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Resumen

Objetivo: La investigacion busco comparar la prevalencia del sentimiento de soledad en las
madres de recién nacidos con y sin hospitalizacion neonatal dentro del Instituto Nacional
Materno Perinatal. Metodologia: Las participantes estuvieron distribuidas equitativamente
(G1= 148 y G2= 145). Se empled una Ficha sociodemogréfica, ademéas de la Escala de
soledad de UCLA Version 3, que atraveso el proceso de validacion de contenido (Juicio de
expertos y el coeficiente V de Aiken) y de constructo mediante el AMOS v. 24, confirmando
la unidimensionalidad de la escala. El tipo de investigacion fue cuantitativo, bésico y de
alcance descriptivo; de disefio no experimental, transversal y comparativo. Resultados: Se
obtuvo que el 60% de la muestra presentd una condicidn de riesgo de soledad; siendo el nivel
severo mayor en las madres con bebés hospitalizados (35%). Se hallaron diferencias
significativas en la experiencia del sentimiento de soledad entre los grupos (X?=7,255; gl=2;
p =.027*). Asi mismo, al compararla con variables como residencia (p=.030%*), tipo de parto

(p=.001**) y antecedentes de pérdidas gestacionales (p=.016%).

Palabras claves: soledad, maternidad, hospitalizacion neonatal, prevalencia
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Abstract

Objective: The research sought to compare the prevalence of loneliness in mothers of
newborns with and without neonatal hospitalization within the National Institute for Maternal
and Perinatal Care. Methodology: Participants were evenly distributed (G1= 148 and G2=
145). A Sociodemographic Data Sheet was used, in addition to the UCLA Version 3 Solitude
Scale, which went through the process of content validation (Expert Judgment and the Aiken
V Coefficient) and construct using AMOS v. 24, confirming the unidimensionality of the
scale. The type of research was quantitative, basic and descriptive in scope; nonexperimental,
transversal and comparative design. Results: It was found that 60% of the sample presented a
risk of loneliness; being the highest severe level in mothers with babies hospitalized (35%).
Significant differences were found in the experience of feeling of loneliness between the
groups (X2=7.255; gl=2; p =.027*). Likewise, when comparing it with variables such as
residence (p=.030%*), type of childbirth (p=.001**) and history of gestational losses

(p=.016%).

Keywords: loneliness, maternity, neonatal hospitalization, prevalence
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l. Introduccion

La etapa de puerperio ha recibido especial atencién profesional durante las ultimas
décadas; no solo al referirse al instante exacto de la bienvenida al nuevo integrante de la
familia, sino que los procedimientos anticipatorios que se han ido perfeccionando de forma
integral y complementaria: a nivel médico y de soporte emocional, han conseguido brindar

mejoras en la calidad de vida de todo el nucleo familiar.

Estas medidas han sido reforzadas por investigaciones y publicaciones a nivel
mundial como las de la OMS (2018) donde se da cuenta de la importancia de crear
experiencias de parto positivas en las madres; dotandolas de seguridad, cercania, informacion

y respeto de sus derechos y los de su o sus bebés.

Por ese motivo, la oportuna atencion a las dificultades que presente el bebé durante la
gestacion y aquellas emergencias durante el proceso de parto, seran cruciales en el proceso de
adaptacion que tenga la madre y el grupo familiar. Fortalecer la comunicacion con los
agentes de salud otorgara confianza y soporte a la nueva experiencia, siempre priorizando el

trato humanizado que sustentan los establecimientos de salud.

En torno a ese clima esperado de compafiia y escucha, se hace presente el estudio de
un fenémeno que precisamente carece de esas posibilidades y que de llegarse a presentar en
estados permanentes aislando a la persona de sus redes de apoyo, desvalorizando su imagen
como medio de escape a situaciones de emergencia, podria llegar a ser perjudicial para la

salud. Se trata del sentimiento de soledad.

Sucede entonces que dentro de ambientes hospitalarios neonatales donde
continuamente la respuesta a eventos fisioldgicos esta asegurada, la experiencia de

prematurez para muchas de las madres es un evento que desencadena el cuestionamiento del



14

plan de vida, de sus capacidades y recursos para afrontar esta realidad que pudo estar
ciertamente anticipada o se presenta de momento. Por ello, el grado de permeabilidad que
pueda tener el equipo de salud para orientar sera reconocido como un factor protector frente a
un sentimiento que busca ahondar permanentemente en las necesidades y carencias de las

madres.

En ese sentido, la propuesta de esta investigacion se basa en conocer de forma integral
cudles son las caracteristicas de las madres que acuden al Instituto Nacional Materno
Perinatal (INMP) y cudl es la intensidad de su experiencia de soledad teniendo en cuenta la
condicion hospitalaria de su recién nacido. El abordaje se da dentro de los parametros de

cuidado al rol materno que cada una desempefiaba al momento de ser consultada,

Conocer estas experiencias significo organizar los procedimientos estadisticos para
que los resultados lograran ser lo suficientemente objetivos y reflejaran la realidad apreciada
durante las entrevistas. Los resultados fueron organizados con la finalidad de crear una
lectura que invite a explorar el constructo soledad en ambientes criticos y bajo una
clasificacion de factores intervinientes. Las investigaciones con las que los hallazgos fueron
comparados reflejan el emergente interés por ampliar la vision de la experiencia materna y lo
significativo del contacto con el recién nacido en el estado emocional de la madre. Por
altimo, las recomendaciones que se plantearon buscan ser una guia para futuras
investigaciones que permitan generar evidencias generalizables en nuestro contexto,

otorgando un espacio de reconocimiento a la psicologia perinatal.
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1.1.  Descripcion y formulacion del problema

El proceso de larga espera al nacimiento de un ser querido genera expectativas,
sentimientos intensos, adaptaciones en la convivencia y estilo de vida; acciones que hacen
particular el dia a dia de cada familia. Recibir recomendaciones, controles médicos y formas
de estimulacion que muchas veces resultan novedosas, se convierten en tareas propias y
aceptadas en el sistema familiar que se reorganiza con el fin de lograr un parto 6ptimo,

manteniendo con salud a la madre y al ser en formacion.

Sin embargo, a pesar de los avances cientificos y desarrollo de estrategias para
cumplir con los retos del control de la natalidad, las cifras a nivel mundial (OMS, 2012)
mediante el informe de Accion Global sobre Nacimientos Prematuros, nos indica que
anualmente, 15 millones de bebés nacen bajo esas condiciones. Sostiene que en
Latinoamérica y el Caribe, en el 2010, nacieron cerca de 10,800 prematuros entre 32 y 37
semanas, pudiendo sobrevivir bajo atenciones inmediatas. Precisamente, el Instituto Nacional
de Estadistica e Informatica (2020), identifico que a nivel nacional el 92%, fueron prematuros
tardios (33 a 37 semanas de gestacion), seguido de un 6% de muy prematuros (28 a 32
semanas) Yy, finalmente, con mayor complejidad, un 1.7% de prematuros extremos (<28
semanas). Asi mismo, el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) entre los afios 2018 -

2019 atendio con éxito a cerca de 7 993 bebés en condicidn de alto riesgo de peso al nacer.

Esto nos lleva a reconocer la existencia de planes nacionales como “Bienvenidos a la
Vida” (MINSA, 2015), que otorga financiamiento dirigido a reducir la morbimortalidad de
los recién nacidos, promoviendo su adecuado desarrollo en ambientes familiares saludables.
Precisamente este ultimo punto es clave dentro de nuestro trabajo profesional, ya que, en
nuestro medio se carece de estrategias de accion focalizadas en los cambios socioemocionales

de las familias que reciben tal noticia. Pues, asi como el recién nacido comienza la adaptacion
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a la vida extrauterina, de manera forzada, llena de estimulos auditivos, visuales y tactiles
(Vega, 2006) el grupo familiar, de forma paralela, o quizas anticipada, inicia la constante
valoracion de sus recursos adaptativos. Sin lugar a duda, ese campo es nuestro. Conocer la
realidad de cada padre, nos apertura al proximo ambiente de relacion de un ser que requerira
de soportes especiales, pero sobre todo nos acerca a valorar los recursos de una intervencion

integral y humana, en contextos criticos.

En ese sentido, no es sorpresivo ver que cada dia, dentro de la sala de espera de
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), el niUmero de personas se incremente
tanto como las expresiones cambiantes de incertidumbre, estrés, dolor; y en medida
progresiva, de esperanza, alegria o confianza. Para la familia, el experimentar cambios
muchas veces radicales, sugiere una tension adicional a la que vive en casa; mantenerse
alejados de forma fisica, implica cierta conmocion emocional. Los mecanismos de afronte
fluctdan, encontrando conductas dirigidas al cambio o participativas y, en otras ocasiones un
permanente desanimo que se enmarca en la incomprension. No podemos negar que el “post

parto” se inicid de forma temprana.

Nuestro trabajo como regulador de cogniciones ante esta compleja situacion, suele ser
confusa si no se entiende como la familia y redes de apoyo inmediato se organizan y
enfrentan a la evolucion permanente del estado de salud de un miembro visualizado como
vulnerable. Esta experiencia puede estar acompafiada de circunstancias internas, como las
cogniciones y emociones, pero también, de roces sociales que hacen particular las reacciones

emocionales de los que esperan.

Dada esta contextualizacion, y entendiendo el proceso adaptativo que van atravesando
los familiares al tener a uno de sus integrantes en cuidados médicos, se han generado

numerosos estudios sobre como evallan y organizan los propios recursos con el fin de
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afrontarlos (Lazarus y Folkman, 1986), simultdneamente, los estudios sobre los efectos de
una inadecuada expresion, procesamiento y valoracion de la situacion estresante o percibido
en cierto grado, como vulnerable (Miles, 1987), generan cuestionamiento sobre el trasfondo
intra e interpersonal que refleja cada padre respecto a la situacion de riesgo en la que se

encuentra su extension de vida.

En suma, los ambientes delicados nos sumergen en un sinnimero de respuestas, las
cuales pueden visualizarse rapidamente, como: irritabilidad, sentimientos de culpa o
aislamiento, incomprension y dolor. Otras, en cambio, resultan mas intimas y su
comunicacion varia en el grado de confianza logrado. Muchas de estas conductas nos pueden
dirigir a reacciones depresivas, no llegando necesariamente a cumplir los criterios suficientes
para un diagndstico mayor; tal es el caso del sentimiento de soledad, resultando necesario

hacer una pausa para su exploracion.

Por ello, considerando importante la descripcion de la experiencia del sentimiento de
soledad en la poblacion materna, se formula la siguiente pregunta de investigacion: ¢Existe
diferencias en la prevalencia del sentimiento de soledad experimentado en las madres de

recién nacidos con y sin hospitalizacion neonatal?

1.2. Antecedentes

1.2.1. Antecedentes nacionales

El acompafiamiento familiar, dentro de una situacién de enfermedad es tema
de estudio en distintos contextos, y con distintas poblaciones. No obstante, la
experiencia temprana de dicha crisis, en alguno de sus miembros con mayor
vulnerabilidad, genera alarma y aumento de participacion para su resolucion. Asi,

Aranda (2017), tuvo como objeto de estudio determinar la presencia de depresion y
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ansiedad en 240 cuidadores primarios de pacientes pediatricos hospitalizados en el
Instituto Nacional de Salud del Nifio de Lima, durante el 2014 y 2016, para ello
empled la prueba de Goldberg. El estudio siguié un disefio transversal y descriptivo,
encontrando de manera significativa, que el 87,5% de los cuidadores present6 dichas
sintomatologias. Este estudio concluyd en que la implicancia de los miembros del
grupo familiar primario puede traducirse en respuestas ansiosas 0 depresivas, a

diferencia de las que puedan presentarse en la poblacion general.

Afos anteriores, los estudios estaban enfocados en el universo de reacciones
emocionales suscitadas dentro de contextos hospitalarios, tal es el caso de Aguilar
(2013), quien, dentro del Instituto Nacional Materno Perinatal, determiné las
reacciones emocionales de los padres de recién nacidos hospitalizados. Cuantificando
los datos, y con método descriptivo simple, de corte transversal, reuni6 a 50 padres,
cuyos bebés permanecian en el area de Cuidados Intermedios A y B. Los participantes
fueron caracterizados a través de una ficha sociodemografica (56% sexo femenino y
44% de sexo masculino) y evaluados mediante un instrumento tipo escala (Aquino,
2006). La autora encontrd que las reacciones psicologicas (ira, irritabilidad y tristeza)
se presentaron en un 40% del total; mientras que un 52% experimentd reacciones
psicosomaticas (sudoracion, cefalea y gastritis). Concluye que la red de apoyo
familiar experimenta cambios en su organizacion durante la estancia hospitalaria,
siendo las expresiones verbales y gestuales, las que denotan sentimientos de
incertidumbre constante. Finalmente, aconseja implementar estudios comparativos
similares en padres de neonatos hospitalizados en las instituciones de MINSA,
EsSalud y FF.AA. Ademas, de investigar sus diferencias segun el nimero de hijos. A
ello agrego la creacion de programas de educacion y sensibilizacion sobre la atencion

integral.
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En esta linea de investigacion, Alzamora y Rodriguez (2014), en el Hospital la
Caleta en Chimbote, con una poblacién conformada por siete mamas, cuyos recién
nacidos se encontraban bajo observacion y otros, en proceso de alta, mostraron interés
por conocer las vivencias de su maternidad, caracterizando, lo siguiente: sentimientos
negativos (vivencia del sufrimiento y pena, sentimiento de abandono, soledad y
miedo) y sentimientos positivos (confianza en un ser supremo, fragilidad y ternura,
sentimiento de sorpresa, deseos de acercamiento, alegria, amor y apoyo familiar). Para
ello, siguieron una metodologia cualitativa, observacion directa y el empleo de la
entrevista no estructurada. Apoyandose en los cuadernos de ingresos, horarios de
visitas, consentimiento informado y visitas domiciliarias, cuando los recién nacidos
egresaban. La organizacion del registro de informacion fue el siguiente: descripcion,
reduccion e interpretacion fenomenoldgica. Asi mismo, dentro del Hospital Regional
de Lambayeque, Mechan (2015), afirm6 que las reacciones de llanto, negacion y
curiosamente alegria, en los padres de familia, respecto a la evolucion de su recién
nacido prematuro eran resultado de la experiencia de sentimientos negativos, como la

angustia y pena, ademas de emociones ligadas a la tristeza, miedo y desesperacion.

Por otro lado, Alvarado (2015), enfoc6 su estudio en poblacion femenina,
explorando la preocupacién que tuvieron 8 madres, dentro del Hospital de apoyo
Bagua, ante el alejamiento fisico de su recién nacido prematuro y su restriccion para
el cumplimiento de roles. Sumando a ello, la escasa informacion que recibia sobre su
evolucion médica. La interrogante central, dentro de este estudio de enfoque
cualitativo, abordaje fenomenoldgico y nivel exploratorio, fue: ;Qué sintié usted
durante el tiempo de hospitalizacion de su recién nacido prematuro? Los sentimientos
gue se reprodujeron fueron: preocupacion, pena, tristeza, desesperacion, felicidad y

tranquilidad. Cabe resaltar que la mejoria del recién nacido favorecio la presencia de
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estos dos Ultimos sentimientos. A ello agrego, dos aspectos influyentes en el estado
emocional: a) la divergencia, entre permanecer y no, dentro del hospital. Situacion
que es percibida personalmente durante las visitas y hacia su recién nacido, luego del
alta. Y, b) la idiosincrasia, referida a la creencia y esperanza personal en la existencia

de un ser superior, especificamente la fe en Dios.

Teniendo en cuenta dichos precedentes, resulta interesante conocer los
hallazgos de Moreno (2019) cuyo objetivo central fue conocer la prevalencia del
Blues Materno en cien madres puérperas atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal (INMP), para lo cual emple6 la Escala de Blues Materno de Lima (EBML)
ademas de una ficha sociodemografica. Se encontr6 que el 63% de madres se
encontraban en riesgo de Blues Materno, siendo las madres adolescentes quienes
mayor tendencia mostraron. De igual modo que aquellas madres que no contaron con
el apoyo de la pareja durante la gestacion o que no tuvieron el apoyo de la familia al
momento de la entrevista. No se reporta diferencias en el riesgo de Blues Materno

segun el niamero de gestacion.

En el mismo contexto hospitalario, Ramos (2019) concluye que de las 150
madres encuestadas bajo un estudio de tipo descriptivo correlacional, empleando la
Escala de Estrés Parental: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal y la Escala de
Satisfaccion Familiar de Olson y Gorall (2006) adaptada por Villarreal (2017), los
factores ligados con el rol parental como es estar en contacto con el recién nacido o el
vinculo afectivo son los que mas angustian a las madres, y por ende incrementan su

nivel de estrés, llegando a considerarlo como muy estresante (53.3%).
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1.2.2. Antecedentes internacionales

A nivel sudamericano, especificamente Colombia, la linea de investigacion
sobre abordaje neonatal, estd consolidada. Validando el aporte de diversas areas de la
salud asistencial, Solano (2012), desde el area de enfermeria buscd describir la
experiencia de 8 madres adolescentes durante la hospitalizacion de sus recién nacidos.
Su estudio se baso en la flexibilidad de la recoleccion de datos, durante seis meses.
Como medio para reconocer el marco contextual — cultural de cada participante,
empled la etnografia. Producto de su intervencion, defini6 cuatro temas: a)
Sentimientos del transito por hospitalizacion: Preocupacién por el bienestar del hijo,
derivado de la separacion, miedo a lo desconocido en la salud del bebé y la
tranquilidad a la evolucion positiva del mismo; b) Lo desconocido del ambiente de
UCIN: Ver a su bebé por primera vez, cuidados y comunicacion compartidos con el
personal (acercamiento o distanciamiento); ¢) Participacion activa en el cuidado de su
recién nacido: Estado emocional, como respaldo y contacto fisico necesario para
fortalecer la confianza; y, d) Acompafiamiento durante el tiempo de hospitalizacion:
Reconocimiento de fuentes externas de apoyo, experiencias previas, valoracion
espiritual y creencias culturales. En ese marco, concluy6 en la doble experiencia
materna: el desarrollo de la vinculacion y la adaptacién a un ambiente hospitalario,
para finalmente sugerir la creacion de un instrumento (a modo de tamizaje) que retna

los sentimientos que las madres adolescentes experimentan en estas condiciones.

Ocampo (2013), continu6 con la descripcion de las vivencias maternas durante
el proceso gestacional y puerperio anticipado. Bajo un estudio fenomenoldgico
interpretativo, buscd conocer la diversidad de significados que le atribuian, diez
madres, a un suceso en comun: su permanencia durante la hospitalizacion de sus

recién nacidos. Los resultados fueron, en lineas generales: a) reduccién del tiempo
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para prepararse al rol materno y b) sentimientos de vacio ante el alejamiento fisico de
su recién nacido. De esta manera, amplié sus resultados dando cuenta de los temores
suscitados para el cuidado luego del alta, ademas de las dudas e inquietudes sobre la
cercania. Invita a la implementacion de estrategias que respalden institucionalmente el
contacto y participacion activa de las madres, durante la evolucion médica de su bebé;

tal es el caso del cuidado piel a piel.

En tanto, en Chile, Palma et al. (2017) buscaron conocer la asociacién entre el
nivel de estrés que presentaban los padres y madres de recién nacidos hospitalizados y
variables tanto clinicas como sociodemogréficas. Los participantes sumaron un total
de cien. Se report6 que la subescala “Relacion con el bebé y rol parental”, obtuvo las
puntuaciones mas altas de estrés. Ademds, que eventos como la presencia de
complicaciones del embarazo, diagnostico u hospitalizacion prenatal, la prematurez,
patologias o requerimiento de ventilacion mecanica no afectaron el nivel de estrés.
Finalmente, los autores concluyeron que los niveles de estrés no variaron respecto al

género.

En otro escenario, como el canadiense Rokach (2004) tuvo como objetivo
principal comparar la experiencia de soledad entre un grupo de madres gestantes (91),
un grupo de madres en su primer afio de puerperio (97) y uno control (208), las cuales
fueron entrevistadas dentro de salas de espera, centros asistenciales y lugares
publicos. El instrumento utilizado fue un cuestionario derivado del Rokach y Brock
(1997), al que el autor modificd, resultando en un total de 30 items con altas cargas
factoriales dentro de cinco dimensiones. Todas las madres refirieron contar con apoyo
de algun grupo social. La conclusion fue que las madres de los tres grupos
vivenciaron la soledad de forma diversa, sin embargo, algo que confronté la literatura

consultada fue que el grupo control presentase mayor respaldo a los aspectos que
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caracterizan o definen la soledad. En ese sentido, recomendd llevar a cabo
comparaciones con variables como la satisfaccién conyugal, la salud del neonato,

numero de gestaciones y antecedentes depresivos de las madres.

En el mismo afio, Geller (2004), en poblacién materna estadounidense empled
la Escala UCLA Version 3 para comparar la manifestacion de soledad entre gestantes
(53) y mujeres en general (61), evaluando también la asociacion con las asistencias
hospitalarias no programadas. Sus hallazgos centrales fueron que entre ambos grupos
no se presentaron diferencias de puntuaciones, sin embargo, se logré confirmar su
hip6tesis referida a que una mujer que no encuentra el suficiente soporte dentro de su
hogar o comunidad acude mas de lo normal a solicitar atencion médica. Aunado a
ello, se identifico que la soledad se increment6 con la edad, sin embargo, no logrd
asociarse a el nimero de gestaciones previas, etnia, estado civil o nivel educativo.
Como sugerencia se propuso continuar estudiando la variable soledad en otros grupos

demograficos atendiendo la causalidad de la soledad.

Anos mas tarde, Qualter et al. (2015) con la propuesta del “motivo de
reafirmacion” (RAM), el cual en su estado mas equilibrado dota a la persona de
herramientas para retomar su interaccion con espacios y personas, influye en el
trabajo de Lee et al. (2017) al considerar que las personas al transmitir o confrontar
sus experiencias con fuentes de escucha y consejo, obtienen favorables herramientas
para mejorar su autovaloracion y la de su medio. Realizan un estudio cualitativo
transversal a través de entrevistas semiestructuradas a siete madres primerizas, las
cuales fueron seleccionadas en su etapa de lactancia exclusiva. En ellas se evidencid
una constante comparacion con estandares de una maternidad perfecta, muchas veces
reforzados por su entorno. Sumado a ello, una percepcion de ver relegada su vida

social, sintiéndose con pocas posibilidades de asistir a eventos sociales o de conseguir
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atencion de parte de sus amigos y familiares. Finalmente, comunicaron una falta de
solidaridad por parte de sus parejas, sintiendose en mayor confianza con otras madres,
sin embargo, cuando las apreciaciones criticas a su labor materna prevenian de ellas
mismas, algunas participantes mostraron una conducta poco tolerante y reacia. Los
autores concluyen en que todas las madres experimentaron soledad, que la lactancia
afecta su experiencia y que es importante considerar su intensidad, es decir, no
apoyan la dicotomizacion. Asi mismo, ven necesario romper y proponer relatos de la

maternidad mas reales y objetivos.

Concluyendo, Arimoto y Tadaka (2019) ejecutaron un estudio transversal, de
corte psicométrico al evaluar las propiedades de una version japonesa de la escala
UCLA Version 3, la cual agrupd veinte items. Esto fue posible con la participacion de
430 madres con bebés e infantes que acudieron a un centro de salud comunitario en
Yokohama. Los resultados fueron alentadores respecto a la confiabilidad (a = 0.926)
y la validez, que mediante el empleo de AMOS y SPSS 22, logré confirmar un
modelo de Unico factor como en la version original (Russell, Peplau y Cutrona, 1980).
La soledad se correlacion6 positivamente con la carga familiar y la ansiedad
producida por la crianza; en tanto, se evidencié una correlacion negativa con los
grupos sociales y no se registraron diferencias estadisticas en torno a la edad de las
participantes. Agregando, los autores analizaron en conjunto las versiones reducidas
de la UCLA (diez y tres items) concluyendo que las tres propuestas son pertinentes

para la evaluacion de madres en contextos comunitarios o de salud publica.
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Objetivos

1.3.1. Obijetivo general

Comparar la prevalencia del sentimiento de soledad en las madres de recién

nacidos con y sin hospitalizacion neonatal del Instituto Nacional Materno Perinatal.

1.3.2. Obijetivos especificos

Mostrar evidencia de validez y confiabilidad de la Escala de soledad de
UCLA, en madres de recién nacidos con y sin hospitalizacion neonatal del Instituto

Nacional Materno Perinatal.

Describir los niveles del sentimiento de soledad de las madres de recién
nacidos con Yy sin hospitalizacion neonatal del Instituto Nacional Materno Perinatal

segun variables sociodemograficas.

Describir los niveles del sentimiento de soledad de las madres de recién
nacidos con Yy sin hospitalizacion neonatal del Instituto Nacional Materno Perinatal

segun variables vinculadas a la experiencia materna reciente.

Describir los niveles del sentimiento de soledad de las madres de recién
nacidos con Yy sin hospitalizacion neonatal del Instituto Nacional Materno Perinatal

segun variables relacionadas a la hospitalizacion neonatal.

Describir los niveles del sentimiento de soledad de las madres de recién
nacidos con y sin hospitalizacion neonatal del Instituto Nacional Materno Perinatal

segun antecedentes médicos ginecoldgicos.
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1.4. Justificacion

Abordar una de las etapas de mayor sensibilidad, como lo es el puerperio, donde se
emiten multiples reacciones emocionales (desde la alegria a la desesperanza), se protege la
continuidad de la vida, surgen dudas sobre el cuidado y se recepciona toda indicacion
profesional dirigida al bienestar, significa asumir un trabajo humanamente responsable. Mas
aun si esta experiencia viene acompafada de la restriccion de cuidados directos, formas de

afecto y roles esperados a toda maternidad.

Conocer el comportamiento del constructo soledad, en una poblacion distinta, pero
con similar o mayor riesgo, a las que ha sido relacionado, especificamente en produccion
psicométrica, es un desafio directo, ya que, hasta el momento sélo se ha orientado al abordaje
clinico en poblacion adolescente y adulta mayor, contextos que responden a crisis evolutivas
a diferencia de episodios totalmente inesperados, para los que responder de forma adaptativa

significa valorar los propios recursos y medios de apoyo inmediatos.

Sumado a ello, dentro del ambiente de hospitalizacion neonatal y bajo condiciones
inciertas en el prondstico de mejoria, la evidencia confiable de sintomatologia depresiva es un
propdsito perseguido continuamente. A diario, resulta agotador responder a un nimero
considerable de reactivos, llevando frecuentemente a un sesgo o minimizacion de la propia
vivencia. Conociendo esta limitacién, el empleo de un instrumento breve y pertinente para su
resolucion, otorga informacién concisa de la experiencia reciente. Permitiendo que toda la
informacién recopilada, organizada y explicada, sea transferible para la construccién de
lineamientos dirigidos a la atencion de padres, en base a la sensibilidad y necesidad de

respuestas que sosieguen su espera.
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Hipotesis

Hipétesis general

Hi: Existen diferencias significativas en la prevalencia del sentimiento de soledad
entre las madres de recién nacidos con y sin hospitalizacion neonatal del Instituto

Nacional Materno Perinatal
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1. Marco teérico

2.1. Base tebrica

A lo largo de nuestro desarrollo, la comunicacion de nuestras emociones (a nivel
verbal y no verbal) ha posibilitado encontrar y convivir con nuevas formas de reaccionar a un
mismo acontecimiento. Hemos aprendido a reconocer y hacernos cargo de nuestras

experiencias encontrando herramientas y redes que nos brinden sosiego.

Partiendo de ese enfoque, los problemas a nivel socioemocional surgirian
precisamente cuando dicho contenido no encuentra un destinatario o una fuente que ayude a
dar respuestas a las dificultades. Es entonces cuando la persona experimenta fuertes cambios
en su dindmica de vida, realiza valoraciones a nivel cognitivo y también emocional, donde ve
necesaria la exploracion de areas enraizadas de su personalidad, sus experiencias tempranas,

asi como las interpretaciones de su existencia (Rodriguez, 2015).

Se pensaria entonces que, desde el inicio de nuestros dias, hemos experimentado
sentimientos de aislamiento o soledad; no obstante, la literatura y el sentido comun, nos lleva
a considerar el factor de “distincion” o “individuacion” dentro de un ambiente social. Quiere
decir que la soledad solo es posible dentro de la actividad relacional que posibilite la creacion

de lazos (Rico, 2014) y donde se valoren circunstancias de necesidad.

2.1.1. Conceptualizacion del sentimiento de soledad

El sentimiento de soledad, como lo plantea Clemente (1969), ha adquirido un
caracter negativo, desde épocas remotas, situdndose dentro de estados de abandono,
encierro, incomunicacion, pesar, melancolia y pena. Sin embargo, distinguir entre sus
cualidades objetivas o subjetivas, ha motivado multiples consideraciones conceptuales
y culturales. Tal es el caso de Ferrater (2011), el cual sefiala la distincion entre los

sentimientos y las emociones, donde los primeros suelen ser considerados corporales
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y las segundas evaluadas como fendmenos subjetivos. En ese sentido, expone dos
concepciones de la experiencia de la soledad a nivel cultural:

a) Dentro del medio oriente: Manifestada como renuncia al mundo, por medio
del recogimiento. Este receso guarda relacion con una etapa preparatoria para una
proeza espiritual. Ligada a la connotacién de abandono y desamparo de Cristo bajo la
cruz, se considera al desierto como refugio para la comunicacion a forma de
monologos dirigidos al entendimiento de la propia palabra y otros entes supremos.

b) Dentro de occidente: En el marco del Renacimiento, la perspectiva se dirige a
la produccion artistica y el tiempo tomado para generar ideas dirigidas a una filosofia
altruista. Se valora el acto de interlocucién, considerandolo un vehiculo para el
reconocimiento de la identidad frente a si mismo y a un medio. Se asume a la soledad
como un estado antecedente o simultaneo a la creacion (Rico, 2014).

Desde otra perspectiva, la soledad estudiada por Peplau y Perlman (1982) tiene
mucha influencia en épocas recientes, al sefialar que sus estados de mayor
preocupacion se presentan cuando hay un desajuste significativo entre las relaciones
reales de una persona y sus relaciones sociales esperadas. Afiaden ademas la carencia
de una figura de apego intimo, al igual que “El padre de la investigacion sobre la
soledad”: Weiss (1973), en la publicacion de su influyente libro: Soledad. Un modelo
para comprender la soledad.

Afos mas tarde Montero et al. (2001) realizaron una recopilacién de reportes
relacionados al fendmeno soledad, plantearon tres perspectivas conceptuales que
afianzaron su comprensién:

1) A nivel filosofico: La soledad es entendida como una condicion inescapable
en la busqueda de la autoconciencia, para lo cual se precisan tres modelos de

entendimiento: a) El funcionalista conductual: Se centra en la estimulacion que
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proviene del exterior y causa un efecto en el organismo, b) El intencional: Supone que
la conciencia surge de un propdésito de conocimiento de algo. Se concibe que los
“eventos mentales” son esencialmente causales como los explica el conductismo, o
bien, estructurales como refiere la fenomenologia y c) El reflexivo de aprehension
cognoscitiva: Que indica que la autoconciencia es fundamentalmente circular, que el
pensamiento esta dotado con una habilidad para volverse sobre si mismo (Mijuskovic,
1985).

2) A nivel social antropologico: Esta representado por estudios antropologicos y
culturales que examinan las manifestaciones de la soledad en diversas actividades
artisticas.

3) A nivel psicoldgico: Existen diversas definiciones para la soledad, pero es
Sullivan (1953, como se citdé en Peplau y Perlman, 1982) uno de los autores con
mayor consulta que la define como: “Una experiencia displacentera, asociada con la
carencia de intimidad interpersonal”. En tanto, Young (1982, como se citd en Peplau
y Perlman, 1982) la concibe como una ‘“ausencia real o percibida de relaciones
sociales satisfactorias, que pueden ser acompanadas por manifestaciones de ‘distrés’”.

Este apartado muestra la diversidad de apreciaciones que recibe el sentimiento
de soledad y lo complejo que resultaria su abordaje, pues al ser un fendmeno
evidentemente subjetivo, basado en la interpretacion que realiza la persona de sus
propias vivencias y el acompafiamiento de sus redes de apoyo, hace necesaria la
adopcion por parte de los investigadores, de alguna de las propuestas desarrolladas a

continuacion.
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2.1.2. Propuestas tedricas sobre el sentimiento de soledad

Si bien los planteamientos tedricos que seran descritos se ordenaran de forma
cronologica, es preciso resaltar que a través de la literatura especializada se han planteado
diversas formas de explicar el origen del sentimiento de soledad, por ejemplo: la teoria de las

necesidades sociales, la de los procesos cognitivos o la humanista-existencial (Cuny, 2001).

Propuesta de Weiss (1973)

El autor resalta que existen factores sociocognitivos que representan a las
variables que marcan diferencias individuales en la experiencia del sentimiento de
soledad. Distinguiendo dos niveles de soledad: a) Emocional, a través de la ausencia
de relaciones de apego y b) Social, reconocida como una carencia de relaciones
afiliativas.

Segun Serrano (2018), Weiss implementa su teoria sobre las necesidades
sociales, pues la teoria del apego de Bowlby ya brindaba luces sobre aspectos
centrales de la forma en que se experimentaba la soledad. De acuerdo con él, existen
seis provisiones sociales:

- Apego en las relaciones. Contexto en el que se brinda a la persona una
sensacion de seguridad; cominmente proporcionado por el conyuge o pareja.

- Integracion social. Esta provision se cubre gracias a las relaciones con el
grupo, la red de amistades donde se comparten intereses e ideas, favoreciendo la
pertenencia y el desarrollo de la identidad.

- Posibilidad de ser cuidado. Aqui la persona se siente responsable del bienestar

de otra; lo que proporciona una sensacion de ser indispensable para alguien.
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- Reaseguramiento del valor. Este tipo de provision recae en resaltar las
habilidades de una persona; frecuentemente es provista por los compafieros de
labores.

- Alianza confiable. Siendo los familiares cercanos quienes mayormente la
otorgan; en esta funcion, la persona reconoce que tendra a alguien que le brinde su
apoyo en cualquier circunstancia.

- Guia. Provision que genera un sentimiento de confianza a partir de los
consejos y asistencia que brindan personas de reconocida autoridad como maestros,
mentores y figuras parentales.

Es necesario precisar que cuando un contexto relacional no es resuelto, Weiss
sefiala que: la soledad de aislamiento emocional puede remediarse por la
incorporacion de otro apego emocional o por la reintegracién al que se encuentra en
riesgo; sin embargo, frente a la soledad de aislamiento social s6lo puede remediarse al
acceder nuevamente a ese espacio.

A pesar de que esta propuesta ha sido muy consultada en diversos estudios, es
importante mencionar que a nivel empirico los resultados no la confirman

estrictamente, incluso el autor reconoce sus deficiencias (Montero et al., 2001).

Figura 1

Esquema bidireccional de la soledad

SOLEDAD EMOCIONAL SOLEDAD SOCIAL
Carencia de apoyo VS Carencia de apoyo
procedente de una procedente de un grupo de

persona en especifico referencia

Nota. Adaptada de Montero et al. (2001)
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Propuesta de Sadler y Johnson (1980, como se cito en Rios y Londofio, 2012)

Partiendo del enfoque fenomenologico, el ser humano dentro de sus necesidades
de proteccion requiere del afecto; por lo que la soledad desde un punto de vista
negativo seria el resultado de la insatisfaccion de este requerimiento basico. Bajo ese
enunciado, nos indican que la humanidad tiene limitaciones; pero que a su vez la

vivencia de este sentimiento puede llegar a ser una fuente de creatividad y fortaleza.

Figura 2

Dimensiones de la soledad: Sadler y Johnson (1980)

cOSMICA

Vinculada con tres
percepciones del yo, en
relacién con la Naturaleza, con
Dios y con el propdsito de vida

SOCIAL

Relacionada con la percepcion
de falta de relacidn al interior
de pequefios grupos (Ejemplo:
Asilados, jubilados, exiliados)

CULTURAL

Asociada con la percepcion de
disfuncién social basada en
conflictos de valores, normas,
creencias y actitudes

INTERPERSONAL

Referida a la autoconciencia
de déficits en las
interacciones con personas
significativas para el sujeto

Nota. Adaptada de Montero et al. (2001)

Propuesta de Rogers y Rosenberg (1981, como se cité en Cuny, 2001)

Estos tedricos enfocados en el estudio del ser humano como ser naturalmente
afiliativo, sefialaron que existen muchas maneras de considerar la soledad, pero fueron
dos elementos en los que profundizaron:

- La separacion del hombre respecto de si mismo, de su organismo e historia.

- La falta de algun tipo de relacion en la que sea posible comunicar nuestra

experiencia verdadera (aquello que nos hace naturales) a otra persona.
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Asi mismo, abordan una realidad que para su época empezaba a tener un
importante impacto en la sociedad: La apariencia. Y es que si bien desde la
antigtiedad el hombre ha desconfiado de sus propias vivencias con la finalidad de
conservar sus lazos afectivos; es el hombre en la Modernidad quien se expone a la
aceptacion dentro de un entorno amplio, critico y muchas veces devastador, pues sélo
adopta la apariencia que le proporcionan sus padres 0 personas mas intimas. Esto
resultaria en la vivencia del sentimiento de soledad, un conflicto ligado al

enfrentamiento con la propia existencia.

Propuesta de Young (1982)

Bajo el concepto del tiempo, el autor realiza una pequefa clasificacion que mas
adelante seria empleada en los andlisis cualitativos de la soledad, asi como en el
ambito del arte de la escritura, especialmente en la poesia. Identifico tres tipos:

a) Soledad crénica: Dura afios y la persona se siente imposibilitada de establecer
relaciones sociales satisfactorias.

b) Soledad situacional: Relacionada usualmente a situaciones estresantes como
el divorcio o la muerte de la pareja, los padres o hijos.

c) Soledad transitoria: La mas frecuente y se asocia con episodios breves del

sentimiento de soledad.

Propuesta de Peplau y Perlman (1982)

Dentro de los esquemas cognoscitivos, se encuentra “La teoria de la
discrepancia cognitiva”, desarrollada por Peplau y Perlman, en 1979. Esta perspectiva
reflexiona sobre el hecho de que la soledad se manifiesta a partir de una deficiencia en

la red de relaciones sociales, al ser menor de la que la persona desea.



35

Estos tedricos plantean la existencia de dos soledades: a) De tipo cognitivo,
donde los efectos se traducen en hipersensibilidad, tendencia a malinterpretar o
exagerar las intenciones afectivas favorables o no, que proveen las personas; y b) De
tipo conductual, caracterizada por las manifestaciones o dolencias fisicas, como
dolores de cabeza, trastornos del suefio o alimentacion.

Se indica ademas que son dos los principales factores predictores de soledad: la
necesidad de intimidad y el déficit de estimulacion social. Sin embargo, segun los
autores, cuando esa linea se invierte drasticamente produciéndose un contacto social
excesivo, este puede llevar a experimentar un ‘“hacinamiento emocional” en la

persona, lo cual resulta igual de conflictivo.

Figura 3

Esquema de disonancia cognitiva

Cercania e intimidad deseada VS Cercania e intimidad lograda

Nota. Adaptada de Montero et al. (2001)

Propuesta de Alvarez (1983)

En el articulo de Cardona et al. (2013), el autor considera dos tipos de soledad,
basadas en las areas inter e intrapersonal de la persona:

a) Soledad exterior, relacionada con lo que se vive en el entorno (falta real de
contactos) y b) Soledad interior, aquella que se siente y se considera como una

auténtica soledad.
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Propuesta de Yalom (1984)

En su libro sobre terapia existencial, el autor sugiere al aislamiento como un
sinénimo del sentimiento de soledad, por lo que establece tres tipos de ellos:

- El aislamiento interpersonal: El cual surgiria ante la carencia personal de
habilidades sociales o del estilo de personalidad.

- El aislamiento intrapersonal: Simil de la separacion entre la emocién y el
recuerdo. Hace referencia a la esencia de la persona y la segregacion que puede llegar
a experimentar ante el conflicto.

- La soledad existencial: Posible de experimentar incluso ante la presencia de
relaciones interpersonales gratificantes. EI autor expresa que en el intento por llenar

este vacio, las personas buscan entablar maltiples relaciones.

Propuesta de Scalise et al. (1984, como se cito en Barbenza y Montoya, 1991)

Como parte de la construccion de un instrumento psicométrico (LRS), los
autores exploraron cuatro factores en el sentimiento de soledad:

- El agotamiento. Como una disminucion de energia y rendimiento, que
responde a la falta de sentido de la vida que tiene el solitario.

- El aislamiento. Experiencia disociativa interpersonal de los solitarios.

- La inquietud. Caracterizada por la tensién y los eventos de frustracion,
displacer y antagonismos generados por la incorporacion del mundo externo al propio
yo.

- El abatimiento. Es el factor que esta estrechamente ligado a la depresion, tiene

como pilar el desaliento.



37

Propuesta de Jong-Gierveld (1987)

Elaborando una férmula mas integradora, el autor le otorga importancia a las
percepciones e interpretaciones que realiza la persona de su red social. Precisamente
son cuatro los aspectos que considera como influyentes en la intensidad de la
experiencia de soledad.

1) Las caracteristicas descriptivas de la red social

2) Las evaluaciones subjetivas de la red social

3) Las variables sociodemograficas

4) Las caracteristicas de la personalidad.

Agrega que la soledad puede ser identificada, en su aspecto positivo cuando
ofrece la oportunidad para reflexionar. Sin embargo, el lado negativo ha recibido
mayor abordaje, por lo que, es necesario llevar a cabo estudios transculturales que

permitan ratificar su negatividad o positividad.

Figura 4

Modelo multidimensional de la soledad
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Propuesta de Rokach (1988)

Dentro de un esquema fenomenologico y relacionado a los cambios vitales del
ser humano, el autor desarrolla un “Modelo Multidimensional de Antecedentes de
Soledad”. Su trabajo consistio en identificar varias causas de la soledad, mediante el
uso de un método cualitativo. Sin embargo, las clasificaciones no son claramente
excluyentes, al ser la soledad una experiencia subjetiva. Por ello, urge que en las
investigaciones el contexto psicosocial dentro del cual ocurre, pueda ser considerado.

En relacion con ello, Parkhurst y Hopmeyer (1999, como se citdé en Cuny,
2001), expresan que conforme la persona se vaya desarrollando, el contacto fisico y la

reciprocidad sera mas demandada y puesta en evaluacion.

Figura 5

Modelo multidimensional de antecedentes de la soledad
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Propuesta de Moustakas (1990)

Esclarece las tipologias de la soledad expuestas anteriormente, determinando
que los sintomas asociados a la soledad del aislamiento emocional se asemejan a la
angustia que tuviera un nifio pequefio ante un posible abandono de sus padres.
Mientras que, los sintomas asociados a la soledad del aislamiento social reflejan el
aburrimiento, los sentimientos de exclusion y marginalidad de un nifio que se siente

apartado por sus amigos.

Propuesta de Montero et al. (2001)

Como una joven propuesta para especificar la soledad, los autores la
caracterizan bajo tres aspectos:

a) La multidimensionalidad: Pues involucra aspectos de personalidad,
interaccion social y habilidades conductuales.

b) La subjetividad y la tension: Al depender de la interpretacion que realice el
sujeto de la situacién que esté viviendo.

c) La secuencialidad: Al poder estudiarse como un proceso con antecedentes,
manifestaciones y consecuencias que impactan sobre el funcionamiento de la salud
fisica y psicolégica de la persona.

Ademas, estos autores, expresan la necesidad de explorar y evaluar la existencia
0 no de la soledad como condicion y como experiencia, para lo cual recomiendan se
deberia perfilar y verificar el desarrollo de la construccion social del fendomeno
“soledad” en la comunidad, precisando su asociacion con algunos problemas de
relevancia social.

Finalmente, el esquema que propusieron fue de la mano de la elaboracion de un

cuestionario multidimensional que pretendia medir dos aspectos vinculados con la
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soledad: 1) Fuentes de Afecto Deficitario (FAS) y 2) Conductas de Afrontamiento
ante la Soledad (CAS).

Como dos elementos distintivos de esta construccion destacan: a) Las
caracteristicas emocionales: Aquellas ligadas a las conductas de afrontamiento que las
personas destinan ante la soledad. Bajo esta concepcién, pueden ser emociones
negativas o positivas. Y, b) El tipo de privacion: Referido a aquellas redes ligadas a la
carencia afectiva: Familia, pareja, amigos, comparieros de trabajo y el bienestar

personal.

Propuesta de Cuny (2001)

Dentro del contexto peruano y con poblacion adolescente, el autor realiza las
siguientes diferenciaciones con el propdsito de enriquecer la comprension del tema:

- Carencia voluntaria de compafia. Puede reflejarse viviendo o laborando solo,
parte de una disposicion o preferencia hacia soledad.

- Carencia involuntaria de compafiia. Interpretada como aislamiento social
causado por las otras personas.

- Un sentimiento subjetivo aversivo de soledad. Se puede identificar sin
considerar que la persona esté o no acompafada.

- Temor anticipado a estar solo. Una actitud de aversién a la soledad.

Iniciando el nuevo milenio, Larson (1999, como se cité en Peplau y Perlman,
1982) indicaba que el sentirse solo estando solo no es negativo, pero que el
reconocerse solo en relacién con los amigos y la familia si vendria a serlo. Sugiri6
ademas que el sentimiento de soledad en esta realidad podria ser en parte resultante

del individualismo occidental.
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Propuesta de Rodriguez (2005)

El autor reflexiona sobre los macro componentes de la vivencia humana: lo
comportamental, lo cognitivo y afectivo. Realiza tres clasificaciones de la soledad,
que tienen como eje la estructura de la personalidad, las vivencias tempranas, en
particular las primeras “pérdidas” en la infancia. Estas configuran el cimiento tanto de
la angustia como de la tristeza, “precursoras” de la soledad, pues el ser humano las
experimenta frente a su necesidad de “estar con otros, de estar en otros y de ser con
otros”.

Precisamente en su libro “La Soledad”, expone el término “Constelacion de la
soledad”, puntualizando que para su estudio se deben analizar las diversas
manifestaciones y formas del fendmeno, debido a que la persona al enfrentarlo tiende
a tomar diversas posturas.

Por naturaleza el ser humano busca establecer fuertes relaciones vinculares, las
que al sufrir rupturas generan sentimientos de vacio, angustia y dolor. Es ahi cuando
la persona realiza valoraciones cognitivas a modo de defensa emocional, las cuales
varian pudiendo presentarse de forma aguda, insoportable y a corto tiempo, 0 caso
contrario, de manera prolongada, llegando a afectar la personalidad y caracter.

- Soledades caracteroldgicas. Aqui prevalece el aspecto comportamental, lo que
se exterioriza, se observa y genera reaccion. El aislamiento es lo méas relevante. Se
genera hostilidad ante el ambiente, pues la soledad no es recepcionada con el mayor
agrado. Este tipo de soledad considera también la “cronodependencia”, la cual se
relaciona con las crisis propias del desarrollo humano, donde se producen

desregulaciones comportamentales influidas por aprendizajes en edades tempranas.



42

Figura 6

Soledades caracterologicas

SOLEDADES CARACTEROLOGICAS
1.  SOLEDADES SOCIOLOGICAS
La soledad del hombre contemporaneo
La soledad del hombre en instituciones
La soledad del Rey y del triunfador
La soledad del corredor de fondo
La soledad de los marginados
2. SOLEDADES SOCIALES
El aislamiento y el retraimiento
Las soledades rechazadoras y rebeldes
La soledad incomunicada
La soledad de las solteras
3. SOLEDADES EVOLUTIVAS
Las soledades propias de cada edad del hombre
La soledad narcisista
La “crisis” de la soledad de los 25 afios
La soledad de la altura de los afios
4. LAS SOLEDADES VERGONZOSAS Y DISIMULADAS
La soledad del que no puede estar solo

- Soledades noéticas. Partiendo de la idea que para muchos pensadores la
soledad es el inicio de una muerte en la existencia del hombre, donde las respuestas
ansiosas son frecuentes provocando angustia debido al desprendimiento con el
entorno; lleva a pensar que este tipo de soledades se asemeja a la disonancia
provocada por enfermedades mentales, tales como la esquizofrenia donde las
experiencias frustrantes van concadenadas a lo largo de la vida. En efecto, el factor
cognitivo muestra notable presencia en esta categoria, ya que ademas toma en cuenta
las ventajas de una soledad fecunda e inspiradora, que realza la “libertad de” y la

“libertad para”.
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Soledades noéticas

SOLEDADES NOETICAS
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Soledad del espectador, estética y escénica
Soledad escatoldgica

Soledad poblada de olvido

Soledad del enfermo psiquico
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- Soledades timicas. EI componente emocional comprende esta clasificacion,

dirigiendo su mirada a aquellas formas negativas que lo componen, como: la

amargura, tristeza, angustia o desesperacion. Se manifiesta la posibilidad de encontrar

tonalidades alegres de soledad, sin embargo, es practicamente imposible considerar el

hallazgo de una soledad totalmente alegre.
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Figura 8

Soledades timicas
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2.1.3. Variables que interacttan con la soledad

Los reportes de investigacion precisan que, en los ultimos afios, el sentimiento
de soledad ha sido caracterizado mediante la exploracion de variables circundantes,
principalmente con el uso de fichas sociodemogréficas. Y con ello, su consulta se ha
expandido a poblaciones diversas a la adulta mayor. La consulta a la poblacion
femenina, en particular a madres gestantes o en reciente puerperio como lo explora
Pyle y Evans (2018) lleva a realizar pequefios perfiles como por ejemplo que las
mujeres reportan, comunican y dan mas sefiales de sentirse solas que los varones, 0
gue son las personas que no tienen suficiente conexion con su vecindario las que
manifiestan mayor intensidad de soledad.

No obstante, se mencionan aspectos protectores para contrarrestar sus efectos
adversos: la comunicacion, la adhesion, el soporte de los medios familiares y sociales,

la estabilidad socioecondémica y la madurez psiquica, la cual es diversa a la edad
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cronoldgica. En tanto, publicaciones como las de Kent-Marvick et al. (2020) exponen
la necesidad de ejecutar programas de investigacion ligados a la revision de la
literatura del sentimiento de soledad, en torno a la maternidad.

Moustakas (1990) tomando como referentes a Sullivan y Fromm-Reichmann,
buscé explicar la diferencia entre la experiencia de soledad y la depresidn, indicando
que en la primera la persona dispone de un impulso para liberarse de la angustia,
siendo parte de algin grupo o recuperando una pérdida, mientras que la segunda
provoca una rendicion de toda alternativa de cambio.

Por ello, luego de examinar sus propias evidencias, Peplau y Perlman (1998) al
igual que Weiss (1973) en su momento, hicieron hincapié en los fenémenos
circundantes a la experiencia de soledad, asi como en las circunstancias que la pueden
precipitar, estos son:

a) El estrés por el desempleo y las dificultades a nivel conyugal

b) Las normas sociales sentidas como exigencias

c¢) Un evento precipitante

d) Una auto evaluacion negativa, resaltando las deficiencias personales

e) La carencia de refuerzo social

f) Su correlacion con la baja autoestima, inhibicion social o timidez y ansiedad

g) La presencia de trastornos del suefio, dolores corporales y falta de apetito

h) La dificultad para verse en si mismos como personas solitarias

i) El nivel socioeconémico y las posibilidades de crecimiento, el género, edad y

estado civil.

Complementando, Barbenza y Montoya (1991) al realizar su estudio relacional
entre los factores de personalidad formulados por Eysenck y la soledad (Escala de

Soledad (LRS) de Scalise, Ginter y Gerstein, 1984 concluyeron que sélo ante un
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elevado puntaje en la escala de Neuroticismo, la experiencia de soledad se intensifica.
Ademas, Mijuscovic (1985) afirmd que existe suficiente evidencia para sostener que

la soledad, la ansiedad y la hostilidad estan profundamente relacionadas.

2.2.  Desarrollo psicométrico de la variable soledad

La revision de la literatura permite identificar que desde la década de los 70° el
sentimiento de soledad ha sido tema de estudio en poblaciones clinicas calificadas como
vulnerables, tal es el caso de los adultos mayores y adolescentes, quienes por naturaleza
representan ciclos criticos y determinantes de vida.

Sobre el primer grupo, la creacion, validacion y adaptacion de pruebas psicométricas
(Borges et al., 2008; Sagrario, 2008; Cardona et al., 2010; Buz y Prieto, 2013; Cerquera et al.,
2013; Lopez et al.,, 2014; Velarde et al., 2015) ha sido el eje principal para desarrollar
investigaciones a nivel descriptivo o correlacional, dando a conocer mediante los reactivos,
los cambios emocionales, conductuales o sociales que podrian manifestarse en su vida diaria,
frente a alguna situacion desestabilizante. Aunque muchas veces esta realidad se prolonga,
creando un estilo de vida caracterizado por la desesperanza y retraimiento social.

Por otro lado, la poblacion adolescente, y con ello los cambios a nivel relacional-
afectivo, configuran la percepcion de la soledad, como una opcion si se desea contar con un
espacio de reflexion sobre si mismo, y en otras ocasiones como respuesta a antecedentes
biograficos desfavorables (Cuny, 2001).

De forma similar, pero dentro de nuestro contexto se ha generado el interés por
adecuar instrumentos psicologicos sobre sentimiento de soledad (Ventura et al., 2017),
explorando su presencia a nivel de relaciones con pares, familia y reconocimiento de

compafiia.
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Ambos contextos etarios, responden a crisis evolutivas estudiadas desde los inicios de
la psicologia, que generaron propuestas inmediatas. Como en el caso de Weiss (1973),
mediante el desarrollo de una Taxonomia, la cual fue empleada en la creacion de la escala
SESLA (DiTomasso y Spinner, 1993). Bajo esta premisa los autores relacionaron la soledad
social y emocional con tres ambitos: social, familiar y romantico.

En esa linea, Russell, Peplau y Cutrona (1980), construyen la Escala de soledad de
UCLA, un instrumento que se ampara en la teoria de las necesidades sociales, evaluando la
soledad como un estado unitario. Donde se califica su presencia o ausencia. Sostienen que las
deficiencias en las relaciones interpersonales en torno a la cantidad y calidad son indicadores
claves que afectan a dos factores: la intimidad con los otros y la sociabilidad. Finalmente,
consideran que la baja autoestima, ansiedad, depresion, evitacion social y sentimientos de
hostilidad pueden vincularse a una experiencia mayor de soledad.

Afos mas tarde, Vincenzi y Grabosky (1989), formulan el Inventario de Soledad
Emocional y Social (ESLI), un instrumento multidimensional, que sigue también la teoria de
Robert Weiss. Aqui se proponen dos areas: a) Aislamiento emocional, entendido como
deficiencia en la intimidad y los apegos de la red social y, el aislamiento social, que se
entiende como deficiencia en la integracion social y valorizacion de la red de apoyo; vy, b)
Sentimiento de soledad emocional, producto de una deprivacion de relaciones intimas y
apegos, y el sentimiento de soledad social, que comprende sentimiento de carencia en la
integracidn social y su propia valorizacién para interrelacionarse.

Finalmente, la idea de un instrumento que se enfoque en la percepcion de la soledad
como una opcidn (si se quiere reflexionar sobre si) o una imposicion (en el caso de la vejez),
se hace posible a través de la Escala ESTE por Rubio y Aleixandre (1999), la cual distingue
sentir soledad (ausencia, tristeza, sentimiento interno y doloroso) y estar solo (carencia de

compaiiia).
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2.3. Maternidad y psicologia perinatal

El abordaje psicologico a nivel pre, peri y posnatal desde sus inicios ha buscado ser
un enfoque gue revalorice el acto de dar vida, resaltando que la maternidad es un proceso que
se desarrolla en comunidad (Oiberman et al., 2013), donde la comunicacién, la escucha y
compafiia son pilares ancestrales que transmiten soporte y calma en momentos donde la
incertidumbre se acrecienta, mas aun estando en ambientes hospitalarios delicados. Haciendo
una comparacion, el parto era considerado un ritual en el cual las matronas desarrollaban
labores tan completas e insustituibles que contar con su presencia era fundamental para
salvaguardar las siguientes generaciones; hoy en dia estas tareas las realizan el cuerpo médico
junto con el personal de salud mental, a nivel profesional y bajo condiciones que reducen los
riesgos de morbi- mortalidad.

En relacion con eso, surge el estudio de un fendmeno como la soledad que va
adquiriendo mayor protagonismo en la actualidad dentro del sector publico, sobre todo al
ligarlo a un evento trascendental como es la maternidad, dado que al presentarse en sus
niveles de mayor riesgo podria disminuir la suficiencia de la persona para continuar con sus
actividades, llegando a considerarse en muchos casos una exposicion a la muerte. Por ello se
sugiere afianzar actividades profesionales ligadas a la resiliencia y comprension de factores
de riesgo y proteccion, recordando que la soledad no es un fenémeno exclusivamente de
personas adultas mayores (Jopling y Sserwanja, 2016).

Dentro del contexto peruano, en un reporte del hospital Rebagliati, uno de los mas
completos y especializados (Ota, 2018) se menciona que, si bien en la década de los 70 los
equipos tecnolégicos para las UCIN mejoraron, pudiendo llevar a cabo mejores diagndsticos
y tratamientos, es dificil precisar exactamente qué factor es el que alent6 la mejoria continua
de los bebés. Lo que si es cierto es que existe una mayor exigencia para fortalecer el bienestar

materno-fetal, mejorando los cuidados y vigilancia intensiva de los prematuros extremos.



49

La existencia de una relacion inversa entre la edad gestacional y la morbilidad lleva a
considerar que el tratamiento de un bebé prematuro no termina con el alta hospitalaria, sino
que se debe realizar un seguimiento, con el propoésito de detectar secuelas y verificar el
cumplimiento de un adecuado plan de rehabilitacion integral, previniendo problemas de
conducta o del aprendizaje escolar.

Aun cuando en nuestro pais los esfuerzos por mejorar la salud mental de las familias a
través de programas que buscan involucrar a la familia ante la llegada de un miembro de la
familia, como por ejemplo: la psicoprofilaxis conjunta, la lactancia materna exclusiva o el
Método Canguro; en el escenario argentino, desde hace muchos afios, se ha profundizado el
estudio del rol del psicAlogo en espacios neonatales, otorgandole con ello una mirada
integradora y revalorativa al papel que cumplen los padres en la evolucion de su recién
nacido. Tal es el caso de Vega (2006) que manifiesta su preocupacion por la existencia de
una brecha notable entre los avances a nivel operario y de manejo médico de las UCIN y el
soporte socioafectivo e informativo que se brinda al grupo familiar.

Ello nos aproxima al concepto de riesgo, un factor entendido como la posibilidad de
que el o la bebé presente dafios a futuro en su salud. Pero este riesgo no solo es clinico como
temian muchos especialistas ante la propuesta del ingreso de los familiares, especialmente de
las madres, a los ambientes de hospitalizacion neonatal; sino que corresponde al hecho de
limitar la participacion de cooperacion de los padres en los cuidados de aseo, alimentacion y
contacto afectivo con su bebé. ;Y por qué resulta tan importante considerar esto? Porque
cuando se brinda el alta hospitalaria muchos padres no conocen cémo atender las necesidades
de su menor, iniciando diversos cuestionamientos a su falta de experticia para esta labor,
generando tensidn en el hogar y diversas dificultades que ponen en peligro el bienestar de las

interacciones.
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Se plantea que la labor psicologica en el servicio de neonatologia debe fortalecerse a
través de los factores bio-psico-sociales de la realidad familiar. Participando como
mediadores entre lo subjetivo de la interpretacion y los propios recursos con los que enfrentan
la hospitalizacion de su bebé.

Es entonces cuando la autora proyecta el abordaje de dos dimensiones psicoldgicas
que se visibilizan en entornos delicados. Por un lado, la resiliencia familiar que requiere de
los siguientes procesos a nivel individual y colectivo:

1. Reconocimiento de la pérdida

2. Comunicacion de la experiencia

3. Reorganizacion del sistema familiar

4. Dedicacién a otras relaciones y objetivos.

Asi mismo, la comunicacion se convierte en una herramienta valiosa para el trabajo
terapéutico, debido a que, si la familia dentro de la emergencia y el shock emocional que
experimenta optara por permanecer en el silencio de su angustia, buscando responsables y
aislandose, pero ademas no encontrara mecanismos que la ayuden a elaborar sus vivencias, el
proceso se tornaria confuso y desconcertante. Es por ello que se toma en consideracién la
personalidad de los padres y la autoridad conciliadora que alcanza el psicoterapeuta al brindar
mecanismos de afronte.

En ese sentido, Oiberman et al. (2013) sefialan que en sus inicios la psicologia
perinatal se entendia s6lo entorno al parto, dejando de lado la existencia de eventos
importantes que formaban parte del proceso gestacional y la separacion muchas veces
repentina de la madre con su bebé. Por lo que, el parto puede ser un referente del inicio de la

vida, pero no coincide con el inicio de la relacion madre-hijo.
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En sus palabras, la tarea del psicologo tendrd que ver con aperturar un espacio de
escucha donde la familia pueda volcar inquietudes de tipo emocional y afectivo. No es
importante que en el dialogo compartan cuestiones relacionadas con conflictos infantiles ni
realizar un psicodiagnostico exhaustivo, sino que son relevantes los aspectos que claramente
se relacionan con la situacién actual (hospitalizacion neonatal).

Continuando con la investigacion de Harlow (1960) los estudios se centraban en
explorar las consecuencias de la deprivacién materna en primates recién nacidos, pero no se
avanzo de la misma forma con las investigaciones acerca de la deprivacion que sufre la
madre que ha sido separada de sus crios. Esta separacion rompe con el mundo ideado por los
padres antes de nacer, desencadenando una sensacion de derrumbe, de enorme pérdida y
frustracion. Por ese motivo, es importante sensibilizar al personal de salud, haciéndole saber
que la comprension de sus diagndsticos y recomendaciones diarias no se relaciona con la
capacidad intelectual que puedan presentar los padres, sino con el estado emocional que los
dirija.

Esta condicion como lo plantean Oiberman y Galindez (2005) responde a una doble
crisis en la diada madre-bebé: una crisis vital (maternidad) y una circunstancial (internacion
del bebé o su propia hospitalizacion por temas obstétricos).

Estos autores, abordan el tema de la entrevista psicoldgica considerandola un registro
que debido a su alto contenido confidencial y porque los médicos no la reconocian como una
medicion rigurosa, fue transformada en 1999 en un documento de facil interpretacion para
todos los profesionales. Esto permitio el abordaje de eventos significativos como vivencias
traumaticas de la infancia que eran resignificadas ante la llegada del hijo y codmo el embarazo
en si mismo podia ser vivido como un elemento de preocupacion, ya sea por problemas
fisicos (hipertension, contracciones, etc.) o psicolégicos asociados al embarazo (temores,

ansiedad, etc.).
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Subdividieron las categorias detectadas como preocupantes para la madre:
1. Sucesos significativos (“life event”)

(Pareja, Muertes, Social, Problema actual o Problemas con otros hijos)
2. Problemas maternos fisicos asociados al embarazo
3. Problemas maternos psicoldgicos
4. Conflictos infantiles

5. Impacto ante el nacimiento

Esto llevaria a considerar a la maternidad como una situacién de especial sensibilidad.
Es interesante saber que a partir de ese afio se incorpord dentro de la problematica social, el
item de la violencia familiar, barrial, policial o el tener familiares presos como posibles
causantes de estrés para la madre. Se observo que la mayor deteccion de conflictos infantiles
y de problematicas fisicas y/o psicoldgicas se debid a las mejoras del modelo de entrevistay a
un mejor abordaje por parte del equipo de trabajo, pues el dialogo emerge cuando se ayuda a
ordenar las emociones suscitadas por el proceso de maternaje, ofreciendo a la madre la
posibilidad de reconstruirlos.

Finalmente, en nuestros dias, el trabajo a nivel psicolégico va més alla de un divan y
un espacio individual, pues esta integrado con todas las areas dentro de un nosocomio,
trasladandose a los ambientes donde se encuentra la madre en recuperacion o velando por la
mejoria de su bebé, atiende a las familias durante su permanencia brindando charlas,

tamizando y derivando cuando se requiere de atencion especializada.
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II. Meétodo

3.1. Tipo de investigacion

El proposito inmediato fue ampliar y profundizar el conocimiento que se tiene de la
poblacién materna frente a la variable sentimiento de soledad. Por lo que, segin Hernandez,
Fernandez y Baptista (2014) estd considerada como una investigacion cuantitativa, basica y
de alcance (tipo) descriptivo, que siguié un disefio no experimental, conté con estrategia
asociativa configurandose como un estudio comparativo, transversal (Ato y Benavente,
2013). Por tanto, se analizo la relacion entre variables y sus diferencias al tener dos grupos de
participantes diferenciadas por la condicion de salud de su recién nacido, en un periodo

especifico de tiempo, priorizando determinar un nimero exacto de casos existentes.

3.2.  Ambito temporal y espacial
El estudio tuvo una duracion de ocho meses desde su aprobacion y aplicacion. Todos
los procedimientos de recoleccién de datos tuvieron lugar en el Instituto Nacional Materno

Perinatal, entre diciembre del 2018 y julio del 2019.

3.3.  Variable

La variable de estudio es el “Sentimiento de soledad”: Experiencia desagradable, en
relacion a una insatisfaccién a nivel interpersonal, que afecta a dos factores: la intimidad con
los otros y la sociabilidad.

Asi mismo, se consideraron variables intervinientes, que contribuyeron a un mejor

conocimiento de la muestra de estudio (Ver Anexo 1y Anexo 2)
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3.4. Poblacion y muestra

La poblacién objetivo estuvo conformada por las madres de recién nacidos
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN), del Instituto Nacional
Materno Perinatal de Lima. Asi mismo, y con fines practicos, se requirié contar con la
participacién de madres puérperas por parto vaginal o cesarea, cuyos recién nacidos no
demandaban hospitalizacion.

Para la base muestral se proceso los resultados de 148 madres cuyos recién nacidos
figuraron como ingresos diarios en la UCIN, del Instituto Nacional Materno Perinatal de
Lima, desde el mes de diciembre 2018 a julio 2019. Es asi que, con la finalidad de comparar,
se abord6 a 145 madres de recién nacidos que no requirieron hospitalizacién. Por lo tanto, la
unidad muestral estuvo representada por cada madre de recién nacido con y sin
hospitalizacién (Carrasco, 2005).

El muestreo que se empled fue el no probabilistico, intencional, ya que, se procuro
elegir y analizar casos que respondieron a los dos grupos de comparacion (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2014), logrando identificar objetivamente las caracteristicas de las
participantes (Carrasco, 2005), es asi que, al tener una muestra representativa, se procedio a
determinar y contrastar los resultados.

a) Criterios de inclusion:

- Ser madre de un recién nacido con y sin hospitalizacion neonatal dentro del Instituto
Nacional Materno Perinatal
- Ser madre en condicion de evaluacion dentro del Instituto Nacional Materno Perinatal
- Paciente que exprese su consentimiento para participar del estudio (Ver Anexo 4)
b) Criterios de exclusion:

- Ser paciente gestante o ginecologica
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- Madre en estado de reposo absoluto, bajo efectos de la anestesia o que fisicamente presente
complicaciones para la evaluacion
- Paciente que no acepte participar del estudio

- Madre con alteraciones en el desarrollo o0 manifestaciones psicopatoldgicas

Descripcion de las participantes

A continuacion, en la Tabla 1, se podran observar las caracteristicas mas relevantes de
las madres consultadas. Esta informacion estd organizada en relacion con los objetivos
especificos que permitieron ordenar posteriormente los resultados.

Segun variables sociodemograficas, se reporta que las madres de recién nacidos con y
sin hospitalizacion, en su mayoria son adultas jovenes (57%). Las adolescentes representan
con minimos valores a las madres de ambos grupos (1.3% - 8.3%). Respecto al lugar de
residencia, el 77% del total reside en Lima Metropolitana y a su vez son peruanas, mientras
que el menor porcentaje son aquellas madres que viven en Lima Metropolitana con
nacionalidad extranjera (10%). En torno a la relacion de pareja, el 91% manifiesta tenerla. El
apoyo recibido por parte del padre del recién nacido es constante para el total (91%), el
recibido por familiares directos es mayor en aquellas cuyos bebés no requirieron
hospitalizacién (85.5%), mientras que el apoyo de familiares politicos es reconocido por
aproximadamente la mitad de madres (53%), finalmente, el apoyo recibido de amistades no
es representativo para el 71% de participantes.

En tanto, segln las variables relacionadas a la experiencia materna reciente, se
muestra que mas de la mitad de consultadas con bebés no hospitalizados (54.5%) presenta la
condicion de multiparidad situacion que se proyecta al total (52%). De acuerdo al
conocimiento de su salud gestacional y con ello la salud de su bebé, las madres en general
afirmaron haberlo tenido (75%), sin embargo, el segundo grupo lo refirié al 97.2%. Con

relacion al tipo de parto, el 83.1% de madres con recién nacidos hospitalizados presentaron



56

un parto prematuro, mientras que casi la totalidad de madres con bebés sin hospitalizacion
tuvieron un parto a téermino (93.8%). El tiempo para el reencuentro madre — bebé varié en el
primer grupo, ya que, el 66.9% lo hizo entre al segundo Yy tercer dia luego del parto, mientras
que el 95.9% de madres pertenecientes al segundo grupo lo hizo en el primer dia. Asi mismo,
es importante sefialar que el 93% del total de madres entrevistadas comprendieron los
reportes que a diario brindan los médicos acerca de la salud de su recién nacido.

Observamos ademas variables ligadas a la experiencia en UCIN. Encontrando que el
92% de madres no manifiestan experiencias anteriores en dichos ambientes; sin embargo, en
aquellas madres que, si las vivenciaron, el 9.7% actualmente no tiene un bebé hospitalizado
frente a un 6.1% que nuevamente atraviesa dicha condicion. Respecto al primer grupo, al
momento de la entrevista, el 54.7% tuvo a su bebé hospitalizado de dos a tres semanas,
seguido de un 27% que llevaba de cuatro a mas semanas y un 18.2% que seguia su evolucion
en su primera semana Asi mismo, un gran porcentaje (75%) refirié haber interrumpido sus
actividades cotidianas (trabajar, estudiar, atender el hogar y/o dispersarse) debido a su
permanencia en los ambientes de UCIN, en tanto el 25% mantuvo su rutina 'y a la vez acudio
a visitar a su bebe.

Finalmente, se observa que, de acuerdo a los antecedentes médicos ginecoldgicos, en
el primer grupo de madres el 31.8% experimentd pérdidas gestacionales en comparacion al
25.5% de las madres del segundo grupo. Por otro lado, gran parte del universo de madres

consultadas no refieren experiencias de neonatos fallecidos (96%).
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Descripcion de la muestra
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Con hospitalizacion  Sin hospitalizacion Total
f=148 (%) f =145 (%) f =293 (%)
Grupo etario Adolescente (£17) 2 (1.3%) 12 (8.3%) 14 (5%)
Adulta joven (18 — 29) 83 (56%) 85 (58.6%) 168 (57%)
f\f;é)ta intermedia 63 (42.6%) 48 (33%) 111 (38%)
Residencia Lima Peruana 109 (73.6%) 117 (80.7%) 226 (77%)
Lima Extranjera 16 (10.8%) 12 (8.3%) 28 (10%)
Provincia 23 (15.5%) 16 (11%) 39 (13%)
Relacion de pareja Si 136 (91.9%) 132 (91%) 268 (91%)
No 12 (8.1%) 13 (9%) 25 (9%)
Apoyo del padre del Si 135 (91.2%) 132 (91%) 267 (91%)
recién nacido No 13 (8.8%) 13 (9%) 26 (9%)
Apoyo de familiares Si 116 (78.4%) 124 (85.5%) 240 (82%)
directos? No 32 (21.6%) 21 (14.5%) 53 (18%)
Apoyo de familiares Si 75 (50.7%) 81 (55.9%) 156 (53%)
politicos® No 73 (49.3%) 64 (44.1%) 137 (47%)
Apoyo de amistades® Si 43 (29.1%) 42 (29%) 85 (29%)
No 105 (70.9%) 103 (71%) 208 (71%)
Paridad Primipara 74 (50%) 66 (45.5%) 140 (48%)
Multipara 74 (50%) 79 (54.5%) 153 (52%)
Conocimiento de su Si 79 (53.4%) 141 (97.2%) 220 (75%)
salud gestacional No 69 (46.6%) 4 (2.8%) 73 (25%)
Tipo de parto Prematuro 123 (83.1%) 9 (6.2%) 132 (45%)
A término 25 (16.9%) 136 (93.8%) 161 (55%)

Tiempo de espera para
el reencuentro

Comprension de
reportes médicos

Experiencia anterior en
UCIN

Tiempo de
hospitalizaciéon neonatal

Interrupcion de
actividades

Experiencia de pérdidas
gestacionales

Experiencia de bebés
fallecidos

En el primer dia
Durante el segundo dia
A partir del tercer dia
Si

No

Si

No

Una semana

De dos a tres semanas
De cuatro semanas a mas
Si

No

Si

No

Si

No

49 (33.1%)
44 (29.7%)
55 (37.2%)
136 (91.9%)
12 (8.1%)
9 (6.1%)
139 (93.9%)
27 (18.2%)
81 (54.7%)
40 (27%)
111 (75%)
37 (25%)
47 (31.8%)
101 (68.2%)
8 (5.4%)
g140 (94.6%)

139 (95.9%)
4 (2.8%)
2 (1.4%)

137 (94.5%)
8 (5.5%)
14 (9.7%)

131 (90.3%)

37 (25.5%)
108 (74.5%)
4 (2.8%)
141 (97.2%)

188 (64%)
48 (16%)
57 (19.5%)

273 (93%)
20 (7%)
23 (8%)

270 (92%)

84 (28.7%)
209 (71.3%)
12 (4%)
281 (96%)

Nota. (a) Abuelos, padres, hermanos, primos, tios o sobrinos; (b) Suegros, cufiados o concufiados; (c) Iglesia,

barrio o trabajo



58

3.5.  Instrumentos

a) Se empled una Ficha Sociodemografica I, con el fin de describir a la poblacion de
estudio (Ver Anexo 1). Para ello, se delimitaron: grupo etario, residencia, relacion de pareja,
experiencia anterior en UCIN, comprension de reportes médicos, interrupcion de
actividades debido a la hospitalizacion de su recién nacido, tiempo de espera para el
reencuentro con su recién nacido, paridad, experiencias de pérdidas gestacionales o nacidos
fallecidos, tiempo de hospitalizacion de su neonato al realizar la entrevista, fuentes de
apoyo, tipo de parto y el conocimiento del estado de salud de su bebé durante la gestacion. La
recoleccion de estos datos se presentd como parte de un tamizaje rutinario.

b) Con la finalidad de describir al grupo comparativo, se empled la Ficha
Sociodemogréfica I, la cual considero los indicadores de la anterior ficha, a excepcion de dos
que hacen referencia a la condicion hospitalaria del neonato (Ver Anexo 2)

c) Escala de Soledad de UCLA
- Denominacién del instrumento: UCLA Loneliness Scale (Version 3), validada por Velarde-

Mayol, Fragua-Gil y Garcia de Cecilia (2016).
- Nombres y apellidos del autor: D.W. Russell
- Afo y pais de creacion: 1996, University of California at Los Angeles
- Objetivo de la evaluacion: Medicién de la sensacion de soledad (sentirse solo)
- Cantidad de items: Diez
- Forma de aplicacion: Individual o Colectivo
- Forma de calificacion: Escala Likert, teniendo un minimo de 1 y un maximo de 4

(1) AM: Indica: «Me siento asi a menudo».
2 F: Indica: «Me siento asi con frecuencia».
3 R: Indica: «Raramente me siento asi».

(4) N: Indica: «Nunca me siento de ese modo».
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* Para facilitar la comprension de la forma de respuesta, se alternaron los valores numéricos

por sus frases correspondientes (Ver Anexo 3)

- Validez

Tal como se aprecia en la Tabla 2, para establecer la validez de la estructura interna,

los autores de la validacion (Velarde-Mayol, Fragua-Gil y Garcia de Cecilia, 2016) llevaron

a cabo el Analisis Factorial Exploratorio (AFE). Es asi que, en su publicacion, dan cuenta

que el valor de la medida de adecuacion muestral KMO (0.93) es 6ptimo para este tipo de

andlisis (Kaiser, 1974). De igual manera, la prueba de Bartlett es altamente significativa (p

< 0.0001), de modo que se confirma la presencia de factores latentes. El resultado de la

extraccion por componentes principales, asi como por métodos como el de méxima

verosimilitud, ejes principales y minimos cuadrados, indican la existencia de un unico

factor, que explica el 71.6% de la variabilidad total.

Tabla 2

Anélisis Factorial Exploratorio de la Prueba (AFE)

item Enunciado Dimension 1
1  Con qué frecuencia se siente infeliz haciendo tantas cosas solo .908
2 Con qué frecuencia siente que no tiene a nadie con quien hablar .897
3 Con qué frecuencia siente que no puede tolerar sentirse solo .865
4 Con qué frecuencia siente que nadie le entiende .865
5 Con_qué frecuencia se encuentra a si mismo esperando que alguien le llame o le 852

escriba
6  Con qué frecuencia se siente completamente solo .851
7 Con qué frecuencia se siente incapaz de llegar a los que le rodean y comunicarse con 897
ellos
8  Con qué frecuencia se siente hambriento de compafiia 814
9  Con qué frecuencia siente que es dificil para usted hacer amigos .807
10  Con qué frecuencia se siente silenciado y excluido por los demas .785
% varianza total explicada 71.57
indice de Adecuacion Muestral (KMO) 0.93

Prueba de esfericidad de Bartlett

(p < 0,0001)
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- La puntuacion total: Minima de 10 y maxima de 40

- Interpretacion de los resultados: La puntuacion total de la UCLA (Version 3) hasta los 31
puntos, predice el estado clinico de soledad (que incluye un grado moderado o severo de
soledad), mientras que las puntuaciones mayores a 32 puntos indican la ausencia del

constructo.

3.6.  Procedimiento

La decision de elegir el tema y poblacion de estudio tuvo lugar durante la realizacién

de internado en el “Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP)”, en el afio 2018. Se tuvo en
cuenta el comportamiento de los dos grupos comparativos, durante los meses previos a la
aplicacién de los instrumentos.
Obteniendo la aprobacion del proyecto dentro de la Facultad de Psicologia (FAPS), se acudid
al area de investigacion del INMP, solicitando los formatos para ingresar la documentacion
correspondiente. En noviembre del mismo afio el proyecto fue aprobado, iniciando las
coordinaciones con el asesor dentro del instituto Mag. Juan Artica Martinez, la jefa del
Servicio de Psicologia, Lic. Ana Maria Mejia Mufioz y los jefes del area de Neonatologia y
Servicio “E” (Puerperio).

La aplicacion de pruebas se realiz6 desde el mes de diciembre. Dentro de UCIN y
Servicio de Puerperio, siguiendo protocolos de higiene. Como parte de un seguimiento del
servicio de psicologia, se revisaron las historias clinicas de los recién nacidos, procediendo a
abordar a las madres en aproximadamente 15 minutos, no obstante, surgieron casos en los
que la contencion hacia su expresién emocional prolongé la estancia dentro del area. Es
necesario sefialar que los dias sabados se concentraba mayor cantidad de madres
acompafiadas por sus parejas o familiares, en comparacion a los demas dias de la semana. Lo

mismo sucedia con los horarios, las madres en el horario de informes médicos (11:00 —
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12:00) solian acudir en mayor proporcion. Se presentaron casos con figuras diversas: madre
hospitalizada que ain no veia a su bebé, pero que al momento de la entrevista ya se
encontraba en proceso de alta; otra era, aquella madre hospitalizada, estable que cada dia
acudia al ambiente de UCIN a recibir los informes médicos, dejar leche en el “Banco de
Leche Materna” y ver a su bebé; ademas, las madres dadas de alta cuyos bebés habian
transitado las areas de Unidad de Cuidados Intermedios, pero su salud se vio debilitada,
llegando a ser un ingreso en la UCIN; finalmente, aquellas madres dadas de alta rapidamente
luego del parto, estables, cuyos bebés fueron directamente ingresados a los cuidados
intensivos. En el caso del ambiente de Puerperio, las madres se encontraban dentro de los tres
primeros dias de parto, se encontraban acompafiadas de sus recién nacidos, algunas veces
amamantandolos.

En ambos grupos de madres, se realizO la presentacion de la investigacion
(oralmente), de la investigadora y del asesor. Luego, se les consultd su deseo de
participacion, enfatizando que era una actividad voluntaria y anénima, ya que, su identidad
seria codificada; si la madre accedia, se le leia el consentimiento informado, para finalmente
solicitarle su firma. Para el llenado de la Ficha Sociodemografica y Escala de Soledad
(UCLA), se consulto si podian resolverlas autbnomamente o si requerian de lectura por parte
de la investigadora. Se presentaron casos en los que se invit6 a las madres a reservar una cita
en el area de consulta externa — psicologia y acudir a las escuelas para familias dentro de la

UCIN.

3.7.  Andlisis de datos

Los datos recogidos fueron tabulados y organizados en matrices a través del programa
Excel 2018. Se realizd la verificacion de los datos antes de importarlos al programa
estadistico IBM SPSS Statistics 22. En ese sentido, para la mejora de la calificaciéon e

interpretacion de los resultados se recodifico la forma de respuesta mejorando la comprensién
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y direccion de las puntuaciones (1= Nunca; 2= Raramente; 3= Con frecuencia y 4= A
menudo).

Al realizar nuevamente un analisis de exploracion para conocer la variabilidad de los
datos (diagrama de caja y bigotes), se identificaron casos con puntuaciones extremas a la
media en ambos grupos. Se procedio a retirarlos para evitar algun tipo de sesgo o error que

pudiera afectar los andlisis posteriores (N = 293).

Tomando en cuenta las caracteristicas del instrumento empleado: poblacion de destino
(adulta mayor), fue necesario desarrollar evidencias de validez basadas en el contenido, esto
se logro a través del célculo de la V' Aiken y sus Intervalos de Confianza (Merino y Livia,
2009); se empled el método de evaluacion por jueces expertos en el &mbito psicométrico y

atencion de la poblacion de estudio.

Primer procedimiento

Los jueces evaluaron la calidad que mostraron los items para representar al
constructo: sentimiento de soledad. Las categorias de consulta fueron: la relevancia, referida
a la importancia del item dentro de la prueba; la coherencia, donde el reactivo guarda relacion
a la Unica dimension del instrumento y, finalmente, la claridad como el nivel de comprensién
en la redaccion, logrando la receptividad de la muestra al instrumento (Cohen et al., 2011). El
valor promedio de cada item respecto a las tres categorias se sintetiz6 en una hoja de célculo
en Microsoft Excel 2018. En seguida, a través del programa compilado en Visual Basic 6.0
(Merino y Livia, 2009), se procedié a ingresar los siguientes datos: la calificacion promedio,
la calificacion minima y maxima en la escala y, la cantidad de los jueces participantes. Es asi,
como se obtuvo el coeficiente V de Aiken bajo un intervalo de confianza al 95%. Se siguid el

estdndar de maxima exigencia (Merino y Livia, 2009) tomando en observacion a todos los
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items cuyos rangos minimos sean inferiores al .70 (Charter, 2003), ya que, en comparacion al

coeficiente de validez, no encuentran la misma representatividad. (Ver Tabla 4)

Segundo procedimiento

Teniendo en cuenta los resultados y recomendaciones anteriores, se procedid a
realizar una segunda consulta, con los mismos jueces. Se indicd que los reactivos persiguen la
descripcion de la variable “Sentimiento de soledad”, resaltando que esta segunda version
buscaba ser la mas cercana a la aplicacion. (Ver Tablas 5y 6)

A continuacidn, se desarrollaron evidencias de validez basada en la estructura interna
del instrumento, a través del analisis factorial confirmatorio (AFC) el cual se llevo a cabo a
través del programa AMOS v. 24, con el objetivo de confirmar la estructura inicial de la
prueba y contrastar con los resultados obtenidos en el AFE de la validacion de referencia
(Velarde et al., 2016). (Ver Tabla 8)

Toda vez que se obtuvieron evidencias de validez respecto a la estructura interna del
instrumento, se estimo la confiabilidad a través del coeficiente omega. (Ver Tabla 9)

Ademas, se consiguid realizar la baremacién de la escala para este estudio utilizando
como puntos de cohorte los percentiles 33 y 66, agrupando los datos en las categorias
presencia minima, nivel moderado y nivel severo. (Ver Tabla 10)

El analisis descriptivo se plasmé en tablas de frecuencia de doble entrada segun
objetivos y exploraciones. Primero, se emplearon parametros de estadistica descriptiva:
medida de tendencia central (media) y medida de dispersion (desviacion estandar) para
conocer el comportamiento de las puntuaciones en ambos grupos y por cada item de la escala
(Ver Tabla 11). Luego, se pudieron conocer las frecuencias y porcentajes en torno a la
prevalencia del sentimiento de soledad, de forma global y por grupos de comparacion (Ver
Tabla 12 y Figura 1). En ese sentido, al contar con variables categoéricas (nominales y

ordinales) se procedid a realizar el contraste de hipétesis general mediante el Chi Cuadrado
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de Homogeneidad (Ver Tabla 13). Este resultado invito a extender el andlisis a los
indicadores de la escala, pudiendo ademas conocer los porcentajes de las formas de respuesta
segun la condicion de comparacion (Ver Tabla 14). Finalmente, se describieron los resultados
segun variables sociodemogréficas, variables vinculadas a la experiencia materna reciente,
variables relacionadas a la hospitalizacion neonatal y antecedentes médicos ginecoldgicos

(Ver Tablas 15,16, 17 y 18).

3.8.  Consideraciones éticas

Para la ejecucion del estudio, se tomo de referencia documentos de gran importancia
en el campo bioético, muchos de ellos formulados a partir del Cddigo de Nuremberg
(Mainetti, 1989), como la Declaracién de Helsinki (AMM, 2017) e Informe Belmont (1979),
asi como, el Cadigo de ética y deontologia (2018) del Colegio de Psicologos del Pert (CPsP).

En ese sentido, es preciso mencionar cuatro principios fundamentales seguidos en esta
investigacion, resaltando que, para la recoleccion de datos dentro de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal y Servicio de Puerperio, se tuvo en cuenta la autorizacién de la
institucién, autoridades competentes y el consentimiento informado de las participantes,
expresandoles que el documento resuelto era de caracter anonimo y confidencial, siendo util
solo para los fines de estudio. De este modo, a cada participante se le asigné un codigo de
identificacion dentro de la base de datos, el mismo que se ubicé en sus hojas de respuestas
(Ver Anexos 1, 2,3y 4).

- Autonomia: La cual se expres6 mediante la firma del consentimiento informado de
las madres que aceptaron formar parte del estudio de investigacién de manera voluntaria.

- Beneficencia: El estudio se dirigio a la atencién de la percepcion que tiene la madre
sobre su estado emocional durante su estancia en la UCIN, servicio de puerperio y el contexto

en el que se desenvolvio.
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- No maleficencia: Se expresd la abstencion intencional de realizar acciones que
puedan perjudicar a los recien nacidos o a sus madres; se evitd quitarle mucho tiempo a la
interaccion madre-hijo, empleando una escala breve para la medicion de la variable.

- Justicia: Se demostro un trato adecuado a cada madre con la finalidad de disminuir

las situaciones de desigualdad bioldgica, social o cultural.
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V. Resultados

En el presente capitulo se describe toda la informacion hallada, organizandose en
funcidn a los objetivos mencionados. En un primer momento se presentaran las evidencias de
validez y confiabilidad, posteriormente la descripcion de las variables de control respecto a

ambos grupos de comparacion.

4.1. Propiedades psicométricas Escala de Soledad (UCLA)

4.1.1. Validez

4.1.1.1. Validez de contenido. La Tabla 3, nos muestra las caracteristicas de los
nueve expertos consultados, siete de ellos con actividad en el sector de salud pablica
(INMP), conocedores del comportamiento diario de la poblacién, y dos, con
experiencia en metodologia de investigacion y analisis de datos (docentes
universitarios de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Federico
Villarreal). En referencia al sexo, las cantidades para ambos grupos no difieren. Sobre
el grado académico alcanzado, se contd con dos doctores, cinco maestros y dos

bachilleres en psicologia.

Tabla 3

Distribucion de los jueces por sexo, lugar de desempefio, grado académico y afios de

experiencia
Sexo Lugar de desempefio Grado académico Afios de experiencia
Hombre  Mujer  Sector pUblico 7 Bachiller 2
Jueces 4 c Docente Magister 5 6-35

universitario Doctor 2
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En ese sentido, los nueve jueces emitieron sus consideraciones sobre el
comportamiento de cada uno de los reactivos frente a las categorias “Relevancia”,
“Coherencia” y “Claridad” con valores que oscilaron entre 0= Nada, 1= Poco, 2=
Medida exacta y 3= Totalmente relevante. Cabe sefialar que este es el primer paso

para emplear el programa Visual Basic para la V de Aiken (Merino y Livia, 2009).

La Tabla 4, nos indica que los valores de los items 1 y 5 no alcanzaron el nivel
de exigencia (Charter, 2003) respecto a la importancia de considerarlos dentro de la
prueba. Sus intervalos de confianza al 95%, fueron menores al .70, no obstante, estas
diferencias pudieron deberse a otros componentes de los reactivos. Respecto a la
segunda categoria, se atiende a los reactivos 1, 5 y 8, ya que, no alcanzaron el nivel
minimo de exigencia (Charter, 2003) sobre su relacién ldgica con la Gnica dimension
del instrumento; sin embargo, esta relacion parcial pudo estar influida por elementos
linguisticos observados posteriormente. La tercera columna, nos refiere la mayor
cantidad de observaciones realizadas por los expertos sobre la claridad, sobre el poco
entendimiento, busqueda de sindnimos o descontextualizacién de los términos, en
relacién a la poblacién de estudio. Estos valores tienen un minimo de .374 hasta un

méaximo de .677, encontrandose por debajo de lo requerido (> .70) (Charter, 2003).
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item Vv Relevancia Coherencia Claridad
IC al 95% IC al 95% IC al 95%
1 .813 .631-.917 677 -.942 .631-.917
2 .963 .818 - .994 .767 - .980 .767 - .980
3 .963 .818 - .994 .818 - .994 875-1
4 .963 .818 - .994 875-1 875-1
5 74 .552 - .868 .631-.917 591 - .893
6 927 767 - .980 .818 - .994 .818 - .994
7 .89 721 - .962 767 - .980 677 -.942
8 .89 721 - .962 .631 - .917 374 -.725
9 .927 767 - .980 .818 - .994 875-1
10 .963 .818 - .994 .818 - .994 677 -.942

Como observamos, los items sefialados (1, 5, 7, 8 y 10) obtuvieron un limite de

confianza menor a lo esperado. En ese sentido, se propuso un segundo proceso de

observacion por jueces, donde se evaluaron los mismos criterios a la espera de que los

indices inferiores sobrepasaran el limite exigido (Merino y Livia, 2009).

La Tabla 5, representa las modificaciones que fueron consideradas para el

segundo juicio de expertos. Como caracteristicas principales se encuentran la

direccionalidad de la redaccion (en primera persona), la combinacién de acciones

descritas (items 7 y 10) y el cambio de género (femenino). Estos cambios se

orientaron a crear una mayor personalizacién del reactivo, creando una mayor relacion

con la variable de estudio.
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Sugerencias sobre la redaccion de los items para la segunda revision

Items Escala UCLA (Version 3)
Validada por Velarde-Mayol, Fragua-Gil y Garcia
de Cecilia (2016)

items propuestos en base al primer juicio de
expertos

Con que frecuencia se siente infeliz haciendo tantas
cosas solo

Con qué frecuencia siente que no tiene a nadie con
quien hablar

Con qué frecuencia siente que no puede tolerar
sentirse solo

Con qué frecuencia siente que nadie le entiende

Con qué frecuencia se encuentra a si mismo
esperando que alguien le Ilame o le escriba

Con qué frecuencia se siente completamente solo

Con qué frecuencia se siente incapaz de llegar a los
que le rodean y comunicarse con ellos

Con qué frecuencia se siente hambriento de compafiia

Con qué frecuencia siente que es dificil para usted
hacer amigos

Con qué frecuencia se siente silenciado y excluido
por los demas

Con qué frecuencia me siento infeliz haciendo tantas
cosas sola

Con qué frecuencia siento que no tengo a nadie con
quien hablar

Con qué frecuencia siento que no puedo tolerar
sentirme sola

Con qué frecuencia siento que nadie me entiende

Con qué frecuencia espero que alguien me llame o
escriba

Con qué frecuencia me siento completamente sola

Con qué frecuencia me siento incapaz de
comunicarme con los que me rodean

Con qué frecuencia siento la necesidad de sentirme
acompafada

Con qué frecuencia se me hace dificil hacer amigos

Con qué frecuencia me siento alejada de los demas

En la Tabla 6, apreciamos que, del total de observaciones sobre la relevancia del

item, el nUmero 4, muestra un intervalo inferior al .70. Merece ser observado durante

la recoleccidn de datos y posterior andlisis de constructo. Por otro lado, los items 1y

5, luego de ser modificados en su redaccion, elevan sus valores y coeficiente. Nos

indica que su presencia dentro de la medicion del constructo es importante.

Respecto a la coherencia se muestra que el item 5 presenta un intervalo inferior

menor al .70, pero mayor a su anterior calificacion (.631 - .917). Por ese motivo,

interesa ver su evolucion durante la fase de recoleccion y procesamiento de datos. En
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ese sentido, los items 1 y 8, elevan considerablemente sus intervalos, respecto a su
primera evaluacion.

Finalmente, de acuerdo con la claridad, observamos diferencias considerables
respecto al primer acuerdo de jueces. Los valores resultantes de los items 1,5, 7, 8 y
10, fueron mayores a los de la primera calificacion, superando el valor de .70, exigido
para el limite inferior del IC. Solo el item 5 obtuvo un valor ligeramente por debajo

del indice inferior permitido (.70).

Tabla 6
Segundo coeficiente V de Aiken e intervalo de confianza referente a la Relevancia,

Coherencia y Claridad de los items

item v Relevancia Coherencia Claridad

IC al 95% IC al 95% IC al 95%
1 .927 767 - .980 767 - .980 767 - .980
2 .89 721 - .962 721 - .962 767 - .980
3 .89 721 - .962 721 - .962 767 - .980
4 .853 677 -.942 721 - .962 767 - .980
5 .927 767 - .980 677 -.942 677 -.942
6 .927 767 - .980 767 - .980 767 - .980
7 .89 721 - .962 721 - .962 767 - .980
8 .89 721 - .962 767 - .980 767 - .980
9 .927 767 - .980 767 - .980 767 - .980
10 .89 721 - .962 767 - .980 767 - .980

4.1.1.2. Validez de constructo. A través del programa AMOS y empleando el
método de méaxima verosimilitud, se evaluaron las cargas factoriales de los 10
indicadores de la escala. Dichos estimadores corroboraron la estructura
unidimensional del constructo. No obstante, se observo que los indicadores 8 y 9
cuyos contenidos se vinculan a aspectos de interrelacion social obtuvieron valores por
debajo de lo esperado (.395 - .323), a pesar de lo mencionado por Kline sobre las

estimaciones en este tipo de analisis (1994, citado en Morales, 2011); asi que debido
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al aporte que tuvieron estos indicadores a nivel de contenido se decidid mantenerlos,

teniendo en cuenta que no afectan los indicadores de fiabilidad del instrumento.

Tabla 7

Estimacion de las cargas factoriales estandarizadas

Indicador Cargas factoriales
1 > F1 595
2 > F1 593
3 > F1 .640
4 > F1 .660
5 2> F1 463
6 > F1 742
7 > F1 .558
8 > F1 .395
9 > F1 .323
10 > F1 449

Asi mismo, en la Tabla 8, se aprecia que el modelo que represento a la version
original del instrumento inicialmente no cumpli6 con los ajustes de bondad sugeridos,
por lo que, siguiendo las recomendaciones del indice de modificacion, se enlazaron
los errores correlacionados de los items 9 y 10, ademas del item 9 y 7. Encontrandose
indices de ajuste estadisticos pertinentes: EI primero cumplié con un valor menor a 2
(X?/gl = 1.784) considerado aceptable (Tabachnick y Fidell, 2007), el segundo indice
obtuvo un valor menor a .06 (Hu y Bentler, 1999), en cuanto al CFlI, el valor
encontrado fue mayor a 0.95 (Hu y Bentler, 1999), por altimo, el valor del AIC es

menor al del primer modelo (Caballero, 2011).
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Tabla 8

Indices de ajuste — Analisis Factorial Confirmatorio (AFC)

Modelos X2/gl RMSEA CFI AIC

Modelo 1 (Velarde-Mayol, Fragua-Gil y
Garcia de Cecilia, 2016) 2.321 0.066 931 121.229

Modelo 2 (Correlacion de errores item 9 y
10/9y 7) 1.784 0.051 961 102.8

Nota. 2(2/gl = Chi cuadrado/grado de libertad, RMSEA = Error cuadratico medio de aproximacion,
CFI = Indice de ajuste comparativo, AIC = Criterio de Akaiken

4.2. Fiabilidad

En la Tabla 9, se observa que el valor que se obtuvo a través del coeficiente omega fue
de .80 (> .70), lo cual indicé una adecuada consistencia interna. Se entiende entonces que este
calculo responde adecuadamente a un namero reducido de items (McDonald, 1999), usando

Unicamente sus cargas factoriales (Gerbing y Anderson, 1988).

Tabla 9

Confiabilidad de las puntuaciones Escala de soledad UCLA (Version 3)

NUmero de items Coeficiente omega

10 .80

4.3. Baremacion

La Tabla 10 muestra que, dentro de las mdultiples posibilidades de baremacion, se opto
por usar los percentiles 33 y 66 como referentes de proporcionalidad, permitiendo que los
valores directos se ubicasen en tres categorias. Es asi que, para presencia minima, el puntaje
minimo fue 10 y el maximo 16, los puntajes directos entre 17 y 20 indicaron un nivel
moderado y aquellos valores mayores a 21 sefialaron un nivel severo del sentimiento de

soledad.
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Tabla 10

Conversion de puntajes directos a categorias

Percentiles P.D Categoria
10-16 Presencia minima
22 17-20 Nivel moderado
21-34 Nivel severo

4.4. Analisis descriptivo comparativo

La Tabla 11 muestra la distribucion que tuvieron los estadisticos descriptivos en relacion
con las puntuaciones obtenidas, segun los grupos de comparacion e items de la escala
empleada. Dentro del grupo de madres con recién nacidos hospitalizados la media fue de
18.42 y la desviacion estandar 5.6, en tanto para el grupo de madres con bebés no
hospitalizados la media fue 18.28 y su desviacion estandar 4.2. Continuando, en relacion a los
items, en el primer grupo se observan valores mas sobresalientes (M= 1.52, DE= 0.685 —
M=2.20, DE= 0.797) que en el segundo (M= 1.46, DE= 0.589 — M= 2.33, DE= 0.708). Por
altimo, los valores méas bajos a nivel global resultaron para el item “Con qué frecuencia me
siento completamente sola” (M= 1.61, DE= .78) y los mayores para “Con qué frecuencia

siento la necesidad de sentirme acompanada” (M= 2.49, DE= 1.05).
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Tabla 11

Estadisticos descriptivos por grupos de comparacion e items de la Escala UCLA

Variable e indicadores Con hospitalizacion  Sin hospitalizacién Global
M (DE) M (DE) M (DE)
Sen_tlmlento de soledad en madres de recién 18.42 (5.6) 18.28 (4.2) 18.35 (4.9)
nacidos
Con qué frecuencia me siento infeliz haciendo 1.72 (.747) 1.81 (.670) 1.82 (.84)
tantas cosas sola
Con qué frecuencia siento que no tengo a nadie 164 (.739) 1.67 (.635) 1.70 (:81)
con quien hablar
Con_que frecuencia siento que no puedo tolerar 1.76 (.759) 1.73 (.719) 1.83 (.91)
sentirme sola
Con qué frecuencia siento que nadie me entiende 1.80 (.719) 1.72 (.620) 1.82 (.81)
Con queé frecuencia espero que alguien me llame 1.82 (.797) 1.92 (.782) 1.98 (.97)
0 escriba
Con qué frecuencia me siento completamente sola 1.68 (.710) 1.46 (.589) 1.61(.78)
Con qué frecuencia me siento incapaz de 1.80 (.728) 1.64 (.653) 1.77 (82)
comunicarme con los que me rodean
Con_que frecuenc~|a siento la necesidad de 2.20 (.797) 2.33(.708) 2.49 (1.05)
sentirme acompafiada
Cop qué frecuencia se me hace dificil hacer 1.52 (.685) 1.66 (.729) 1.64 (.83)
amigos
dCon que frecuencia me siento alejada de los 1.66 (.686) 1.61 (.679) 1.69 (.80)
emas
Nota. f = 293

4.4.1. Prevalencia del sentimiento de soledad

La Tabla 12, nos muestra que la presencia minima del sentimiento de soledad
reunié al 40% del total de madres encuestadas, seguido del nivel severo que agrup6 al

31% y finalmente el nivel moderado que fue experimentado por el 29% de madres.
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Niveles del sentimiento de soledad en la totalidad de madres

f %
Presencia minima 117 40
Nivel moderado 86 29
Nivel severo 90 31

La Figura 9, grafica que los mayores porcentajes en ambos grupos

correspondieron a la presencia minima del sentimiento de soledad (43.2% - 36.6%).

Asi mismo, el nivel moderado fue mayor en el grupo de madres de recién nacidos no

hospitalizados (36.6%), mientras que el nivel severo en el de madres de recién nacidos

que requirieron hospitalizacién (35%).

Figura 9

Niveles del sentimiento de soledad por grupos de comparacién

50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

43.2%
35% 36.6% 36.6%
26.9%
22.3% l
Madres de recién nacidos con Madres de recién nacidos sin
hospitalizacion hospitalizacién

M Presencia minima M Nivel moderado = Nivel severo
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4.4.2. Comparacion del sentimiento de soledad

De acuerdo con los resultados, en la Tabla 13, se aprecia que se utilizo el Chi
Cuadrado de Homogeneidad (X2) con la finalidad de contrastar la hipotesis general
del estudio. Encontrandose que entre las proporciones correspondientes a cada nivel

en ambos grupos de comparacion existen diferencias significativas (p < .05).

Tabla 13

Comparacion del sentimiento de soledad

Grupos de madres N X2 gl p
Sin hospitalizacién 145 7.255 2 .027
Con hospitalizacion 148

Nota. *p <.05.

4.4.3. Analisis de los indicadores

Considerando los resultados anteriores y en busca de mayor exploracion de la
data, se procedi6 a trabajar con las formas de respuesta y proporciones de cada
indicador en base a la prueba Chi Cuadrado de Homogeneidad (X2). Asi, en la Tabla
14, observamos que ante los indicadores 1, 2, 3, 4, 6, 7 y 10 las madres de recién
nacidos hospitalizados respondieron mayormente “Con frecuencia—A menudo”. En
tanto, en los indicadores 5, 8 y 9 son las madres con bebés no hospitalizados quienes
respondieron asi. Sélo se corroboraron diferencias a nivel de X2 respecto a los grupos
de comparacion, en el caso de los indicadores: 1: “me siento infeliz haciendo tantas

cosas sola” (X2 = 7,006; p = .030%), 2: “siento que no tengo a nadie con quien hablar”
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(X2 = 9.048; p = .011*) y 6: “me siento completamente sola” (X2 = 9.516, p =

009**),

Tabla 14

Distribucion porcentual de la forma de respuesta y Chi2 de homogeneidad

Hospitalizacién? Nunca (%) Raravez  Con frecuencia — X2 de _
(%) A menudo (%) Homogeneidad
- Si 45.9% 36.5% 17.6% .
Item 1 No 33.8% 51.7% 14.5% 7,006
; Si 520 32.4% 15.5% .
Item 2 No 42.1% 49% 9% 9.048
] Si 43.2% 37.2% 19.6%
ltem 3 No 42.8% 41.4% 15.9% 0.911
] Si 37.8% 44.6% 17.6%
Item 4 No 37.2% 53.8% 9% 5.340
; Si 41.9% 33.8% 24.3%
Item 5 No 34.50% 38.6% 26.9% 1.715
; Si 45.9% 39.9% 14.2% -
Item 6 No 59.3% 35.9% 4.8% 9.516
itom 7 Si 38.5% 43.2% 18.2% 4753
No 45.5% 44.8% 9.7% '
] Si 23.6% 33.1% 43.2%
Item 8 No 13.8% 39.3% 46.9% 4.786
; Si 58.8% 30.4% 10.8%
Item 9 No 49% 35.9% 15.2% 3.042
e 10 si 45.9% 41.9% 12.2% o411
em .
No 49.7% 39.3% 11%

Nota. (a) Responde a las madres consultadas segun condicion hospitalaria de su recién nacido; *p <.05.; **p <.01.

A continuacion, se mostraran los resultados concernientes a los objetivos
especificos, donde ademéas de hacer lectura de los tres niveles resultantes de la
baremacién también se podrd apreciar una propuesta: la condicion de riesgo. Esta
categoria agrupara a aquellas madres que vivenciaron el sentimiento de soledad en su
nivel moderado y severo, requiriendo especial atencion ante la necesidad de una

oportuna intervencion.
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4.4.4. Los Niveles del sentimiento de soledad segun variables sociodemograficas

La Tabla 15, permite conocer que los porcentajes en el nivel severo del
sentimiento de soledad de las madres adolescentes y adulta intermedias del primer
grupo (50%; 39.7%), fueron mayores a las del segundo (25%; 20.8%). Mientras que,
mas de la mitad de las adultas jovenes de ambos grupos se encontraron
experimentando una condicion de riesgo del sentimiento de soledad (57.8% - 60%).

Las madres con bebés hospitalizados que residen en LM tanto peruanas como
extranjeras vivenciaron mayoritariamente presencia minima del sentimiento de
soledad (43.1% - 56.3%), mientras que, el nivel severo se acentudé en aquellas
residentes en provincia (56.5%). Diversa distribucion presenta el segundo grupo,
donde el 39.3% de madres residentes en LM peruanas manifestaron un nivel
moderado, mientras que las residentes en LM extranjeras y de provincia alcanzaron un
mayor porcentaje del nivel severo (41.7% - 43.8%).

Continuando, se visualiza que dentro del grupo de madres con recién nacidos
hospitalizados aquellas que mantenian una relacion de pareja, presentaron mayor
porcentaje de presencia minima de soledad (46.3%); contraria fue la situacion de
aquellas que no contaban con el soporte de pareja, ya que, su condicion de riesgo fue
del 91.7%. En el segundo grupo, las proporciones son contrarias, puesto que las
manifestaciones del sentimiento de soledad en su nivel moderado se presentaron en un
37.1% en madres con pareja, mientras que para aquellas sin pareja fue la presencia
minima (46.2%).

El detalle del apoyo recibido por los grupos sociales también se detalla.
Reportandose que una mayor presencia minima del sentimiento de soledad la
presentaron aquellas madres de recién nacidos hospitalizados que contaron con el

apoyo del padre o pareja (45.9%), mientras que las que no contaron con dicho
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respaldo se agruparon en una condicion de riesgo al 84.6%. Por otro lado, las madres
del segundo grupo que contaron con el apoyo de la pareja presentaron mayor
porcentaje en el nivel moderado (37.9%), seguido de la presencia minima (36.4%); sin
embargo, aquellas sin ese apoyo se encontraron en una condicion de riesgo al 61.6%.

Las madres del primer grupo que contaron con el soporte de familiares directos
presentaron mayor porcentaje de presencia minima de soledad (40.5%) en
comparacion de las del segundo grupo (35.5%). Ademas, observando a las madres que
no contaron con dicho respaldo, fueron aquellas con bebés hospitalizados las que
vivenciaron un mayor nivel severo del sentimiento de soledad (34.4%) frente a las del
segundo grupo (14.3%).

Ademas, podemos observar que las madres del primer y segundo grupo que
reconocieron haber tenido el apoyo de familiares politicos mostraron mayor presencia
minima del sentimiento de soledad (49.3% - 42%). En tanto las que no percibieron
dicho soporte reunieron porcentajes altos en una condicién de riesgo, siendo las
madres del segundo grupo las que recibieron mayor atencién (70.4%) frente a las del
primer grupo (63%).

Terminando, se muestra que la presencia minima del sentimiento de soledad fue
mayor en las madres con bebés hospitalizados que contaron con el apoyo de amistades
respecto a aquellas cuyos bebés no requirieron de hospitalizacion (44.2% - 35.7%). La
carencia de dicho apoyo significé que en ambos grupos la condicion de riesgo fuese
notoria, siendo el sequndo grupo el que mas lo vivencié (57.1% - 63.1%).

Dentro de este grupo, s6lo las diferencias porcentuales entre los niveles del
sentimiento de soledad segun el lugar de residencia se pudieron reafirmar al emplear
el Chi Cuadrado de Homogeneidad hallando diferencias entre sus proporciones (X2 =

10.738; p = .030%).
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Tabla 15

Porcentajes de los niveles del sentimiento de soledad segun variables sociodemograficas

Sentimiento de soledad

Con hospitalizacién Sin hospitalizacién X2 de
Presencia Nivel Nivel . Nivel Nivel Homogeneidad
o Presencia
minima moderado severo oo %) moderado  severo
(%) (%) (%) (%) (%)
Grupo etario
Adolescente 50% 0 50% 16.7% 58.3% 25% 0.484
Adulta joven 42.2% 27.7% 30.1% 40% 29.4% 30.6% '
Adulta intermedia 44.4% 15.9% 39.7% 35.4% 43.8% 20.8%
Residencia®
LM-P 43.1% 24.8% 32.1% 37.6% 39.3% 23.1% 10.738*
LM-E 56.3% 25% 18.8% 41.7% 16.7% 41.7% '
Provincia 34.8% 8.7% 56.5% 25% 31.3% 43.8%
Relacion de pareja
Si 46.3% 20.6% 33.1% 35.6% 37.1% 27.3% 1.634
No 8.3% 41.7% 50% 46.2% 30.8% 23.1%
Apoyo del padre del
recién nacido 3.480
Si 45.9% 21.5% 32.6% 36.4% 37.9% 25.8% :
No 15.4% 30.8% 53.8% 38.5% 23.1% 38.5%
Apoyo de familiares
directos 2 252
Si 40.5% 25% 34.5% 35.5% 35.5% 29% '
No 53.1% 12.5% 34.4% 42.9% 42.9% 14.3%
Apoyo de familiares
politicos 4919
Si 49.3% 18.7% 32% 42% 30.9% 27.2% '
No 37% 26% 37% 29.7% 43.8% 26.6%
Apoyo de amistades
i 0.001
Si 44.2% 27.9% 27.9% 35.7% 31% 33.3%
No 42.9% 20% 37.1% 36.9% 38.8% 24.3%

4.4.5. Los niveles del sentimiento de soledad segun variables vinculadas a la

experiencia materna reciente

La Tabla 16, sefiala que de acuerdo con la paridad las madres que
experimentaron su primer parto y, a la vez la hospitalizacion neonatal, vivenciaron
mayor presencia minima del sentimiento de soledad (44.6%), en tanto aquellas madres

primiparas con bebés no hospitalizados se agruparon en el nivel moderado con un
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40.9%. Asi mismo, las madres multiparas del primer grupo presentaron un mayor
porcentaje en el nivel severo de soledad (40.5%) respecto a las madres del segundo
grupo (20.3%).

Siguiendo, se aprecia que las madres de ambos grupos que contaron con
informacién de su salud gestacional durante sus controles vivenciaron mayor
presencia minima del sentimiento de soledad (46.8% - 36.9%). Mientras que aquellas
que no obtuvieron referencias de su estado gestacional llegando a tener a su bebé
hospitalizado experimentaron un mayor porcentaje del nivel severo de soledad
(36.2%) frente a las madres con bebés no hospitalizados (25%).

Por otro lado, las madres que tuvieron un parto prematuro que resulté en una
hospitalizacién neonatal vivenciaron mayor presencia minima de soledad (50.4%),
frente a aquellas que con un parto a término experimentaron el nivel severo del
sentimiento (48%). No obstante, en el grupo de madres cuyos bebés no fueron
hospitalizados, pero que nacieron con un grado de prematurez el nivel severo fue
mayor (33%), en comparacion a las que tuvieron un parto a término (26.5%).

De acuerdo con los reportes médicos, las madres del primer grupo que si
consiguieron comprenderlos vivenciaron una mayor presencia minima del sentimiento
de soledad (43.4%) respecto a las del segundo grupo (38.7%). En ese sentido, aquellas
madres que manifestaron no comprender dichos reportes teniendo a su bebé
hospitalizado reunieron mayor porcentaje a nivel severo (41.7%) en comparacion a
aquellas con recién nacidos no hospitalizados (37.5%).

En el caso de las madres del primer grupo, aquellas que vieron a sus bebés
durante el segundo dia de hospitalizacion experimentaron mayor presencia minima
del sentimiento de soledad al igual que aquellas que los vieron en el primer dia

(47.7% - 46.9%). No obstante, respecto a la severidad de la soledad, son aquellas
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madres que se reencontraron con sus bebés a partir del tercer dia las que obtuvieron

mayor porcentaje (40%).

Se hallaron diferencias muy significativas entre los niveles del sentimiento de

soledad segun el tipo de parto experimentado por las madres (X2 = 14.183; p =

001**)

Tabla 16

Porcentajes de los niveles del sentimiento de soledad segun variables vinculadas a la

experiencia materna reciente

Sentimiento de soledad

Sin hospitalizacion

Con hospitalizacién X2 de
Presencia Nivel Nivel Presencia Nivel Nivel Homogeneidad
minima moderado severo minima moderado Severo
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Paridad
Primipara 44.6% 27% 28.4% 24.2% 40.9% 34.8% 3.304
Multipara 41.9% 17.6% 40.5% 46.8% 32.9% 20.3%
Conocimiento de su
salud gestacional 1.186
Si 46.8% 20.3% 32.9% 36.9% 36.2% 27%
No 39.1% 24.6% 36.2% 25% 50% 25%
Tipo de parto
Prematuro 50.4% 17.9% 31.7% 33.3% 33% 33% 14.183**
A término 8% 44% 48% 36.8% 36.8% 26.5%
Comprension de
reportes médicos 2034
Si 43.4% 22.8% 33.8% 38.7% 35% 26.3% )
No 41.7% 16.7% 41.7% 0 62.5% 37.5%
Tiempo de espera para
el reencuentro
En el primer dia 46.9% 24.5% 28.6% - - - 7.252
Durante el segundo dia 47.7% 18.2% 34.1% - - -
A partir del tercer dia 36.4% 23.6% 40% - - -
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4.4.6. Los niveles del sentimiento de soledad segun variables relacionadas a la

hospitalizacion neonatal

Como podemos observar, en la Tabla 17 se detalla que las madres de ambos
grupos que anteriormente experimentaron una hospitalizacion neonatal, al momento
de la evaluacion presentaron mayores porcentajes de presencia minima del
sentimiento de soledad (44.4% - 64.3%). Sin embargo, respecto al nivel severo son las
madres con un recién nacido hospitalizado por primera vez las que vivenciaron mayor
porcentaje (34.5%) que aquellas que hasta el momento no lo han experimentado
(27.5%).

Observamos también que aquellas madres que vieron interrumpidas sus
actividades a partir de la hospitalizacion de su recién nacido, se agruparon en una
mayor condicion de riesgo (58.5%) respecto a aquellas que no consideraron haber
alterado su rutina (51.3%).

En torno a las madres del primer grupo, se observa que los porcentajes de la
presencia minima del sentimiento de soledad decrecieron a mayor tiempo de
hospitalizacién del neonato (59.3%, 46.9% y 25%), mientras que la condicion de

riesgo aumento progresivamente (40.7%, 53.1% y 75%).
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Tabla 17
Porcentajes de los niveles del sentimiento de soledad segun variables relacionadas a la

hospitalizacion neonatal

Sentimiento de soledad

Con hospitalizacion Sin hospitalizacién X2 de
Presencia Nivel Nivel Presencia Nivel Nivel ~ Homogeneidad
minima moderado  severo minima (%) moderado Severo
(%) (%) (%) (%) (%)

Experiencias anteriores
en UCIN 3111
Si 44.4% 22.2% 33.3% 64.3% 14.3% 21.4% )
No 43.2% 22.3% 34.5% 33.6% 38.9% 27.5%
Interrupcion de
actividades 0.645
Si 41.4% 23.4% 35.1% - - -
No 48.6% 18.9% 32.4% - - -
Tiempo de
hospitalizacién
Una semana 59.3% 18.5% 22.2% - - - 8.932
Dos a tres semanas 46.9% 21% 32.1% - - -
Més de cuatro semanas 25% 27.5% 47.5% - - -

4.4.7. Los niveles del sentimiento de soledad seguin antecedentes médicos

ginecoldgicos

La Tabla 18 indica que gran porcentaje de las madres de recién nacidos
hospitalizados con antecedentes de pérdidas gestacionales y fallecimientos neonatales
se agruparon en una condicién de riesgo (66% - 87.5%) frente a aquellas que no
contaron con dichas experiencias (52.4% - 55%). Respecto al segundo grupo, la
condicion de riesgo fue mayor en aquellas madres con antecedentes de pérdidas
gestacionales (64.8%) y en aquellas que dentro de su historia no contaron con
fallecimientos neonatales (63.9%).

Finalmente, en este grupo de variables s6lo se hallaron diferencias significativas
entre las proporciones de los niveles del sentimiento de soledad segun la experiencia

de pérdidas gestacionales en la historia de las madres (X2 = 8.332; p = .016%*).
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Tabla 18
Porcentajes de los niveles del sentimiento de soledad segun antecedentes médicos

ginecologicos

Sentimiento de soledad

Con hospitalizacion Sin hospitalizacién X2 de
Fresencia Nivel Nivel severo | resencia Nivel Nivel severo  Homogeneidad
minima moderado %) minima moderado %)
(%) (%) (%) (%)
Pérdidas
gestacionales 8.332%
Si 34% 14.9% 51.1% 35.1% 32.4% 32.4% )
No 47.5% 25.7% 26.7% 37% 38% 25%
Fallecimientos
neonatales
si 12.5% 37.5% 50% 50% 50% ; 1.373

No 45% 21.4% 33.6% 36.2% 36.2% 27.7%
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V. Discusion de resultados

En la presente seccion se contrastan los resultados obtenidos en torno a la variable de
estudio junto a hallazgos previos y el marco tedrico consultado. Es importante mencionar que
el propdsito principal del estudio fue realizar una comparacion del sentimiento de soledad
experimentado por las madres que enfrentaron la hospitalizacion de su bebé y aquellas cuyos
recién nacidos se encontraron estables al nacer, tanto a nivel descriptivo como al establecer
diferencias significativas. En ese sentido, se utilizé un instrumento que cont6 con adecuadas
propiedades psicométricas, valido y confiable en otros contextos, que fue sometido a un
andlisis estadistico a partir de nuestros datos, generando evidencia de validez a nivel de
contenido y constructo; ademas, fueron las variables sociodemograficas, variables vinculadas
a la experiencia materna reciente, variables relacionadas a la hospitalizacién neonatal y
antecedentes médicos ginecoldgicos, las que permitieron llevar a cabo comparaciones
sustanciales de acuerdo al comportamiento de la variable en ambos grupos de madres
consultadas.

Es oportuno precisar que en nuestro contexto el sentimiento de soledad en la etapa de
puerperio ha sido gradualmente visibilizado, siendo presentado en reportes como una
manifestacion relacionada a estados de estrés, ansiedad, depresion o blues materno (Cuny,
2001; Alzamora y Rodriguez, 2014; Aguilar, 2013; Rico, 2014; Aranda 2017; Moreno, 2019)
0 mediante la realizacion de estudios psicométricos (Ventura-Ledn et al., 2017; Ventura-
Leon, y Caycho, 2017). Sin embargo, en contextos internacionales, en especial el
estadounidense, espafiol y colombiano, las revisiones se han ido incrementando debido al
preocupante estado de la salud mental, el cuidado del propio ser y el riesgo que supondria
padecer de soledad.

Teniendo en cuenta ello, en el presente estudio se procur6 cumplir adecuados

procedimientos éticos, en diferentes momentos de la investigacion, con la finalidad de



87

asegurar no solo la calidad de la data recogida, sino también la pertinencia de cada analisis.
La recoleccion de datos se dio de forma planificada, en un espacio de confidencialidad,
tranquilidad y escucha para que las madres pudiesen responder a la ficha sociodemogréafica y
al instrumento, teniendo presente las caracteristicas del trabajo de campo en ambos ambientes
de hospitalizacion. La aplicacion individual, permitié que las madres obtuviesen respuestas
oportunas a sus dudas, generando compromiso en su participacion, ya que, en algunos casos
se vio necesario realizar derivaciones a consulta externa de psicologia del hospital.

Con respecto a la validez de contenido y atendiendo a la medicion objetiva de la
variable de estudio se comprob6 que en estudios previos el juicio a traves de expertos fue
realizado con la finalidad de reducir dificultades en la comprension de los reactivos (Cuny,
2001; Sagrario, 2008; Cardona et al, 2010; Buz y Prieto, 2013), sin embargo, dichas
valoraciones no precisaron de un coeficiente con evidencia cuantificable, como lo es el
coeficiente V de Aiken (Merino y Livia, 2009), utilizado en la propuesta actual y donde los
reactivos presentaron adecuados valores (.70 <), culminando en una propuesta de redaccion
dirigida en primera persona a una poblacion estrictamente femenina.

Por otro lado, la validez de constructo a través del analisis factorial exploratorio en
instrumentos que miden el “Sentimiento de soledad”, fue reportada por diversos autores, en
poblaciones diversas a la estudiada aqui, resultando en propuestas que apoyan la
unidimensionalidad (Buz y Prieto, 2013; Arimoto y Tadaka, 2019), tal como sucede con la
validaciéon de la Escala UCLA (Version 3) de Velarde-Mayol et al. (2016) tomada como
referencia para la recoleccidon de nuestros datos; asi como también la multidimensionalidad
(Lopez et al. 2014; Borges et al. 2008; Cardona et al. 2010; Cerquera et al. 2013) respaldada
por algunas propuestas tedricas (DiTomasso y Spinner, 1993; Sagrario, 2008). Considerando

lo anterior, a través del AFC se pudo corroborar la pertinencia de una sola dimension (X?/gl =
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1.784; RMSEA = 0.051; CFI=.961; AIC= 102.8) en el estudio del sentimiento de soledad en
madres de recién nacidos.

Continuando, la decision de utilizar la Escala de UCLA Version 3, se dio tomando en
cuenta los resultados de diversos estudios, que, si bien tuvieron muestras distintas, corroboran
lo encontrado en esta investigacion no solo respecto a la validez, sino también a lo
concerniente a la fiabilidad. Ejemplo de ello es lo visto en contextos americanos (Rokach,
2004; Cardona et al, 2010; Cerquera et al, 2013) y europeos (Lopez et al, 2014; Velarde-
Mayol et al. 2016), donde a través del coeficiente Alfa de Cronbach los valores oscilaron
entre 0.84 - 0.95, siendo considerados como muy aceptables.

A través del mismo coeficiente, Moreno (2019), Ramos (2019) y Arimoto y Tadaka
(2019), evidenciaron que las pruebas que emplearon para evaluar a las madres durante su
etapa puerperal presentaron adecuados niveles de consistencia (a= 0.77; o= 0.88-0.77; o=
0.92); en tanto, en el presente estudio se optd por utilizar el coeficiente omega que también
demostré un valor adecuado de fiabilidad (Q= .80) al analizarse las cargas factoriales
estandarizadas de los items, teniendo presente el nimero reducido de items.

Finalmente, la organizacion de respuestas en niveles como se planteé (baremos), ha
sido compartida en estudios referidos a aspectos emocionales vulnerantes que vivenciaron las
mujeres frente a la maternidad (Moreno, 2019 y Ramos, 2019) permitiendo obtener mayor
detalle de un posible riesgo en su interaccion. No obstante, la opcion de dicotomizarlas
realizando un diagnostico de presencia o ausencia del sentimiento de soledad ha sido
considerada en reportes con poblaciones diversas a la aqui estudiada, donde también se
empled la Escala UCLA (Velarde et al. 2015; Lopez et al. 2014; Borges et al. 2008; Sagrario,
2018).

Compartiendo lo descrito por Rokach (2004), que enmarca la experiencia del

embarazo y el puerperio como procesos Unicos e irrepetibles para la mujer y el contexto



89

familiar, debido a que se reestructuran muchas de sus actividades, se pensaria que la
experiencia del sentimiento de soledad variaria entre ambos estados; sin embargo, Geller
(2004) al analizar las respuestas de mujeres gestantes y no gestantes, en una comunidad
latina, frente a la Escala de UCLA, no reportd diferencias entre sus puntaciones medias de
soledad. Entonces, se presumiria que dichas diferencias se presenten en la etapa de puerperio
bajo ciertas condiciones, tal y como sucedio en nuestro analisis, observandose que los valores
en el grupo de madres con bebés hospitalizados (M= 18.42, DE= 5.6) fueron mayores a los
del segundo grupo, donde las madres tuvieron a sus bebés sin mayor complicacién (M=18.28,

DE=4.2).

El sentimiento de soledad

Este predmbulo conlleva a resaltar la importancia de conocer el comportamiento de un
fendmeno que, aunque en si mismo no pueda considerarse una emocién, su complejidad
subjetiva equivaldria a un determinado estado del alma (Rico, 2014), naturalmente
relacionado a la condicion humana (Cuny, 2001) y que segun afirma Rokach (2004) y Kent-
Marvick et al. (2020), se acrecentaria en etapas como la maternidad, donde la valoracion de la
persona en si misma frente a su entorno se hace mas evidente. Esto se puede reforzar con lo
hallado en el presente estudio, donde el sentimiento de soledad se vivencio en el 60% de
participantes, a nivel moderado y severo. Porcentaje significativo tomando en cuenta la
posible afectacion de la labor materna durante los primeros dias de vida del recién nacido.

Dicho resultado se extendié al comparar ambos grupos de madres, sefialando que si
bien la soledad esta relacionada a transiciones de la vida como lo es la nueva maternidad (Lee
et al. 2017), pueden existir eventos o circunstancias que la precipiten (Peplau y Perlman,
1998), en este caso, el tener a un bebé en condiciones delicadas de salud que exijan
mantenerlo hospitalizado. Este panorama se evidencié en nuestros resultados dado que el

35% de las madres de este grupo experimentaron el nivel severo del sentimiento de soledad
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frente a un 26.9% del otro grupo. Esto se asocia a lo encontrado por Ramos (2019), donde el
53.3% de madres con bebés en observacion, presento indicadores elevados del estrés parental
y donde la dimensioén “Relacion con el nifio y papel de padres” fue considerada como una
categoria extremadamente estresante o con los puntajes mas altos como lo menciona Palma et
al. (2017) o Aranda (2017) que al estudiar el comportamiento de la ansiedad y depresion en
padres con hijos hospitalizados, reporté que el 87.5% atravesaba por dichos estados
emocionales.

Sin embargo, tomando en cuenta lo complejo de definir a la soledad, y entendiendo
que no hay una sola causa universal que la explique (Peplau y Perlman, 1998) se precisa que
el 36.6% de madres con bebés no hospitalizados, present6 un nivel moderado del sentimiento
de soledad, cifra mayor a la del primer grupo (22.3%), esta realidad desde un punto general
podria indicar que a nivel descriptivo el sentimiento de soledad no distinguiria condicion
hospitalaria.

Ambas situaciones ponen de manifiesto que la soledad es posible dentro de cualquier
actividad relacional que posibilite la creacion y evaluacién de lazos (Rico, 2014) dentro de
circunstancias de cuidado y necesidad, considerando importante la intensidad de la
experiencia (Lee et al. 2017).

Esta precision abre paso a la contrastacion de la hipétesis general de estudio (H1:
Existen diferencias significativas en la prevalencia del sentimiento de soledad entre las
madres de recién nacidos con y sin hospitalizacion neonatal del Instituto Nacional Materno
Perinatal), la cual fue corroborada a nivel de diferencias significativas. Quiere decir que la
condicion de salud del bebé si genera variacion estadistica entre las proporciones de los
niveles del sentimiento de soledad vivenciado por las madres (X? = 7.255; p = .027*). Con
esta evidencia se apoya lo declarado por Peplau y Perlman (1998) sobre la intensidad del

sentimiento de soledad, debido a que en muchas ocasiones las personas que atraviesan
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situaciones de crisis evaluan su propia situacion como peor que la de sus compafieras,
creando una desventaja en su actuacion. Sumado a ello, Aguilar (2013) sefialé que la salud
del recién nacido fue un factor que influyé notoriamente en el estado emocional de la madre
(experiencia de estrés, ansiedad o depresion), asi como en la reorganizacion de la familia.
Estos analisis llevaron a examinar, a mayor detalle, las respuestas de las madres ante
los indicadores de la Escala UCLA, tomando en consideracion lo expuesto por Jopling y
Sserwanja (2016) sobre la necesidad de mejorar la redaccion y coherencia de las preguntas en

los diversos instrumentos referidos a la soledad.

Es asi como en tres indicadores se encontraron diferencias significativas, las cuales
fueron reforzadas por el primer grupo al haber respondido en mayor porcentaje “Con
frecuencia” 'y “A menudo” a situaciones como: “Me siento infeliz haciendo tantas cosas
sola”, realidad abordada por Arimoto y Tadaka (2019) quienes sefialan que la soledad se ve
influida por la calidad de las relaciones interpersonales y los intercambios que surjan. En este
caso, el cumplimiento de diversas actividades y el desgaste emocional frente a la
hospitalizacién neonatal podria estar siendo asumido Unicamente por la madre. El segundo
reactivo, se refirio al aspecto comunicativo y social de la soledad (Pyle y Evans, 2018) y
aunque en relacion a eso, Moustakas (1990) sostuvo que las mujeres mantienen mayor
contacto con su red de amigos, la realidad dentro de este grupo fue diversa, sintiendo que
“Con frecuencia no tenian a nadie con quien hablar”. Finalmente, ante la experiencia de
estar separada de su bebé, sumado a la posibilidad de sentirse excluida, careciendo de sentido
de integracion, las madres respondieron ‘“Sentirse completamente solas”, esto trajo a
contraste la posicidén de que son las mujeres quienes conservan mucho mejor los lazos de

parentesco que los hombres (Moustakas 1990).

Ante la diversidad de elementos asociados a la experiencia de soledad y en especial

atencion, aquellas variables psicoldgicas, demogréaficas y probablemente culturales (Cuny,
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2001) que intervienen en esta propuesta, se plantearon objetivos especificos que respondieron

al propdsito de comparacion entre ambos grupos de madres.

Sentimiento de soledad y edad

Si bien la edad cronolégica dentro de la psicologia ha sido tomada como un referente
maduracional, existen condiciones como la soledad que a lo largo de la literatura ha
demostrado afectar a diversos grupos etarios (Cerquera et al. 2013), sin discriminar,
considerando bajas probabilidades de que las personas “nunca” la hayan vivenciado (Pyle y
Evans, 2018). Esta afirmacién se apoya en la investigacion de Arimoto y Tadaka (2019),
donde no se encontraron diferencias significativas entre el sentimiento de soledad y la edad,
al evaluar a madres con bebés y nifios pequefios 0 Ramos (2019) que tampoco confirmoé una
relacion significativa entre las dimensiones de estrés en UCIN y la edad de las madres. En
este estudio se siguid dicha tendencia, sin embargo, las madres adolescentes y adultas
intermedias con bebés hospitalizados presentaron mayor nivel severo de soledad en
comparacion al otro grupo, reforzando asi planteamientos como que los padres jovenes se
encontrarian en mayor riesgo de experimentar soledad frente a la paternidad (Kent-Marvick
et al. 2020) teniendo en cuenta que para los adolescentes la hospitalizacion neonatal es un
evento totalmente inesperado y desconocido (Solano, 2012), pero también lleva a contrastar
lo encontrado por Moreno (2019) donde las madres adolescentes con bebés sin
hospitalizacidn presentaron mayor riesgo de Blues Materno o el reporte de Geller (2004) en
el que las mujeres embarazadas de mayor edad estuvieron mas solas que la poblacion en

general.

Sentimiento de soledad y residencia
La consulta de residencia tuvo una variante al inicio de la aplicacion debido a la
creciente demanda de atencion hospitalaria por parte de mujeres emigrantes. Se afiadio la

celda “extranjera” para identificarlas como residentes en Lima con una nacionalidad
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diferente, lo cual signific acrecentar el deseo de conocer si finalmente se apoyaria lo
propuesto por Peplau y Perlman (1998) quienes afirmaban que las normas sociales pueden
afectar la tendencia a sentirse solo. Y es precisamente en este factor donde se hallaron
diferencias significativas, coincidiendo asi en que el espacio social en el que interactian las
madres usuarias del INMP obtiene gran relevancia y deberia ser tomado en cuenta al explorar
otros constructos como, por ejemplo, el blues materno (Moreno, 2019). Por otra parte, nuestra
evidencia discrepa de lo reportado por Aranda (2017), al estudiar la depresion y ansiedad y
Cardona et al. (2010) ante el estudio del sentimiento de soledad, al no encontrar diferencias

estadisticamente significativas entre estos fendmenos y la procedencia.

Sentimiento de soledad y relacion de pareja

El hecho de tener la compafiia de una pareja en una etapa crucial como la maternidad,
genero una interesante lectura al asociarla con el sentimiento de soledad, a pesar de no haber
considerado el estado civil. Este es el caso de las madres con bebés hospitalizados, donde
aquellas con pareja presentaron menos intensidad de soledad que las que refirieron no tenerla,
tal y como lo expresa Pyle y Evans (2018) al realizar una revision en la poblacién inglesa en
general. Asi mismo, fue interesante encontrar que, en las madres del segundo grupo, aquellas
con pareja refirieron un nivel moderado del sentimiento de soledad, mientras que las solteras
mayoritariamente vivenciaron una presencia minima. Esto lleva a considerar que una relacién
afectiva no siempre es garantia de proteccién ante la soledad y que existen factores como el
desempleo que pueden poner a prueba la satisfaccion conyugal, aumentando el conflicto.

(Peplau y Perlman, 1998).

Sentimiento de soledad y redes de apoyo
Conociéndose que en ningun caso se registro la falta de apoyo, se puede decir que las
redes detalladas a continuacion, representaron una fuente de contencion para todas las

madres.
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El apoyo recibido de parte del padre del recién nacido significé un importante soporte
para las madres de recién nacidos hospitalizados, sin embargo, para las madres del segundo
grupo, el nivel moderado de soledad dio cuenta de que, a pesar de contar con este apoyo,
existe una deficiente conexion a su labor materna (Lee et al. 2017). Con todo ello, en las
madres de ambos grupos, que no recibieron este respaldo, la condicion de riesgo se acrecento.
Esta realidad coincide con lo hallado por Moreno (2019) que reportd mayor incidencia del
blues materno en aquellas mujeres que no contaron con el apoyo de la pareja.

Teniendo en cuenta que ante la llegada de un bebé las madres reorganizan sus redes
sociales, priorizando los lazos familiares (Lee et al. 2017) y considerando que el apoyo
emocional proporcionado por la familia se configura como un pilar para afrontar la
hospitalizacidon de un recién nacido (Mechan 2015), se detalla que en el presente estudio la
ausencia de apoyo de familiares directos hacia el primer grupo de madres intensifico su
experiencia del sentimiento de soledad respecto al segundo grupo.

Por otro lado, al consultar por el apoyo de familiares politicos se pretendi6 extender el
foco de consideracién que las madres pudieran tener en su estado de puerperio,
encontrandose que, ante su ausencia, las madres con bebés sin hospitalizacion presentaron
una mayor condicion de riesgo de soledad. Esto lleva a asumir la existencia de dificultades en
su convivencia que terminan acentuando su experiencia.

En torno al grupo de amistades, se tuvo como antecedente la propuesta de que las
personas con menor sentido de pertenencia a su vecindario informaron sentirse mas solas a
menudo (Pyle y Evans, 2018), pudiendo corroborarlo, ya que, el no contar con dicho apoyo

supuso una mayor condicion de riesgo para ambos grupos de madres.

Sentimiento de soledad y paridad
Considerando lo sugerido por Aguilar (2013) al explorar las reacciones emocionales

de las madres con bebés hospitalizados dentro de la Maternidad de Lima, se realiz6 la
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comparacion entre las madres primiparas y multiparas. No se hallaron diferencias
significativas al igual que Palma et al. (2017) en su estudio sobre el estrés parental en UCIN o
Geller (2004) en su andlisis de la soledad con gestantes. Sin embargo, rescatando que la
hospitalizacion neonatal es una realidad de verdadero conflicto (Alzamora y Rodriguez,
2014) se encontro que las madres multiparas con bebés hospitalizados presentaron mayor
severidad de soledad en relacion a las del segundo grupo. En tanto, lo propuesto por Jopling y
Sserwanja (2016) donde se considera vulnerables a los padres primerizos, se diferencia de lo
vivenciado por las madres del primer grupo, pero concuerda con la experiencia de aquellas

con bebés no hospitalizados.

Sentimiento de soledad y conocimiento de la salud gestacional

La recopilacion de informacién indica que el control prenatal es un indicador de
responsabilidad que asume la madre o la pareja ante la llegada de su bebé. Sin embargo, esta
realidad no eximiria que las mujeres experimenten soledad. Es por ello que para este apartado
se tomo en consideracion la planificacion del embarazo, buscando comprender al igual que
Lee et al. (2017) si las discrepancias entre la maternidad esperada y la real daban lugar a
sentimientos de soledad. Entendiendo ello, en el primer grupo de madres que no contaron con
informacidn previa sobre el estado delicado de su bebé, el nivel severo de soledad fue mayor
al de aquellas, con el mismo desconcierto, pero que finalmente no vieron a sus bebés
hospitalizados. Esto se comparte con lo descrito por Ocampo (2013) al indicar que la
hospitalizacién neonatal casi siempre toma por sorpresa a los padres; o Moreno (2019) al
sefialar que las madres que no planifican su embarazo cuentan con mayor incidencia de blues

materno, a pesar de que sus bebés no presenten afectaciones.

Sentimiento de soledad y tipo de parto
Considerando al primer grupo de madres, el comportamiento del nivel severo del

sentimiento de soledad se acrecenté cuando mayor fue la maduracion de la gestacion. Esto
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podria entenderse como “lo inesperado” de una hospitalizacion (Lee et al., 2017), debido a
emergencias propias del final del embarazo o a dificultades que no requerian de una
intervencion temprana. Esta situacion se invirtié en el segundo grupo, ya que, aquellas
mujeres que tuvieron un parto prematuro experimentaron mayor severidad de soledad en
comparacion de las que lograron un parto a término, esto evidencia que, a pesar de tener a sus
bebés junto a ellas, existieron motivos de preocupacion y una evaluacion negativa de sus
relaciones y lazos afectivos, llegando a valorarlas de forma deficiente (Kent-Marvick et al.,

2020). Es asi como estos resultados se confirmaron de manera significativa.

Sentimiento de soledad y comprension de reportes médicos

El propdsito de considerar la consulta se debid al hecho de hallarnos en un contexto
netamente médico, donde, respaldando a Solano (2012) las madres le asignan un valor
significativo a toda la informacion que los profesionales les brindan respecto a la salud de su
bebé. Asi, se evidencié que las madres al no comprender los reportes médicos diarios
vivenciaron mayormente los niveles moderado y severo del sentimiento de soledad, siendo
mayor la intensidad en el grupo con bebés hospitalizados. Lo mencionado difiere del reporte
de Palma et al. (2017) que indica que la relacion con el personal sanitario no tendria mayor
relevancia en el estrés presentado por los padres dentro de una UCIN, pero a su vez se apoya
de la importancia que le otorga Ocampo (2013) a la relacién que entablan las madres con el
cuerpo médico. Por ello, es importante crear lazos que brinden sosiego, donde se transmita
informaciéon de forma realista, sin perder la sensibilidad, evitando el uso redundante de
tecnicismos (Oiberman, 2013) debido que para los padres resulta ser una experiencia muy

estresante (Ramos, 2019).

Sentimiento de soledad y tiempo de espera para el reencuentro
Se considera que el reencuentro no solo depende de la salud del neonato, sino también

de la estabilidad fisica y emocional de la madre, pues significa autoconfrontarse con su rol
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materno. Tomando en cuenta al primer grupo, el nivel severo de soledad fue mayor en
aquellas que experimentaron el reencuentro luego de tres dias de haber dado a luz, es decir,
esta separacion pudo traducirse en angustia y ansiedad por conocer al bebé (Oiberman, 2013);
ademas, de experimentar sentimientos de abandono y culpa al no poder verlos en el momento
deseado (Alzamora y Rodriguez, 2014; Alvarado, 2015) generando, como en las
adolescentes, un miedo constante a una nueva separacion si dieran muestras de inexperiencia
en el cuidado (Solano, 2012). Ante esta realidad, se hace necesario que las madres reciban un
continuo acompafiamiento emocional frente al reencuentro con su bebé, dado que aquellos
padres que tempranamente participan en el cuidado diario obtienen mayores recursos Yy

seguridad para ejercer su rol (Ocampo, 2013).

Sentimiento de soledad y experiencia anterior en UCIN

De forma general las madres del primer grupo que anteriormente habian
experimentado la hospitalizacion de uno de sus recién nacidos vivenciaron el sentimiento de
soledad de forma minima, en comparacion a aquellas madres que por primera vez enfrentaron
una hospitalizacion neonatal, agrupandose en el nivel severo de soledad. Este porcentaje a su
vez fue mayor al de aquellas que hasta ese momento no habian enfrentado esa realidad.
Nuestra evidencia se contrapone a lo que plantea Jopling y Sserwanja (2016) al expresar que
aquellas personas que habian experimentado méas eventos de vida negativos tienden a exhibir
baja competencia y a su vez mayor soledad. Asi mismo, a nivel psicométrico, se considera
beneficioso seguir explorando las vivencias vulnerables en esta poblacion, al encontrarse en

un riesgo particularmente alto de soledad (Arimoto y Tadaka, 2019).

Sentimiento de soledad e interrupcién de actividades
Esta seccion estuvo referida a las madres del primer grupo, observandose que el 75%
vio interrumpida su rutina ante la hospitalizacion de su bebé, pues el tiempo proyectado para

un regular posparto se extendid, dejandolas sin mayor eleccion que acompafiar a su recien
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nacido y experimentando mayor riesgo de soledad (58.5%). Y es que si bien Vega (2006)
considera que la presencia de una persona fuertemente decidida a la recuperacion neonatal
contribuiria al éxito de muchos casos, también otros referentes indican que la permanencia de
la madre como acompariante, la somete a una desintegracion temporal en su convivencia
familiar (Alzamora y Rodriguez, 2014). En ese contexto, el desempleo se avizora como un
elemento de exposicion a la soledad, tal y como lo comparten Peplau y Perlman (1998) o
Pyle y Evans (2018), al estimar que las personas tendrian mayores posibilidades de denunciar
la soledad “A4 menudo” o “Siempre”. Esto demuestra lo favorable de no perder la

continuidad en espacios donde se valore la funcionalidad de la madre.

Sentimiento de soledad y tiempo de hospitalizacién neonatal

Al igual que Aranda (2017) en su estudio de la ansiedad y depresién o Ramos (2019)
al explorar el estrés parental en UCIN, no se encontraron diferencias significativas, pero si se
detectaron variaciones descriptivas. Se reporta asi que las madres entrevistadas cuando el
bebé tenia mas de cuatro semanas en la UCIN presentaron mayor condicion de riesgo de
soledad que aquellas consultadas durante la primera semana. Ello confirma a Aguilar (2013),
al decir que la relacion familiar se ve muy afectada durante la estancia hospitalaria, pues las
madres enfrentan un constante conflicto con sus posibilidades, llegando a sentirse solas la
mayor parte del tiempo (Jopling y Sserwanja, 2016). Esto debido a que fisicamente la pareja
o familiares ya no la acompafian, pues volvieron a retomar sus actividades o porque llegan a
tener una vision mas completa de los ambientes de hospitalizacion (Palma et al. 2017) donde

los sentimientos se ven alterados segun la evolucion del bebé.

Sentimiento de soledad y experiencia de pérdidas gestacionales y bebés fallecidos
Finalmente, se atendio a las experiencias de vida que pudieran afectar las expectativas
maternas sobre el actual bebé, ya que, esta valoracion podria interferir en el estado emocional

de la madre. Esta premisa fue confirmada significativamente al referirse sélo a los
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antecedentes de pérdidas gestacionales y su relacion con el sentimiento de soledad. Sin
embargo, se detalla que la condicidn de riesgo prevalecio en las madres del primer grupo que
vivenciaron tanto pérdidas gestacionales como fallecimientos neonatales. Confirmando asi
que la soledad es una caracteristica particular de las vidas que experimentan multiples
adversidades (Jopling y Sserwanja, 2016).

Dentro de las limitaciones se puede considerar que el instrumento, si bien presenta
adecuadas propiedades psicométricas y sensibilidad para medir la variable sentimiento de
soledad, carece de una adaptacion a la realidad peruana con muestras suficientemente
representativas, sobre todo al considerar aspectos relacionados al contenido. Ademas, en la
parte aplicativa hubiese sido importante involucrar al personal de salud a nivel
psicoeducativo, haciéndolo participe de los riesgos que implica experimentar niveles de
riesgo de soledad en la etapa de puerperio, en vista que, la estancia de las madres en los
ambientes hospitalarios, la recepcion de indicaciones o su labor de apoyo en la recuperacion
de su bebé se veria afectada.

Mencionar ademas que dada las caracteristicas y el tamafio de la muestra, la forma
como se seleccionaron a las participantes y la particularidad del estudio dentro de un contexto
clinico, concentrandose en una sola institucion, hacen que los hallazgos tengan una limitada
posibilidad de generalizacion a nivel poblacional. Sin embargo, resultan importantes para
entender la problematica del sentimiento de soledad en esta muestra en particular, lo cual
puede llegar a convertirse en un antecedente importante al estudiar aspectos
socioemocionales de la maternidad.

Culminando, estos resultados tienen implicancias no sélo para los psicologos, sino
también para los profesionales e instituciones que atienden a madres a nivel peri o posnatal,
ayudando a comprender mejor su vivencia de soledad, previniendo consecuencias negativas,

pero también generando y decidiendo politicas de atencidn apropiadas. Por ende, se considera
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importante reflexionar sobre la pertinencia de tener un marco de actuacion para el abordaje de

las madres en caso de presentar condiciones de riesgo de soledad.
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VI. Conclusiones

En esta seccion, teniendo en cuenta los objetivos e hipotesis planteadas y de acuerdo a

los hallazgos de la presente investigacion, se puede concluir que:

e La prevalencia del sentimiento de soledad encontrado en las madres atendidas dentro
del Instituto Nacional Materno Perinatal tanto con bebés hospitalizados como no

hospitalizados, en su mayoria, representd una condicién de riesgo.

e El nivel severo del sentimiento de soledad, en mayor porcentaje, fue vivenciado por
las madres con bebés hospitalizados; mientras que, el nivel moderado fue
experimentado mayoritariamente por aquellas madres de bebés sin hospitalizacion.

Estas diferencias en la intensidad de la soledad fueron confirmadas estadisticamente.

e Considerando las manifestaciones exploradas a través de los items de la escala
aplicada, se hall6 que las madres con bebés hospitalizados se sintieron con mayor
frecuencia o a menudo “infelices haciendo tantas cosas solas”, “sin nadie con quien
hablar” y “completamente solas”, en comparacion a las madres con bebés saludables.

Estas diferencias fueron estadisticamente significativas.

e A través del estudio se obtuvieron nuevas y favorables evidencias de las propiedades
psicométricas de la escala, tanto a nivel de validez como de confiabilidad, teniendo en
cuenta la propuesta de redaccion de items y la comprobacion de su

unidimensionalidad.

e El sentimiento de soledad experimentado por las madres sélo encontro diferencias

significativas al compararse con las siguientes variables: residencia, tipo de parto y
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antecedentes de pérdidas gestacionales. Cabe sefialar que el nivel severo fue mayor en
las residentes en provincia, en las madres del primer grupo con un parto a término, en
aquellas del segundo grupo con parto prematuro y en las que dentro del primer grupo

refirieron tener antecedentes de pérdidas gestacionales.

Finalmente, al comparar las demas variables, se identific a nivel descriptivo una
notable diferencia de la vivencia del sentimiento de soledad en ambos grupos de
madres. Esta evidencia permite resaltar la necesidad de incorporarlas al momento de
disefiar algin tipo de intervencion o modelo que clasifique el sentimiento de soledad

en esta poblacion.
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VIlI. Recomendaciones

Finalizada la investigacion, se ve necesario realizar las siguientes recomendaciones:

e Disefar y ejecutar campafias psicoeducativas sobre las vivencias de la maternidad y
los escenarios que se enfrentan en este periodo sensible, tal como es la hospitalizacién
de un bebé y los riesgos de presentar soledad en niveles de riesgo, estas estarian
dirigidas tanto a las madres y familia durante su estancia hospitalaria como al

personal de salud.

e Conociendo los efectos positivos del Método Canguro, se sugiere fortalecerlo en las
madres con bebés prematuros, promoviendo la lactancia exclusiva y el apego seguro,
con la finalidad de fortalecer y alentar su actividad de cuidado materno, la

comunicacion con el personal y la cooperacion de la pareja o familia.

e Implementar programas de intervencion a partir de los resultados de las evaluaciones
de dos grupos de madres dentro del Instituto Nacional Materno Perinatal, tomando en
consideracion el nivel de soledad experimentado y el modelo que las caracterizo

durante su etapa de puerperio, propuesto en este estudio (Ver Anexos 6y 7).

e Ampliar la exploracion del comportamiento de la variable, tomando en cuenta la
condicion de salud de la madre segun su diagndstico, el cual podria dificultar el inicio
de su rol materno, por ejemplo: Hiperemesis gravidica, Preeclampsia o Infecciones.
Ademas, del estado de salud del recién nacido: Unidad de Cuidados Intermedios
Neonatales (UCIntN). Asi como también comparar las posibles diferencias de la

vivencia de soledad entre padres y madres.
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e Entendiendo que la soledad es un fendmeno presente en las transiciones de vida del
ser humano, se cree importante realizar comparaciones con variables como las
estrategias de afrontamiento, autoestima, habilidades sociales o tipo de apego en las

madres.

e Elaborar estudios con tamafios de muestras mas representativas, que abarquen
contextos regionales que permitan llevar a cabo conclusiones generalizables en la
poblacién peruana, generando mayor evidencia de las propiedades psicométricas de la

Escala UCLA u otros instrumentos que exploren la soledad.

e Para la elaboracion de futuras fichas de variables intervinientes en esta poblacion, se
aconseja explorar: antecedentes de depresion y soledad antes de quedar embarazada,
su satisfaccion conyugal, estado civil, condicidon socioecondmica, planificacion del
embarazo, trastornos psicosomaticos y del estado de animo presentes y su creencia

religiosa.
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Anexos

Anexo A

FICHA SOCIODEMOGRAFICA |
1. Edad

2. Llegadesde...
o Lima o Provincia o Extranjera

3. ¢Mantiene una relacion de pareja?

Sio No o
¢ La considera estable?
Sio No o

4. jHavivido la experiencia de tener a un bebé hospitalizado en UCIN?
o Si ¢Cuantas? ()
o No

5. ¢ Comprende las indicaciones que el médico le brinda luego de revisar a su bebé?
o Si
o No

6. Durante el tiempo de hospitalizacion de su bebé. ; Ha dejado de laborar, estudiar o atender el hogar?
o Si
o No

7. Luego del parto. ¢ Cuanto tiempo paso para que pudiera ver a su bebe?
m Horas

8. ¢ Cuantos hijos vivos tiene? (Incluida (o) su bebé)

9. Hasta el momento, ¢ Ha tenido pérdidas gestacionales / nacidos fallecidos?

o Ninguno o Ninguno
o o1
02-3 o2-3
o4-5 o4-5
06— Mas 06— Mas

10. Al dia de hoy. ¢ Cuanto tiempo de hospitalizacion tiene su bebé?
m Dias

11. Actualmente, recibe el apoyo de...
o Pareja
o Familiares (abuelos, padres, hermanos, primos, tios o sobrinos)
o Familiares politicos (suegros, cufiados, concufiados)
o Amistades cercanas (iglesia, barrio o trabajo)

¢, Considera importante el apoyo recibido?
o Si
o No

12. ¢ Cuantas semanas tenia su bebe cuando nacié?
o 27 — menos semanas
o 28 — 31 semanas
o 32 — 36 semanas
o 37 - Amas

13. ¢ Conocia usted el estado de salud de su bebé durante sus controles prenatales?
o Si
o No
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Anexo B

FICHA SOCIODEMOGRAFICA II

1.

10.

1.

Edad

Llega desde...
oLima o Provincia o Extranjera

¢ Mantiene una relacion de pareja?

Sio No o
¢ La considera estable?
Sio No o

¢ Ha vivido la experiencia de tener a un bebé hospitalizado en UCIN?

o Si iCuantas? ()

o No

¢ Comprende las indicaciones que el médico le brinda luego de revisar a su bebé?
o Si

o No

Luego del parto. ;,Cuanto tiempo pasé para que pudiera ver a su bebe?
o Horas

¢ Cuantos hijos vivos tiene? (Incluida (0) su bebé)

Hasta el momento, ¢Ha tenido pérdidas gestacionales / nacidos fallecidos?

o Ninguno o Ninguno
o1 o1
02-3 02-3
o4-5 04-5

0 6 —Mas 06— Mas

Actualmente, recibe el apoyo de...

o Pareja

o Familiares (abuelos, padres, hermanos, primos, tios o sobrinos)
o Familiares politicos (suegros, cufiados, concufiados)

o Amistades cercanas (iglesia, barrio o trabajo)

¢ Considera importante el apoyo recibido?
o Si
o No

¢,Cuantas semanas tenia su bebe cuando naci6?
0 27 — menos semanas

0 28 — 31 semanas

0 32 — 36 semanas

0 37— Amas

¢ Conocia usted el estado de salud de su bebé durante sus controles prenatales?
o Si
o No




Anexo C

ESCALA DE SOLEDAD

Indique en qué grado le describen a usted cada una de las afirmaciones siguientes.

Senale con un “X” la opcion que mejor describa como se siente:
AM: Indica: «Me siento asi A MENUDO».

F: Indica: «Me siento asi con FRECUENCIA».

R: Indica: <RARAMENTE me siento asi».

N: Indica: «<NUNCA me siento de ese modo».

115

AM N

1 | Con qué frecuencia me siento infeliz haciendo tantas cosas sola
2 | Con qué frecuencia siento que no tengo a nadie con quien hablar
3 | Con que frecuencia siento que no puedo tolerar sentirme sola
4 | Con que frecuencia siento que nadie me entiende
5 | Con qué frecuencia espero que alguien me llame o escriba
6 | Con qué frecuencia me siento completamente sola

Con qué frecuencia me siento incapaz de comunicarme con los
7

gue me rodean

Con que frecuencia siento la necesidad de sentirme acompafada

Con que frecuencia se me hace dificil hacer amigos

O K| © | ©

Con qué frecuencia me siento alejada de los demés
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Anexo D

PREVALENCIA DEL SENTIMIENTO DE SOLEDAD EN MADRES DE RECIEN
NACIDOS CON Y SIN HOSPITALIZACION NEONATAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitada a participar en una investigacion que busca describir como las madres de recién
nacidos, experimentan el sentimiento de soledad. Esta investigacion es realizada por Clarita Morales Ortega,
interna del servicio de psicologia.

El proposito de esta investigacién es abordar una de las etapas de mayor sensibilidad, como lo es el
puerperio, donde se observan diversas respuestas emocionales. Donde cada madre de acuerdo al ambiente en
el que se desenvuelve y encuentra, puede desarrollar su rol materno de manera inmediata o bajo ciertos
cuidados médicos. Usted fue seleccionado para participar en esta investigacion porque es madre de un
recién nacido con y sin hospitalizacion neonatal, se encuentra en condicion de evaluacién y expresa su
consentimiento para participar dentro del Instituto Nacional Materno Perinatal. Se espera que en este
estudio participen aproximadamente 300 personas como voluntarias.

Si acepta participar en esta investigacion, se le solicitara escribir sus nombres y registrar su firma, al final de
esta pagina; luego debera responder a 13 situaciones acerca de sus condiciones sociofamiliares y su
experiencia dentro del hospital. Posteriormente, marcara la opcion que mejor describa su estado emocional,
en una breve prueba de 10 preguntas. El participar en este estudio le tomara aproximadamente 10 minutos.

Un riesgo asociado a cualquier estudio es el tiempo que le genera responder a las preguntas, por lo que, en el
presente trabajo se solicita el minimo de su tiempo para no interferir en sus actividades de cuidado
hospitalario. Los beneficios que se obtendran se daran de manera indirecta, al generar evidencia del estado
emocional de las madres en contacto con sus recién nacidos.

Como Ultima recomendacién tome en cuenta que su identidad sera protegida, transformando sus respuestas
en codigos numéricos para su posterior estudio. Ademas, cada grupo de respuestas (hojas engrapadas) se
reconocera mediante un nimero de registro, segun la ubicacién de su recién nacido (Ux o Px)

Habiendo sido informado (a) del propdsito de la misma, asi como de los objetivos, y teniendo la confianza
plena de que la informacion que se vierte en el instrumento serd solo y exclusivamente para fines de la
investigacion en mencién, ademas confio en que la investigacion utilizard adecuadamente dicha informacion
asegurandome la méxima confidencialidad.

Participante Int. Clarita Morales Ortega

Lic. Juan Artica Martinez
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MATRIZ DE CONSISTENCIA
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TITULO PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES DISENO
Objetivo General Hipotesis General Variable Tipo de Investigacion
Comparar la prevalencia del sentimiento de soledad | Hi: Existen diferencias | Independiente Bésica, Cuantitativa y
en las madres de recién nacidos con y sin| significativas en la prevalencia | ® Condicion de alcance descriptivo
hospitalizacion neonatal del Instituto Nacional | del sentimiento de soledad hospitalaria del
Materno Perinatal. entre |aS madres de recién reCién naCidO
Obijetivos especificos nacidos con y sin Tipo de Disefio
-Desarrollar evidencia de validez y fiabilidad de la hospitalizacion neonatal del Variable dependiente | No experimental,
Escala de soledad de UCLA, en madres de recién Instituto Nacional Materno e Sentimiento de |transversal de tipo
nacidos con y sin hospitalizacion neonatal del Perinatal soledad descriptivo
Instituto Nacional Materno Perinatal. comparativo
¢Existe -Describir los niveles del sentimiento de soledad de Variables de control:
PREVALENCIA DEL | diferenciasenla [las madres de recién nacidos con Yy sin e Sociodemograficas
SENTIMIENTO DE | prevalenciadel |hospitalizacion neonatal del Instituto Nacional eVinculadas a la|Participantes
SOLEDAD EN sentimiento de | Materno Perinatal segun variables experiencia materna | Madres  de  recién
MADRES DE soledad sociodemograficas. reciente nacidos con
RECIEN NACIDOS | experimentado |-Describir los niveles del sentimiento de soledad de eRelacionadas a la | hospitalizacion en
CONY SIN en las madres de |las madres de recién nacidos con y sin hospitalizacion UCIN
HOSPITALIZACION | recién nacidos | hospitalizacién neonatal del Instituto Nacional neonatal
NEONATAL cony sin Materno Perinatal segin variables vinculadas a la e Antecedentes Madres de  recién
hospitalizacién? | experiencia materna reciente. médicos nacidos sin
-Describir los niveles del sentimiento de soledad de ginecologicos hospitalizacion en
las madres de recién nacidos con y sin UCIN
hospitalizacion neonatal del Instituto Nacional

Materno Perinatal segun variables relacionadas a la
hospitalizacién neonatal.

-Describir los niveles del sentimiento de soledad de
las madres de recién nacidos con y sin
hospitalizacion neonatal del Instituto Nacional
Materno Perinatal segin antecedentes médicos
ginecoldgicos.
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Anexo F

Sentimiento de soledad en las madres del primer grupo

B Presencia minima  ® Nivel moderado & Nivel severo

Grupo etario

Residencia

Relacion de pareja

Apoyo del padre
del recién nacido

Apoyo de
familiares directos

Apoyo de
familiares politicos

Apoyo de amistades

Paridad

Conocimiento de su
salud gestacional

Tipo de parto

Comprension de
reportes médicos

Tiempo de espera
para el reencuentro

Experiencias
anteriores en UCIN

Interrupcion de
actividades

Tiempo de
hospitalizacién

Pérdidas gestacionales Si

No
Fallecimientos Si
neonatales No

Adolescente
Adulta joven
Adulta intermedia

LM-P
LM-E
Provincia

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Primipara
Multipara

Si
No

Prematuro
A término

Si
No

En el primer dia
Durante el segundo dia
A partir del tercer dia

Si
No

Si
No

Una semana
Dos a tres semanas
wlas de cuatro semanas

0

X

10%  20%




119

Anexo G

Sentimiento de soledad en las madres del segundo grupo

M Presencia minima ™ Nivel moderado  ® Nivel severo

Grupo etario Adolescente
Adulta joven
Adulta intermedia

Residencia LM-P
LM-E
Provincia

L
N el
N e
L —
N
L
Relacién de pareja S
N |
Apoyo del padre S|
del recién nacido N O 1
Apoyo de S
familiares directos IN O |
Apoyo de S
familiares politicos N O |
; -

Apoyo de amistade Si
N |
Paridad P i 0. 2|
MU a1
Conocimiento de su N e
salud gestacional N O |
Tipo de parto P @ U O |
/A T i N O |1
Comprension de S
reportes médicos e
Experiencias S
anteriores en UCIN 1N O |
Pérdidas gestacionales S
N O
Fallecimientos S
neonatales N |

Q
X

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90% 100%



