil y ver a su hijo prematuro sin poder sonreírle, aumentan un 

afrontamiento negativo que va a ir más allá de una crisis.  

 

Está el recién nacido enfermo, aislado del ambiente, dificultando 

su contacto con las demás personas. Estos prematuros se encuentran 

generalmente conectados a monitores, catéteres y otros aparatos; inmersos 

en esta situación están las madres, asustadas muchas veces, con un enorme 

sentimiento de frustración, golpeadas por el dolor de ver un momento tan 

esperado transformado en un periodo de angustia, desesperación e 

incertidumbre (17). 

 

Las múltiples funciones o la inexperiencia muchas veces, pueden 

llevar a ignorar o no comprender las respuestas de las madres ante la 

hospitalización del recién nacido. Por lo tanto, conocer lo que puede estar 

pasando en estos momentos, puede ayudar a reorientar las acciones en 

nuestro quehacer, hacer, entender sus manifestaciones o comportamientos, lo 

cual implica comprender sus sentimientos, especialmente cuando se presenta 

como un evento inesperado, no contemplado dentro de sus expectativas ante 

el nacimiento de su hijo (17). 
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El hecho de ver a sus hijos en una incubadora, conectados a 

bombas de infusión entre otros equipos, provoca en ellos un estado de 

depresión; esto ocasiona una barrera física que impide un contacto más íntimo 

con sus hijos, siendo relegada su relación afectiva a una mínima expresión 

donde sólo pueden observarlos, hablarles y cuando se les permite, acariciarlos 

brevemente. Por lo tanto, es importante preparar a las madres para el primer 

encuentro con sus hijos, poniéndolas al tanto de las condiciones de la unidad 

y de los cuidados que están recibiendo en esos momentos, para disminuir con 

esto su ansiedad, facilitar su acercamiento e identificación y garantizar el inicio 

del vínculo afectivo entre ellas y el recién nacido.  

 

La tabla N° 3 muestra la relación entre el funcionamiento familiar 

y el afrontamiento de las madres con hijos prematuros, donde se observa que 

del 83% de madres que presenta alta función familiar, el 8,5% presenta 

afrontamiento negativo y el 74,6% presenta afrontamiento positivo, del 12% de 

madres que presenta moderada disfunción familiar, el 3,4% presenta 

afrontamiento negativo y el 8,5% presenta afrontamiento positivo. Del 5% de 

madres que presenta severa disfunción familiar, el 3,4% presenta 

afrontamiento positivo, 1,7% presenta afrontamiento negativo. (Grafico N°3) 
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Aparentemente se presenta una relación positiva 

estadísticamente entre ambas variables, sin embargo, la prueba gamma con 

un valor-p > 0,05 nos confirma que el funcionamiento familiar no se relaciona 

significativamente con el afrontamiento de madres con hijos prematuros del 

Departamento de Neonatología. Hospital Belén de Trujillo, 2016. 

 

En los resultados obtenidos podemos analizar que así las madres 

tengan una severa disfunción familiar o moderada disfunción familiar, el mayor 

porcentaje siempre recae en que ellas afrontan positivamente el problema de 

tener un recién nacido prematuro hospitalizado. Y en las que presentan una 

alta función familiar, el 74,6% presenta afrontamiento positivo, que es un 

porcentaje mayor. Por lo tanto, implica que no necesariamente por tener una 

disfunción familiar afrontarán negativamente la situación, ya que los resultados 

demuestran todo lo contrario, aunque ya hemos visto que la familia es el 

principal promotor para que la situación mejore y sea menos estresante, 

también está probablemente la atención y la comunicación que emplea la 

enfermera durante la visita de las madres haciéndoles partícipes del cuidado 

del prematuro.  

 

Ante la hospitalización del recién nacido, el equipo de salud debe 

procurar una comunicación con las madres donde se proporcionen elementos 
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para su adaptación ante la situación, creando espacios para escucharlos y ser 

escuchados, conocer sus expectativas y condiciones actuales, situar al bebé 

en su contexto familiar; es así como las alternativas que se planteen deben 

apuntar hacia el cuidado humanizado, evitando su desplazamiento por la labor 

administrativa que igualmente deben realizar (3). 

 

El lenguaje empleado en el momento de proporcionar la 

información a las madres acerca del estado de sus hijos les debe permitir 

comprender lo que sucede en estos momentos evitando malas 

interpretaciones y aclarando sus dudas. Dar a conocer las normas 

institucionales, haciéndoles comprender el porqué de las mismas; este es un 

elemento que causa generalmente inconformidad en las madres y la familia. 

En este aspecto sería bueno reevaluar las normas de algunas instituciones ya 

que tanto padres como hijos se encuentran en un momento crítico para el inicio 

y establecimiento de sus vínculos afectivos (3). 

 

Por lo tanto, el equipo de salud debe constituirse en un sistema de 

apoyo real con el cual las madres se puedan identificar. Así mismo, poner a su 

alcance otros sistemas de apoyo (trabajo social, psicología…) que pueden 

ayudar a enfrentar la crisis de este momento. 
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Cuando se educa a las madres acerca de los cuidados que pueden 

proporcionar a sus hijos durante la visita, se logrará mayor seguridad y 

preparación para el momento del alta; esto fortalece sus habilidades cuando 

ya han tenido la experiencia de la crianza. Es este el momento que permite al 

equipo de salud promover la lactancia materna, haciendo énfasis en la 

importancia desde lo emocional tanto para el recién nacido como para la 

madre. Una necesidad sentida entre las madres de los recién nacidos, es el 

disponer de un lugar en el cual la madre pueda “descansar” durante el tiempo 

de espera para las visitas (17). 

 

La experiencia de las madres frente a la hospitalización es un 

hecho que los conmueve profundamente; no es fácil sobrellevar un momento 

como éste cuando se espera el nacimiento de un hijo sano que cumpla con 

sus expectativas.La alegría de la espera se transforma muchas veces en 

momentos indescriptibles e incomprensibles; es entrar a luchar por la fragilidad 

de la vida frente a la posibilidad de la muerte, entender que aunque se quiera 

no se puede llegar más allá de lo que la ciencia, la tecnología y la ética 

permiten. No sólo las madres de estos niños están sometidos a la tensión 

emocional que esta situación impone; de igual manera están sus familias y 

quienes se sienten compro metidos en su cuidado (17). 
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Aquí sufre la familia y hay que reconocer que el equipo de salud 

también se encuentra expuesto e involucrado en la situación; no es fácil 

enfrentar el dolor ajeno cuando no nos ponemos en el lugar de quien vivencia 

una circunstancia como ésta. De ahí la importancia de conocer y entender lo 

que puede estar aconteciendo en estos momentos para no sólo llegar a tratar 

la enfermedad sino por el contrario, cuidar al enfermo teniendo presente su 

integralidad. 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. El 83% de madres con recién nacidos prematuros presenta una alta función 

familiar, el 12% presenta moderada disfunción familiar y el 5% de ellas 

presenta una severa disfunción familiar. 

 

2. El 86% de madres con recién nacidos prematuros presenta un afrontamiento 

positivo, sin embargo, el 14% presenta un afrontamiento negativo. 

 

 

3. El Funcionamiento Familiar y el Afrontamiento de Madres con hijos Prematuros 

no guardan relación estadística significativa (p=0,209), donde se observa que 

del 83 % de madres que presenta alta función familiar, el 8,5% presenta 

afrontamiento negativo y el 74,6% presenta afrontamiento positivo, del 12% de 

madres que presenta moderada disfunción familiar, el 3,4% presenta 

afrontamiento negativo y el 8,5% presenta afrontamiento positivo. Del 5% de 

madres que presenta severa disfunción familiar, el 1,7% presenta 

afrontamiento negativo y el 3,4% presenta afrontamiento positivo. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la investigación se propone 

las siguientes recomendaciones para los Profesionales de Enfermería: 

 

1. Ejecutar talleres de relación de ayuda donde las enfermeras desarrollen 

habilidades comunicativas para afrontar de manera positiva la situación de 

afrontamiento con las madres. 

 

2. Realizar investigaciones cualitativas sobre las vivencias de las madres de 

recién nacidos prematuros hospitalizados en otras instituciones. 
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ANEXO N° 1 

 

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA DE ENFERMERÍA 

 

CUESTIONARIO DE APGAR FAMILIAR 

                                                        Autor: Smilkstein (1978).  

Validado al español en 1996 en el 

estudio “Validez y fiabilidad del 

cuestionario de función familiar Apgar-

Familiar”. 

Fecha: 

Edad: 

Instrucciones:  

Marque con una X la respuesta que mejor se ajuste a su situación personal: 

 

 CASI 

NUNCA 

A 

VECES 

CASI 

SIEMPRE 

¿Está satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene 

un problema? 

 

 

 

 

 

 

¿Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa?  
 

 
 

 
 

¿Las decisiones importantes se toman en conjunto en la casa?  
 

 
 

 
 

¿Está Satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan juntos?    

¿Siente que su familia le quiere?    

 

PUNTUACION TOTAL 

   

 

 

      ¡GRACIAS POR PARTICIPAR! 

 



  

85 
 

 

 

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA DE ENFERMERÍA 

 

PUNTAJE DEL CUESTIONARIO DE APGAR FAMILIAR 

                                                        Autor: Smilkstein (1978).  

Validado al español en 1996 en el 

estudio “Validez y fiabilidad del 

cuestionario de función familiar Apgar-

Familiar”. 

Fecha: 

Edad: 

Instrucciones: 

 Marque con una X la respuesta que mejor se ajuste a su situación personal: 

 

 CASI 

NUNCA 

A 

VECES 

CASI 

SIEMPRE 

¿Está satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene 

un problema? 

 

0 

 

1 

 

2 

¿Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa? 0 1 2 

¿Las decisiones importantes se toman en conjunto en la casa? 0 1 2 

¿Está Satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan juntos? 0 1 2 

¿Siente que su familia le quiere? 0 1 2 

 

PUNTUACION TOTAL 

   

 

¡GRACIAS POR PARTICIPAR! 
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ANEXO N° 2 

 

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 

 

CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO DE MADRES CON HIJOS 

PREMATUROS 

    Elaborado por: Bonifacio Sandín y Paloma Chorot 

                                                                          Modificado por: Bach. Díaz Huaylla Lizbeth 

                                                        Bach. Sevillano Flores Yenny 

 

Instrucciones:  

En las páginas que siguen se describen formas de pensar y comportarse que 

la gente suele emplear para afrontar los problemas o situaciones estresantes 

que ocurren en la vida. Para contestar debe leer con detenimiento y marcar 

con una “X” en la alternativa que considere. 

 

 

Formas de afrontamiento 

Escala 

 

Nunca 

Pocas 

veces 

A 

vece

s 

Frecuentemente Casi 

siempre 

1. Trato de buscar las causas del nacimiento de mi 

hijo(a) prematuro para poder enfrentarme a él. 

     

2. Estoy convencida de que haga lo que haga las cosas 

siempre van a salirme mal. 

     

3. Me comporto de mal humor con los demás.      

4. Cuando se me viene a la cabeza el problema de mi 

bebé trato de concentrarme en otras cosas. 

     

5. Les cuento a familiares o amigos cómo me siento en 

algunas oportunidades. 
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Formas de afrontamiento 

Escala 

Nunca Pocas 

veces 

A 

veces 

Frecuentement

e 

Casi 

siempre 

6. Acudo a la iglesia a orar por la salud de mi bebé.      

7. Trato de solucionar el problema siguiendo pasos 

que mejoren la salud de mi bebé. 

     

8.  Pido consejos a algún pariente o amigo para 

afrontar mejor el nacimiento anticipado de mi bebé. 

     

9.  Pido ayuda espiritual al sacerdote o pastor de mi 

iglesia. 

     

10.  Considero que fui la principal causante del     

nacimiento de mi bebé prematuro. 

     

11.  Me siento indefensa e incapaz de hacer algo 

positivo para cambiar la situación de mi bebé. 

     

12. Procuro no pensar en el problema de salud de mi 

bebé prematuro. 

     

13.  Hago frente al problema de mi bebé prematuro 

poniendo en marcha varias soluciones concretas. 

     

14.  Me doy cuenta de que por mí misma no podía 

hacer nada para resolver el nacimiento de mi bebé 

prematuro. 

     

15.  Practico algún deporte para olvidarme de que mi 

niño prematuro es de riesgo. 

     

16.  Pienso detenidamente los pasos a seguir para 

enfrentarme al nacimiento de mi hijo prematuro. 

     

17.  Intento olvidarme de todo.      

18.  He notado que mi rendimiento en el trabajo ha 

disminuido. 

     

19.  Mi salud física se ve afectada con el nacimiento de 

mi bebé prematuro. 

     

 

   GRACIAS POR PARTICIPAR! 
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UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 

 

PUNTAJES DEL CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO DE MADRES 

CON HIJOS PREMATUROS 

    Elaborado por: Bonifacio Sandín y Paloma Chorot 

                                                                         Modificado por: Bach. Díaz Huaylla Lizbeth   

                                                   Bach. Sevillano Flores Yenny  

 

Instrucciones:  

En las páginas que siguen se describen formas de pensar y comportarse que 

la gente suele emplear para afrontar los problemas o situaciones estresantes 

que ocurren en la vida. Para contestar debe leer con detenimiento y marcar 

con una “X” en la alternativa que considere. 

 

 
 
 
 
 

 

Formas de afrontamiento 

Escala 

 

Nunca 

Pocas 

veces 

A 

veces 

Frecuentemente Casi 

siempre 

1. Trato de buscar las causas del nacimiento de mi 

hijo(a) prematuro para poder enfrentarme a él. 

1 2 3 4 5 

2. Estoy convencida de que haga lo que haga las cosas 

siempre van a salirme mal. 

5 4 3 2 1 

3. Me comporto de mal humor con los demás. 5 4 3 2 1 

4. Cuando se me viene a la cabeza el problema de mi 

bebé trato de concentrarme en otras cosas. 

1 2 3 4 5 

5. Les cuento a familiares o amigos cómo me siento en 

algunas oportunidades. 

1 2 3 4 5 
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Formas de afrontamiento 

Escala 

Nunca Pocas 

veces 

A 

veces 

Frecuentement

e 

Casi 

siempre 

6. Acudo a la iglesia a orar por la salud de mi bebé. 1 2 3 4 5 

7. Trato de solucionar el problema siguiendo pasos 

que mejoren la salud de mi bebé. 

1 2 3 4 5 

8.  Pido consejos a algún pariente o amigo para 

afrontar mejor el nacimiento anticipado de mi bebé. 

1 2 3 4 5 

9.  Pido ayuda espiritual al sacerdote o pastor de mi 

iglesia. 

1 2 3 4 5 

10.  Considero que fui la principal causante del     

nacimiento de mi bebé prematuro. 

5 4 3 2 1 

11.  Me siento indefensa e incapaz de hacer algo 

positivo para cambiar la situación de mi bebé. 

5 4 3 2 1 

12. Procuro no pensar en el problema de salud de mi 

bebé Prematuro. 

5 4 3 2 1 

13.  Hago frente al problema de mi bebé prematuro 

poniendo en marcha varias soluciones concretas. 

1 2 3 4 5 

14.  Me doy cuenta de que por mí misma no podía hacer 

nada para resolver el nacimiento de mi bebé 

prematuro. 

5 4 3 2 1 

15.  Practico algún deporte para olvidarme de que mi 

niño prematuro es de riesgo. 

5 4 3 2 1 

16.  Pienso detenidamente los pasos a seguir para 

enfrentarme al nacimiento de mi hijo prematuro. 

1 2 3 4 5 

17.  Intento olvidarme de todo. 5 4 3 2 1 

18.  He notado que mi rendimiento en el trabajo ha 

disminuido. 

5 4 3 2 1 

19.  Mi salud física se ve afectada con el nacimiento de 

mi bebé prematuro. 

5 4 3 2 1 
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ANEXO N° 3 

 

VALIDEZ DEL CUESTIONARIO DE APGAR FAMILIAR 

 

 

CONFIABILIDAD 

 

Con un coeficiente de 0,642 que pertenece al intervalo (0,61-0,80) podemos 

decir que el instrumento tiene una fiabilidad de magnitud alta. (Ruiz Bolivar, 

(2002) y Panllella y Martins (2003)).  

 

 

 

VALIDEZ 

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
EL Ítem 4 tiene correlación menor a 0.30 podría eliminarse y eso hace que el valor de 

alfa de Cronbach sea 0,670 pero dado que el valor global de  alfa de Cronbach tiene 

una fiabilidad de magnitud alta no recomendamos eliminar el ítem 4. 
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ANEXO N° 4 

VALIDEZ DEL CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO DE MADRES CON 

HIJOS PREMATUROS 

CONFIABILIDAD 

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de 
Cronbach 

N de 
elementos 

.742 19 

 

Un coeficiente de .742 que pertenece al intervalo (0,61 – 0,80) podemos decir 

que el instrumento tiene una fiabilidad de magnitud alta (Ruiz Bolívar, (2002) 

y Pallella y Martins(2003)). 

 

VALIDEZ DE ITEMS 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

     Alfa de Conbach fiabiliad de magnitud alta .742 
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ANEXO N° 5 

 
CALCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA 

 
El cálculo del tamaño de la muestra se realiza cuando queremos estimar la 
proporción poblacional. 
 

 
 
Cálculo usando EPIDAT 4.1 Según referencia del año 2007. 
 

 
Tenemos un tamaño de muestra mínimo y óptimo de 59 madres de hijos 
prematuros.
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ANEXO  N°  6
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