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INTRODUCCION

De importante desarrollo en las ltimas d cadas en pa ses de nuestro entorno,
la Psiquiatra del Beb o delni ode 0-3a os, es objeto de gran inter s, desde en-
tonces, por sus aspectos preventivos, psicopatol gicos, cl nicos, terap uticos y de
investigaci n.

El principio evolutivo es uno de los elementos fundamentales de la Psiquiatr a
del Ni o'y del Adolescente. La importancia del desarrollo y la transformaci n a
trav s de las etapas vitales, as como su origen y contexto, implica la toma en consi-
deraci nde la familia, los progenitores, el sistema familiar y las relaciones existentes
en su seno.

Partiendo de una realidad cl nica que es la Psiquiatr a Perinatal como paradigma
de estudio tanto en sus aspectos fundacionales como de desarrollo y sobre todo,
en la importancia de su impacto en la construcci n de la identidad parental, en el
desarrollo del beb v en sus implicaciones en la armonizaci n de las interacciones
parento-filiares, nos interesaremos por una psicopatologa y cl nica especifica de
estos tres primeros a 0s.

Despu s de un breve repaso sobre los aspectos conceptuales y de desarrollo
de una disciplina, la Psiquiatr a Perinatal, que se inicia en el siglo XIX'y que, despu s
de un largo periodo de silencio, retoma un extraordinario dinamismo a partir de
losa os 60 del siglo pasado, nos centraremos en el devenir parental. Ta “crisis del
desarrollo” o psicolog a de la gestaci n viene determinada por el conjunto de cam-
bios que se van a producir desde el inicio del embarazo, incluso antes si tomamos
en consideraci n el deseo maternal y que supondr n la preparaci n parental para
la transmisi n transgeneracional del legado recibido por los padres y transmitido a
su hijo.

El proceso de la parentalidad tiene su propio sufrimiento y forma de enfermar
en sus aspectos psicol gicos y de eso nos ocuparemos en la descripci n de la psi-
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copatologa y la clnica perinatal, es decir, la que va desde el inicio del embarazo
hasta el primera o de vida del beb .

Despu s de ver los aspectos espec ficos de los padres y la parentalidad nos
interesaremos por el universo interactivo parento-filial. Veremos las caracter sticas
de la interacci n'y sus funciones, los m todos de observaci n y los instrumentos
utilizados para su estudio, as como los aspectos disfuncionales m s importantes
predictores, en muchos casos, de disfunciones y alteraciones del desarrollo del
ni o.

Apartirdeaqu esenelbeb donde ponemos el foco deatenci n. Partiendo
de un modelo cl nico que recubre la patologa parental y su impacto en el beb ,
nos centraremos en el estudio de ste, tanto en lo que se refiere a sus propias
competencias y cualidades, competencias que se vislumbran ya en la vida fetal y en
su preparaci n a la siguiente etapa de reci n nacido y lactante, como en la manera
de expresar y manifestar su sufrimiento mental.

Terminaremos con una aproximaci nterap utica en un contexto, a la vez, pre-
ventivo y terap utico, y que tiene su paradigma en las Unidades de Hospitalizaci n
madres-beb s de gran desarrollo a partir de losa os 60-70 en Francia y Reino Uni-
do.

No queremos finalizar sin rese ar el momento importante en el que nos en-
contramos en lo que se refiere a la implantaci n y desarrollo de la Psiquiatr a del
Ni oy del Adolescente en nuestro pa s. Una vez aprobada la especialidad nos pare-
ce que estamos en un momento adecuado para se alar que la Psiquiatr a del Beb
y,enrelaci ncon sta, la Psiquiatr a Perinatal, son las grandes ausentes tanto de la
red asistencial como de los programas formativos, no solo de los futuros psiquia-
tras, sino tambi n de una gran parte de los psiquiatras dedicados profesionalmente
alaatenci nala patologa mental del ni oy del adolescente.



1. LA PSIQUIATRIA PERINATAL Y
LA PSIQUIATRIA DEL BEBE.
Roque Prego Dorca.

Agustin Béjar Trancon.

1.1. La Psiquiatria perinatal, definicién y contexto.

1.1.1. Concepto y limites.

La Psiquiatr a Perinatal es una disciplina que se sit a en la interfase de la psi-
quiatr a del adulto yla del ni 0, y tiene por objeto los trastornos mentales, en uno
u otro de los padres, durante el periodo perinatal, as como la especificidad del
desarrollo fetal, del reci n nacido y del lactante en esta d ada o tr ada.

Para la psiquiatr a este periodo es m s amplio que el considerado por la pedia-
tra o la ginecolog a-obstetricia, que empieza en el inicio del embarazo y termina al
mes de vida del ni o para la primera, y a las 16 semanas despu s del parto para la
segunda. Para los psiquiatras este periodo se extiende desde el inicio del embarazo
hasta el fin del primera o de vidadelni o.

Ser enlosa os70y80 cuando la disciplina se abra al inter s de los psiquiatras
deni osyadolescentes a partir de la aparici n de numerosos trabajos que inciden
en larelaci n conceptual y pr ctica entre, por una parte, la patolog a parental du-
rante el embarazo y el postparto y, por otra, su impacto en el desarrollo del beb .
Entre estos trabajos destacamos los estudios, ya cl sicos, realizados por Brazelton
(1) sobre las competencias del lactante que nos hacen redescubrir la Teor ade V n-
culo de Bolwhy (2) y elaborar los trabajos de Stern sobre las teor as de la interacci n
entre el beb y su entorno.

Para Mazet y Lebovici (3) la Psiquiatr a Perinatal presenta una serie de especifi-
cidades que marcan su contexto te ricoy pr ctico.

En primer lugar, la propia especificidad de la patolog a parental que nos sit a
en un registro m dico donde se definen s ndromes con criterios de intensidad,
duraci n e impacto de los s ntomas observados.
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En segundo lugar, la importancia de la continuidad del desarrollo del sujeto
nos sit a en un contexto ps quico e interpersonal caracter stico del propio devenir
padre/madre y su evoluci nala crianza de (tener que criara) unni o. Este registro
nos sit a, entonces, en la psicolog a del desarrollo.

Este doble paradigma es otra caracter stica de la Psiquiatr a Perinatal: El aborda-
je terap utico es complejo y asocia un objetivo curativo y un objetivo preventivo. La
Psiquiatr a perinatal, a partir de aqu , tendr  dos grandes objetivos indisociables, el
adulto enfermo y el v nculo padre/madre-beb , ahora en clara situaci n de riesgo.

Otra especificidad importante de la Psiquiatr a Perinatal es la necesidad de inte-
grar diferentes disciplinas cient ficas que obligan a una comprensi n multifactorial
de los trastornos. Se establece un verdadero trabajo en red que une, a la Psiquiatr a
deINi oydel Adolescente, otras disciplinas m dicas (Psiquiatr a de Adultos, Pedia-
tra, Ginecolog a-Obstetricia, M dicos de Familia), param dicas (Psicolog a Cl nica,
comadronas, enfermer a pedi trica) ylas reas de Servicios Sociales, Atenci n Tem-
pranay Educaci n. Interdisciplinaridad que se situar en el contexto y organizaci n
sanitaria donde se implante y cuyo factor m s importante tiene relaci n con el gra-
do de implantaci ny formaci n de los Equipos de Salud Mental Infanto-Juvenil de
la estructura sanitaria en general y especializada en particular.

1.1.2. Historia y desarrollo cientifico.-

Ser en el siglo XIX, en Francia, donde aparezca por primera vez un inter s
cient fico espec fico por los trastornos perinatales a trav s de publicaciones de Es-
quirol (1838) y sobre todo de Louis Victor Marc en 1858 con el Trait de la folie
des femmes enceinles, des nouvelles accouch s et des nourrices et considerations
m dicolegales (4).

Curiosamente, y despu s de estas primeras descripciones de alto valor cien-
tfico, tendremos que esperar hasta bien entrado el siglo XX para ver reaparecer
de nuevo el inter s por estos trastornos. Ser en Inglaterra en los a os 40-50 con
la aparici n de las primeras Unidades de Hospitalizaci n madre-beb a partir de
diversas iniciativas, como Douglas (5), Main (6) y Baker (7), en relaci n con la pe-
tici n de autorizaci n de una paciente, en 1948, para ingresar en el hospital con
subeb . En ese momento se empezaba a constatar el efecto traum tico que ten a
enlosni osm speque os la separaci n de sus familias durante las evacuaciones
masivas en los bombardeos alemanes a las ciudades inglesas y, en consecuencia, el
inter s de los profesionales en la perinatalidad.

Al mismo tiempo aparecen los trabajos de psicoanalistas como M. Klein, et lo-
gos como K. Lorentz y H. Harlow, psiquiatras o psicoanalistas como D. Winnicott,
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que junto con los trabajos sobre el apego de J. Bolwby, van a crear el ambiente
propicio para el desarrollo de estas primeras experiencias.

En Francia las primeras hospitalizaciones madre-beb  se atribuyen a Racamier
en 1961. En su art culo La madre y el ni o en las psicosis del post-parto (8) acon-
sejaba la hospitalizaci n conjunta de las madres psic ticas con sus hijos durante el
postparto, sugiriendo la creaci n de unidades de hospitalizaci n espec ficas, con la
participaci n, incluso, de obstetras, en la hospitalizaci n psiqui trica.

Durantelosa os 70-80 otros psiquiatras de adultos como Lamperi re (9) vana
continuar los trabajos iniciados por Marc - en el siglo XIX; al mismo tiempo que se
empieza a desarrollar una Psiquiatr a del Beb  a partir de los trabajos de psiquiatras
de ni os como S. Lebovici, M. Soul 'y R. Diatkine. Es en este contexto bipartito
cuando en 1979 se abre en Cr teil, en un Servicio de Psiquiatr a Infantil, la primera
Unidad de hospitalizaci n conjunta a tiempo completo; de forma simult nea apa-
recen unidades de hospitalizaci n conjunta en psiquiatr a de adultos en el Hospital
Paul Brousse en Villgjuif a partir de 1980.

Tenemos dos grandes corrientes en la Psiquiatr a Perinatal. La corriente anglo-
sajona que se caracteriza por que la puerta de entrada al sistema es el trastorno
mental de uno de los padres, y elbeb olarelaci n Madre/Padre-Beb se abordan
como consecuencia o causa desencadenante del trastorno del adulto. La corriente
franc fona pone elacento en larelaci n que existe entre el trastorno de uno de los
padres, en general la madre, y los del beb , en una perspectiva fundamentalmente
de psicopatolog a relacional.

Enlosa ossiguientes, y despu s de estas primeras experiencias y en continui-
dad con ellas y en su vertiente cient fica e investigadora, asistimos al gran desarrollo
de la Psiquiatr a Perinatal, y de nuevo bajo el impulso de psiquiatras anglo-sajones.

La primera publicaci n que hace referencia al t rmino exacto de Psiquiatr a
Perinatal data de 1972 por Thelander HE. (10), despu s de que Pitt (11) hubiera
individualizado y descrito el concepto de Depresi n Posnatal en 1968, y bastante
despu s de los primeros art culos sobre la Psicosis Puerperal enlosa os 50.

El primer reconocimiento universitario y cient fico aparece con la creaci n de
la primera ¢ tedra de Psiquiatra Perinatal en Londres en 1980 en el Institute of
Psychiatry, siendo su primer titular el profesor R.C. Kumar, uno de los pioneros
de la disciplina y tambi n fundador en ese mismo a o, junto con otros psiquiatras
ingleses, de The Marc Society para el estudio, prevenci ny tratamiento de la en-
fermedad mental durante la etapa perinatal.

En este contexto se van a desarrollar, a partir de los a os 80, la mayor parte
de los trabajos sobre las dos principales patolog as de la Psiquiatr a Perinatal: Las
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Depresiones Post-parto y las Psicosis Puerperales. La inmensa mayora de estas
primeras investigaciones se llevan a cabo por psiquiatras y psic logos de adultos,
y la patolog a materna se estudia de forma exclusiva, dejando de lado al beb y al
proceso parental.

En estos primeros trabajos se pondr el acento en una implicaci n de factores
biol gicos enlag nesis de las Psicosis Puerperales, y multifactoriales en las Depre-
siones del Post-parto, factores, sobre todo, de vulnerabilidad biol gica y del desa-
rrollo, culturales y psicol gicos.

A partir de 1985, los psiquiatras y psic logos interesados en el desarrollo del
lactante se apoyar n en este valor cient fico del paradigma de la Depresi n Postna-
tal materna para el estudio de las primeras relaciones madre-beb (12). Se define
una nueva caracter stica de la psiquiatr a perinatal: el trastorno del padre/madre
puede interferir en la funci n parental y en la interacci n con el beb ; y su aporta-
c nm simportante, la de conocer su impacto en el desarrollo del ni 0.

No podemos dejar de citar los aportes te ricos y cl nicos de la Escuela de Gine-
bra, representada por J. Manzano, F. Palacio-Espasa y B. Cramer, los dos primeros
espa olesy muy vinculados al desarrollo de la psiquiatr adel ni oy del adolescente
en nuestro pa s. Debemos reconocer, as mismo, la relevancia de su labor asisten-
cial, cient fica y formativa en la atenci n a la salud mental en el embarazo y en la
primera infancia desde una comprensi n evolutiva y relacional. A sus aportaciones
se alude espec ficamente en los siguientes cap tulos.

De forma paralela surgen otras corrientes cient ficas, de tipo socio-antropol -
gica y psico-sociol gica, que estudian el proceso que tiene lugar en el acceso a la
parentalidad como un cambio de rol que necesitar de un ajuste durante un tiem-
po limitado; cambio que ser facilitado por el contexto sociol gico que contribuye
a la propia aceptaci n y reconocimiento por los propios padres, por su familia y,
de forma m s amplia, por los profesionales y la sociedad. Esto implica adem s la
co-existencia de un reci n nacido y la posible aparici n de un sufrimiento mental.

Esta misma corriente desarrollar el concepto de filtro en el acceso asistencial y
en las dificultades de detecci nyaceptaci nde intervenci ny tratamiento en red.
Trabajo cl nico y de investigaci n muy activo hoy en d a.

Estos diferentes modelos de abordaje y reflexi n llevar n, a partir de 1990, al
desarrollo de modelos de comprensi n multifactorial, en referencia sobre todo al
modelo de diathesis-stress desarrollado por Brown y Harris (13), modelos m dico-
psico-sociales de la Psiquiatr a Perinatal, especialmente estudiados en la etiologa y
el mantenimiento de las Depresiones del Post-partum, y que resaltan la existencia
de factores de vulnerabilidad individual (gen ticos, biol gicos, intraps quicos), de
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factores ambientales (contexto cultural, acontecimientos de vida) y factores inter-
personales, como por ejemplo los relacionados con el beb .

Los diferentes factores marcan la necesidad de trabajo en red en Psiquiatr a Pe-
rinatal, ya que los profesionales de salud mental raramente tienen acceso directo a
mujeres con patolog a mental en este momento de su vida. Estas pacientes estar n
antes en contacto con diferentes profesionales de la salud, como profesionales de
algunas disciplinas m dicas (Ginec logos-obstetras, pediatras, m dicos de familia),
disciplinas param dicas (matronas, enfermer a, puericultoras), psic logos, trabaja-
doras sociales. En este contexto aparecen los primeros utensilios de despistaje de
la patolog a perinatal como la escala de depresi n posnatal de Edimburgo (SPDS).

1.1.3. Situacion de la Psiquiatria Perinatal y del nifio 0-3 afios en nuestro pais.-

No se puede explicar la total ausencia de atenci nala psicopatolog ayla cl nica
delni ode0-3a osysu familia en nuestro pa s sin conocer el propio desarrollo de
la Psiquiatr a del Ni o'y del Adolescente.

No ser hasta bien entrados los a 0s 90 que veamos la creaci n'y puesta en
marcha de los distintos servicios y unidades espec ficas de atenci n a la salud men-
tal infantil. De forma desigual seg n los distintos programas asistenciales de las
Comunidades Aut nomas, la Salud Mental Infantil se implantar alrededor de los
Centros de Salud Mental Infanto-Juvenil, supeditados a los Servicios de Salud Men-
tal de Adultos y, poco a poco, situ ndose en un espacio propio.

Al mismo tiempo que se va desarrollando la red asistencial en salud mental
infantil y se va abordando la patolog a mental grave, de inicio en edades tempranas,
se va viendo la necesidad de un diagn stico y una detecci n precoz. En la mayor a
de los casos la patolog a grave llega a las Unidades de Salud Mental Infantil y a los
dispositivos terap uticos espec ficos creados, muy tarde, con una sintomatolog a
muy fijada y poco movilizable. En muchos casos los ni- os han pasado por los servi-
cios de Atenci n Temprana primero y de Educaci n despu s, antes de llegar a los
dispositivos de Salud Mental.

En cuanto a la Psiquiatr a Perinatal, hemos visto el gran desarrollo, tanto asis-
tencial como cient fico, en pa ses de nuestro entorno. La patolog a mental del em-
barazo y el puerperio es abordada en su generalidad por la psiquiatr a de adultos,
con la particularidad de excluir de forma sistem tica al beb y al conjunto de la
familia. Algunas excepciones hacen todava m s evidente la ausencia de un aborda-
je de la patolog a psiqui trica perinatal que tenga en cuenta la d ada o trada y una
evaluaci neintervenci n precoz de sus repercusiones en el proceso vincular y en
el desarrollo y bienestar del ni o.
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En lo que se refiere a nuestro pas, los recursos asistenciales espec ficos de
Psiquiatr a Perinatal son escasos y de reciente puesta en marcha. Existen unidades
de neonatolog a que han sido atendidas por los programas de enlace e intercon-
sulta psiqui trica infanto-juveniles de los hospitales, o bien por psic logos cl nicos
adscritos a los servicios de Pediatr a, aunque son escasos los programas llevados de
forma protocolizada. Citaremos algunos ejemplos representativos de programas
espec ficos de psiquiatr a Perinatal.

Tenemos que empezar por se alar ya que nos parece importante reconocer un
cierto car cter de experiencia pionera, la puesta en marcha a finales de la d cada
de 1980 del Programa de Salud Mental Materno Infantil dependiente del Ayunta-
miento de Madrid y que lider durante m s de 20a os el psiquiatra de ni os LF.
Cabaleiro (14).

En la misma Comunidad de Madrid son destacables, tambi n, los programas
de Atenci n Temprana desarrollados tambi n desde losa os 80 por el Servicio de
Neonatolog a del Hospital Cl nico San Carlos con participaci n de profesionales
de la psicologa (15), y posteriormente en el a 0 2009 el programa de enlace en
Psiquiatr a Perinatal en el Hospital Puerta de Hierro. Este ltimo tiene la caracte-
rstica de que surge de la secci n de psiquiatr a Infantil y se articula en torno al
enlace con los servicios de Neonatolog a y Obstetricia, y es atendido por psiquiatras
infantiles. El programa incluye la atenci n en interconsulta hospitalaria a gestantes
y pu rperas hospitalizadas en maternidad, adem s de atender a beb s ingresados
en neonatolog a o pediatr a y a sus familias (16).

Enela 02000 en Catalu ase pone en marcha el Programa de Psiquiatr a Peri-
natal del Hospital Clinic de Barcelona que tiene como objetivo prioritario el trata-
miento de mujeres embarazas seg n el tipo de trastorno psiqui tricoy el curso evo-
lutivo de la enfermedad (17). Son de rese  ar, asimismo, los programas de atenci n
a prematuros y sus familias en el Servicio de Neonatolog a del Hospital Santa Cruz
y San Pablo (18) y el programa de trabajo en red desde el Hospital Sant Joan de
Deu, en relaci n con los embarazos de riesgo, donde los equipos de salud mental
y los de servicios sociales asumen la funci n de enlace entre el nivel hospitalario y
el nivel primario, en la red obst trico-pedi trica, en funci n de cada caso y de los
recursos de cada sector y nivel asistencial (19).

El Programa de Salud Mental Materno-Infantil del Complejo Hospitalario Man-
cha-Centro, en los  mbitos hospitalario y comunitario, desde el a o 2009, y con
un objetivo fundamentalmente preventivo y de detecci n e intervenci n precoz
en torno a las primeras relaciones padres-beb y al desarrollo del ni o de 0 a 3
a os, con intervenciones mediante la modalidad de interconsulta (realizada por
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psiquiatra y psic logo infantil) en Toco-ginecolog a, UCI pedi tricay Neonatolog a,
Psiquiatr a de adultos, y la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil; en esta  Itima se
realizan adem s los seguimientos terap uticos indicados, algunos de ellos iniciados
en el mbito hospitalario, lo que garantiza una continuidad en el tiempo y segui-
miento por parte de los mismos profesionales (20).

En la Comunidad Aut noma Vasca se ha puesto en marcha en 2013 el Proceso
Atenci nIntegradaaNi osyNi as con Necesidades Especiales (PAINNE) coordina-
do por el Servicio de Pediatr a del Hospital de Basurto (Bilbao) con la colaboraci n
de los dispositivos de Psiquiatria y Salud Mental de Bizkaia, que tiene como objetivos
la detecci n precoz de factores de riesgo bio-psico-social y de se ales de alerta en el
proceso del desarrollo del ni o e instaurar las medidas terap uticas necesarias con
el fin de asegurar y mejorar la calidad de vida del ni o y sus familias (21).

Por ltimo, y asumiendo el riesgo de alg n olvido, mencionar las aportaciones
de los profesionales agrupados en torno a la Asociaci n para la Salud Mental desde
la Gestaci n (ASMI) creada en 2005.
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2. ESTUDIO DE LA PARENTALIDAD.
Agustin Béjar Trancén
Roque Prego Dorca

2.1. Introduccion.

Es un principio de la psiquiatr a del ni 0y del adolescente atender al desarro-
llo del sujeto y los cambios a trav s de las etapas vitales, todo ello en el seno de la
familia y las relaciones que se configuran entre sus miembros y las distintas gene-
raciones. La familia es el primer horizonte de Ia historia personal que comienza as
con la historia de los progenitores y su proyecto de buscar un hijo, atravesar la etapa
del embarazo e iniciar la crianza. Lo que se pone en juego es lo transgeneracional,
lo que hay en los padres de las generaciones precedentes, no s lo en el sentido
de la herencia biol gica, sino tambi n lo transmitido culturalmente y en su propia
crianza, donde est n las ra ces de ese deseo en v as de materializarse en un proceso
que llamamos filiaci n: el de convertirse y asumirse como padres e hijos, proceso
que corre paralelo a la subjetivaci n, a hacerse persona, del nuevo individuo.

Ese proceso de convertirse en madre, en padre, en el plano psicol gico est
en juego desde el embarazo. Esta etapa constituye as pues una aut ntica crisis del
desarrollo paralos padres. Elbeb humano seguir bastantes meses en esa especie
de matriz psicol gica: la de las relaciones con los padres, punto de partida desde el
que luego tendr que ir avanzando, a trav s de un proceso paulatino desde la de-
pendencia completa del reci n nacido hasta la independencia y autonom a (relativa
socialmente) del adulto, en los t rminos que desarroll Winnicott (1).

Elbeb ylos padres forman un sistema complejo de influencias mutuas. Cada
vez m s trabajos exploran el proceso en la familia, no s lo en el post-parto, sino
tambi n en el embarazo (2-4).

Hay que aludir al desarrollo de la Medicina Obst trica y Reproductiva, con
especial atenci nalaintervenci nm dica en el embarazo y la influencia que estos
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factores pueden tener sobre estos procesos ps quicos, as como los procesos psi-
col gicos espec ficos en relaci n a la adaptaci n a condiciones patol gicas. Junto
al proceso fsicom dicamente sostenido, hay tambi n un proceso psicol gico que
vaaser clave para la pareja parental y tambi n para lainteracci nconelbeb enun
periodo de desarrollo psicol gico muy sensible.

La presencia del profesional de Salud Mental infantil aportar una forma de
considerar el peso de los factores emocionales en la pr ctica m dica del equipo
y las situaciones que viven los padres y el futuro beb , as como aportar mayor
coordinaci ny atenci n a esos aspectos y a todo el sistema familiar por parte de
otros profesionales, lo que es fundamental para la prevenci n en todos sus niveles.

El eje de nuestra reflexi nest en larelaci n que hay entre el estado mental
de la mujer y el hombre, ya desde el embarazo, y el establecimiento del v nculo,
necesario para el desarrollo en salud del beb .

Uno de los pioneros de esta perspectiva fue Bibring (5) con su concepto de
crisis de crecimiento o maduraci n, que permit a ver el embarazo como una eta-
pa especial en el ciclo vital de la mujer, durante la cual sta revive los conflictos
infantiles de las fases precedentes de su desarrollo, especialmente de las primeras
relaciones e identificaciones con su madre. Esta crisis tendr a un valor evolutivo: un
paso de crecimiento, pero tambi n un momento de gran vulnerabilidad y riesgos.

Este proceso se acompa a de mayor rememoraci n e interiorizaci n de viven-
cias, estimulando una identificaci n doble predominante (6): con la figura cuida-
dora de la madre y con el objeto de esos cuidados, el hijo. La mujer elaborar una
nueva perspectiva de s misma como madre y del futuro hijo, as como reelaborar
lavisi ndes misma constituida en la infancia.

Elestudio de estas im genes de s y de los otros ha experimentado, junto al de
las relaciones precoces, un importante auge en las Itimas d cadas. Esas represen-
taciones, junto a los sentimientos que las acompa an, conforman lo que llamamos
un mundo relacional interno que aporta a la experiencia personal un esquema
b sico de referencia. La teor a del apego de Bowlby (7) ha contribuido de forma
importante con su concepto de modelo operativo interno, representaciones, de
s mismo y del otro, din micas, que act an fuera de la conciencia y se construyen a
partir de las experiencias precoces de relaci n con las figuras de apego.

Esto ha permitido explorar el mundo psicol gico de la embarazada y del pos-
tparto: su forma de imaginarse a s misma, al beb |, sus recuerdos de crianza y el
discurso que elabora, se convierten as en importantes datos para comprender m s
los estilos de relaci ny vinculaci n posterior (8-13). Junto al an lisis de los com-
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portamientos se vuelve explorable el mundo interno de los distintos intervinientes
(padres, hijo) en todas sus dimensiones, incluida la imaginaria e inconsciente (14),
pudiendo estudiar mejor ese entramado de las relaciones precoces, base del desa-
rrollo mental sano en el periodo perinatal.

2.2. Psicologia y psicopatologia del embarazo, parto y puerperio.

2.2.1. Prehistoria del vinculo y trabajo de embarazo.

El embarazo y los fen menos que suceden en esta etapa en los planos biol -
gico, psicol gico y social, son los antecedentes m s cercanos de ese v nculo, su
prehistoria (2).

En los padres se pondr n m s en juego sus recuerdos, su forma de verse a s
mismos antes y actualmente, con una reelaboraci nqueir dela mano delas viven-
cias nuevas que comenzar n a experimentar con el embarazo y con las progresivas
modificaciones. Esto va a suponer un trabajo de embarazo (2), enfrentar todas las
modificaciones f sicas y psicol gicas y prepararse para la nueva etapa al nacer el
ni o. Hay una gran movilizaci n de sentimientos viejos y nuevos, con presencia
tambi n de ansiedad, confusi ny sentimientos de ambivalencia. La gran intensidad
de estos movimientos confluir en las representaciones del hijo imaginario (la ex-
pectativa seg n el deseo de los padres) junto a la apertura a lo nuevo, a Ia realidad
del hijo que comienza a formarse y nacer ,alni o real.

2.2.2. Fases del embarazo.

En el plano de las transformaciones mentales en la madre!, en s ntesis, pode-
mos agruparlas en dos, con dos tareas globales predominantes:

Una primera, correspondiente a los inicios y primeros meses, donde se juega la
aceptaci n del embri ny feto como parte de s misma, en la que hay expresiones
y conductas que apuntan a vivencias de indiferenciaci n o fusi n con el feto. Tie-
nen lugar importantes modificaciones de la imagen corporal y de s misma, cierta
regresi n'y polarizaci n sobre s . La tarea aqu podr amos resumirla en aceptar al
feto como una parte de s misma.

El segundo periodo, que viene marcado por la aparici n m s perceptible del
feto con sus movimientos, abarcar a desde ah hasta antes del parto. El feto es per-
cibido de forma cada vez m s diferenciada y reconocido como una entidad en s

' Nos referiremos prioritariamente a la madre, por simplificar el texto, entendi ndose que tambi n hay

transformaci ny un proceso en paralelo en la pareja o padre, que no desarrollaremos espec ficamente aqu .
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mismo. Eso provoca en la mujer ansiedades de p rdida, que se manifestar n de
forma m s o menos velada en el nimo y en las conductas de cuidado y preocupa-
c n. Una tarea muy importante que elabora aqu la madre es la de ir diferenciando
entre el beb y ella misma.

2.2.3. Representaciones y vivencia del parto.

El parto puede verse como la terceray  Itima fase, es un momento de urgencia
biol gicay ps quica. Es vividoa menudo como unaacci n violenta en la cual aparecen
temores de destrucci n del cuerpo del ni 0. Breen subraya (15) que esas fantas as
existen no solamente en la madre sino en las personas pr ximas que la rodean, in-
cluyendo a los profesionales. Este conflicto central entre destrucci n'y conservaci n
del ni o caracterizar a todo el embarazo. El parto comporta una especie de prueba
de estr s para la mujer, de lo que es un claro indicio el problema de las reacciones
traum ticas post-parto, que muchas veces tienen importantes consecuencias.

La mujer puede confirmar, con el parto, su integridad corporal y su capaci-
dad creativa, pero tambi n tiene que enfrentar sus fantas as de fracaso, d ficit e
inadecuaci n, as como fantas as de culpa y castigo que ya est n presentes en el
embarazo o temores por la salud que no se aten an tras el parto.

El parto desencadena en la mujer inevitables angustias de p rdida, en relaci n
a diversos tipos de vivencias (15): Puede ser vivido como la p rdida de una parte de
s misma, lap rdidadelni ointeriorylarenunciaalni o imaginarioa favor delni o
real (diferente del imaginado). La nueva tarea, en todo caso, ala que se enfrenta aho-
raeslacreaci ndeunarelaci nconelni ofuerade ellaquetendr que evolucionar
hacia una mayor diferenciaci n en el proceso de separaci n-individuaci n (12).

2.2.4. Las competencias del feto (el vinculo prenatal).

El desarrollo de la obstetricia y las t cnicas de exploraci n ecogr fica han
comportado nuevos conocimientos y nuevas pr cticas, as como los avances de la
pediatr a que han permitido que beb s muy prematuros puedan sobrevivir, apor-
tando tambi nm s datos sobre el estado funcional en esas etapas.

El gran desarrollo del estudio de las interacciones precoces tambi n ha in-
fluido en investigar hac a atr s los inicios de la vida mental y de las interacciones
feto-maternas, un tema que suscit ya algunas primeras exploraciones desde el
campo psicoanal tico (16) y que los datos recientes no cesan de estimular. Ahora
disponemos de m s datos sobre las capacidades sensoriales y motoras del feto, sus
reacciones, los esbozos del armaz n que se continuar n tras el nacimiento con las
competencias del beb  para entrar en relaci n.



Capitulo 2. Estudio de la parentalidad.

27

Ahora se tiene un mapa m s exacto del desarrollo de las capacidades senso-
riales, as como hay patrones de motricidad fetal (17). De esta forma las reacciones
precoces del feto ofrecen la posibilidad de que la madre pueda otorgarles un signi-
ficado, en funci n tambi n de sus imaginaciones, contribuyendo al mundo de las
representaciones sobre 1 que van conformando una aut ntica relaci n antes de
que nazca.

Por otro lado, esas capacidades y lo que empieza a conocerse sobre el sue o
y la maduraci n cerebral, sugieren la existencia de una organizaci n ps quica pre-
natal y capacidades de aprendizaje (17-20). Para Mancia (18), el estudio ultras nico
ha permitido comprobar que el feto es sensible a su ambiente y que sus experien-
cias, muy b sicas, pueden no obstante experimentar cierta integraci n, gracias a la
constancia y ritmo, as como a capacidades neurol gicas de integraci n como la
percepci n transmodal (21), ya presentes en el reci n nacido.

Todo esto llevan a plantear la cuesti n de la organizaci n de un s mismo ru-
dimentario en el feto (18,20), constituido por funciones relativas al cuerpo y expe-
riencias afectivas de placer y dolor, en las que se enraizar a la experiencia post-natal.
Esto sin duda contribuir , en nuestro terreno, a comprender mejor las bases del
vnculo y sus condiciones, lo que permitir adaptar mejor las intervenciones en
la cl nica de las situaciones problem ticas, como por ejemplo en el cuidado a los
prematuros (22).

2.2.5. El vinculo tras el parto.

La tarea de establecer y favorecer el v nculo comienza inmediatamente tras el
parto. Esos momentos iniciales son especialmente intensos y delicados tambi n
para el ni oy larelaci n. Ya hay un amplio conocimiento de la importancia de
favorecer este v nculo, fundamental para la salud f sica y mental del neonato.

El fomento de las capacidades parentales comienza con el contacto piel con
piel desde los primeros momentos, con el apoyo a que la madre vaya sinti ndose
segura en el manejo y los cuidados iniciales a su beb , as como el fomento de la
lactancia natural (en condiciones que as lo permitan) y condiciones de tranquili-
dad en los momentos de intimidad con subeb  que vayan reforzando su naciente
identidad como madre adecuada. Estos son objeto diana de un buen cuidado ini-
cial del postparto por parte de los profesionales (matronas y ginec 1ogos,as como
otros agentes sanitarios en los primeros d as en el hospital, desempe an aqu un
importante rol promotor de salud f sica y emocional).

Los aspectos apuntados brevemente hastaaqu sobre el trabajo de embarazo, la
preparaci n para el establecimiento del v nculo y las relaciones precoces, permiten
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tambi n plantear la relaci n como la clave de la psicopatolog a de la perinatalidad,
como describe Golse (23), hasta el punto de poder considerar todos los trastornos
psicopatol gicos de la perinatalidad como aut nticas enfermedades de la interac-
an

2.3. La clinica prenatal.

Como refer amos m s arriba, las pr cticas y pol ticas sociales y sanitarias, junto
al desarrollo de la medicina reproductiva, obst trica y fetal, implican ahora la po-
sibilidad de intervenir en m Itiples situaciones a lo largo de todo el proceso y en
todos los niveles de prevenci n. Esto hace que, ante una problem tica perinatal,
se requiera una exploraci ny un cuidado especial del beb y de la relaci n madre-
beb , incorporando tambi n en diversos grados a la pareja y el seguimiento de los
hijos mayores.

Nos encontramos con trastornos perinatales sobre los que hay gran consenso
cl sicamente:

* Trastornos depresivos puerperales, desde la disforia post-parto o blues del
parto (prevalencia de entorno al 50 %) hasta las depresiones mayores post-
natales (10-15 %), de gran inter s por el impacto que pueden suponer sobre el
neonato y por su frecuencia.

* Psicosis agudas puerperales (raras, prevalencia estimada en 0,1-0,2 %)

* Trastornos de ansiedad perinatales, en relaci n con los estados depresivos
y que tambi n podr an clasificarse a lo largo de un continuo (prevalencia apro-
ximada de 20%).

Adem s hay una variedad de situaciones muy importantes de detectar y de
establecer intervenciones adecuadas, de las que un ejemplo son las neurosis trau-
m ticas obst tricas secundarias a accidentes perinatales precedentes o la p rdida
pre-natal.

En todo el periodo hay dificultad para el reconocimiento de psicopatolog a
por los sujetos que la sufren y por el entorno (el sanitario tambi n). Las ideas so-
cialmente aceptadas sobre la maternidad que se idealiza, m s el efecto del estigma
de la patolog a mental, act an en conjunto, a lo que hay que a adir la escasez de
recursos sanitarios y la ausencia de organizaci n de la atenci n a estos problemas
en muchos casos. Eso genera retrasos, cuando no obstaculiza el tratamiento de
estos problemas.

Enrelaci nalacronolog a del proceso abordaremos la patolog a mental duran-
te el embarazo y despu s la puerperal.
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2.3.1. Trastornos ansioso-depresivos en el embarazo.

S ntomas de ansiedad y nimo deprimido son frecuentes en el embarazo, inclu-
som s frecuentes en el ltimo trimestre que en el postparto (24,25). Todo apunta
a una alta incidencia incluso en mujeres sin patolog a previa psiqui trica (26). Ese
malestar emocional y la ansiedad en el embarazo es uno de los principales factores
que pueden anticipar una depresi n post-natal (27) y por tanto hacen resaltar la
relativa continuidad entre una y otra.

2.3.1.1. Significacion de estrés y ansiedad en el embarazo y prevalencia de
los trastornos.

A la vulnerabilidad de este periodo, con la alta frecuencia de estos s ntomas,
se suma la comorbilidad con la I nica depresiva y el solapamiento con la propia
sintomatolog a del embarazo. La ansiedad, como las molestias som ticas, puede
funcionar como una alarma o gu a de la necesidad de mayor atenci n o explora-
c nde los aspectos emocionales para descartar evoluciones a peor, as como para
potenciar la prevenci n o intervenir con mayor apoyo o seguimiento.

Adem s suele incidir en mayores complicaciones m dicas, as , la mujer angus-
tiada puede no buscar adecuado cuidado prenatal (por ejemplo embarazada diab -
tica que al estar deprimida no busca el cuidado adecuado de su salud). La ansiedad
en el embarazo se asocia a aborto espont neo, sangrado gestacional y parto pre-
maturo y tambi n con cambios en los movimientos fetales, en el ciclo sue o-vigilia
y en la frecuencia cardiaca. Un estudio asocia depresi n y ansiedad pre-natal con
aumento de riesgo de pre-eclampsia (28).

Los diversos estudios apuntan a una mayor prevalencia de los diferentes cua-
dros de ansiedad en el embarazo, en torno a un 1-2% para el trastorno de p nico,
8 % para la ansiedad generalizada, 0,6% en el Trastorno Obsesivo Compulsivo 0 5
% en el trastorno por estr § postraum tico (29). Se da unaintrincaci nde fen me-
nos normales para la etapa, la presencia de s ntomas espec ficos con un gradiente
continuo que s o en una parte se manifiesta como un trastorno cl nico claro. Los
casos cl nicos ser an la punta del iceberg (30) que no deben anular la preocupaci n
por las posibilidades de apoyo a una proporci n de mujeres que, sin llegar a los
criterios diagn  sticos, presentan un alto malestar.

2.3.1.2. Repercusion en el nifo.

Los efectos del estr s materno durante el embarazo pueden dificultar Ia sin-
tona inicial madre (padre)-hijo en las relaciones precoces. Esta interferencia en
las relaciones precoces puede ser el mecanismo de refuerzo y consolidaci n de la
diversa psicopatolog a posterior posible.
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Hay evidencia de que la ansiedad y estr s materno en el embarazo puede afec-
tar el neuro-desarrollo del feto, sobre todo a partir de modelos animales, efectos
que se muestran en el rea de la cognici n, memoria y atenci n, pero tambi n hay
estudios que muestran las posibilidades de modulaci n por la crianza (31).

Pero ya hay tambi n evidencia, en humanos, de los efectos del estr sy la an-
gustia prenatal. Estos s ndromes se pueden perpetuar en el periodo de postparto
obstaculizando el v nculo, ocasionando automedicaci n o abuso de sustancias. En
los casos graves, detectar la falta de sentimiento conectado al feto en crecimiento
es un s ntoma preocupante para la madre y el cuidador.

Se ha hallado una relaci n de esas situaciones pre-parto con problemas emo-
cionales o cognitivos y de conducta, con m s riesgo de TDAH, trastornos de an-
siedad y retraso del lenguaje en el ni o, efectos independientes de los debidos a
la depresi n post-parto (32-34). Ni o0s expuestos a la ansiedad prenatal se han
encontrado m s reactivos, con peores interacciones con sus madres y con peor
desempe o en el test de Bayley (35).

Adem s, la depresi n prenatal no tratada puede llevar a ni os con menor AP-
GAR, mayor nivel de cortisol y relacionado con menor peso, as como peor re-
sultado en la escala de Brazelton. Estudios de cohorte (29) corroboraron que la
ansiedad yladepresi n perinatal tienen un impacto en las conductas externalizadas
(hiperactividad, conductas de oposici n-desaf 0) de los ni os.

Hay que considerar que estos son estudios de riesgo, algunos de los cuales
llegan a estimar que el peso de la ansiedad pre-natal respecto a la presentaci n de
problemas de conducta ser a del 15% (36).

2.3.1.3. La depresion en el embarazo.

Unrasgo se alado com naladepresi n post-parto es precisamente la dificul-
tad a adida del diagn stico y laintervenci n como consecuencia de lo encubierto
de la misma, lo cual se sugiere que es potenciado como consecuencia de la ideolo-
gasocial predominante que inducir a a una imagen sociocultural de la maternidad,
“una madre no tiene derecho a tener problemas o sentimientos de este tipo”. Este
factor dificulta el adecuado abordaje (29, 38, 39).

Ladepresi n pre-natal serade diagn stico relativamente sencillo por las mani-
festaciones comunes depresivas (auto-reproches, auto-desvalorizaci n, ansiedad,
insomnio), junto a problemas som ticos (picores, dolores de espalda). Sin embar-
g0, algunos s ntomas se solapan con los del embarazo (trastornos de apetito, sue-

o, cambios de peso, anergia, humor | bil). Ser an la tristeza y desesperanzalom s
distintivo de la depresi n o la aparici nde ideaci n suicida. Tambi n se dan casos
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dedepresi n mayor, alrededor de un 10% (40). Como investigaron Manzano y cols.
(38), la mayor a de los cuadros puerperales presentan un cuadro identificable en
la etapa prenatal, que se constituye as en un factor principal de riesgo para el post-
parto.

2.3.1.4. Factores de riesgo.

Como en la depresi n post-parto, los antecedentes familiares y personales de
trastorno afectivo son factores claros, as como, entre los eventos vitales, otros ante-
cedentes previos en relaci na embarazo y post-parto (depresi n post-parto previa
sobre todo).

En el plano biol gico, como mediador de los efectos del estr s de la madre so-
bre el ni o, est eleje hip fiso-suprarrenal y la regulaci n del cortisol. En el plano
psicol gico son los procesos que hemos descrito en relaci nala crisis de la parenta-
lidad, con los conflictos subsiguientes, en funci n de temperamento, personalidad
e historia personal de los sujetos, m s los eventos vitales estresantes (life-events);

stos, dif cilmente elaborados, suelen estar presentes (separaciones, dificultades
emocionales). Hay que a adir como factores el bajo estatus socio-econ mico y las
condiciones de falta de soporte social, as como la discordancia marital, desde los
primeros estudios se identificaron los problemas de relaci n en la pareja como uno
delos m s influyentes (24).

2.3.1.5. Despistaje y diagnostico.

La enfermedad no tratada se continuar en el postparto, en la mayor parte de
los casos, con las consecuencias aqu nos lo para la madre, sino ampliadas tambi n
sobre el beb ylarelaci n. Se han usado m todos de despistaje en principio dise-

ados para las depresiones post-parto, como el test de Edimburgo, pero tambi n
se han desarrollado instrumentos espec ficos como el Cuestionario de Ginebra
DAD-P (38), un sencillo test diagn stico para esta problem tica y para el riesgo que
supone de depresi n post-parto, lo cual permitir a identificar al grupo de mujeres
(se estima en un 15% de la poblaci n de embarazadas) con este cuadro, de las que
la mitad desarrollar an depresi n post-parto (Anexo I).

En resumen, la depresi n en esta etapa tiene una incidencia, por lo menos,
semejante a la de la depresi n post-parto, que en su mayor a se inician ya en el em-
barazo. 1a ansiedad, en sus diversas manifestaciones, es un predictor considerable
de depresi n post-natal, as como la ansiedad y el estr s en el embarazo pueden
tener un significativo impacto a largo plazo en la salud mental y el desarrollo del
ni 0 (30).

31
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2.3.2. Neurosis traumaticas post-obstétricas.

Byldowsky (4) propone esta denominaci n para situaciones en que un primer
parto han dado lugar a un traumatismo ps quico, de intensidad excepcional, en el
que la parturienta se ha sentido en peligro de muerte. A esta vivencia traum tica
inicial seguir a una etapa latente y, posteriormente, una situaci n de repetici n de
lavivencia temida (un nuevo embarazo) desencadenar a la restauraci n del cuadro,
con un estado ansioso-depresivo de intensidad variable, junto a rememoraci n per-
sistente del trauma, ansiedad, insomnio y pesadillas en torno al incidente.

El efecto de esta vivencia traum tica se har a manifiesto en las semanas y meses
siguientes, con un periodo silente a veces prolongado, donde tras el primer mo-
mentoseaten a, peroa veces permanece activa e incluso llega a provocar una larga
contracepci n voluntaria.

Es importante en la clnica obst trica, ya que puede considerarse como una
se al de la posibilidad de repetici n de accidentes obst tricos que podran pre-
venirse y detectarse. Sobre todo al final de la gestaci n cuando el parto es m s in-
minente, para una buena evoluci n 'y evitar la repetici n de accidentes obst tricos
graves que, si no, aparecen como repeticiones inexplicables.

2.3.3. Pérdidas prenatales y otras situaciones obstétricas especiales.

Lap rdida prenatal, sobre todo en embarazo ya avanzado, es un desenlace fatal
que enfrentar a la mujer, la familia, y, tambi n, al personal m dico, a emociones
muy intensas. Se abre as un campo a la intervenci n del psiquiatra o el profesional
de salud mental, directo si es accesible al equipo o mediante el asesoramiento del
manejo de estas situaciones, lo que puede ser un importante factor preventivo, con
consecuencias en reducir los efectos negativos que pueden tener en ese momento
y a posteriori, en futuros embarazos y en la crianza (41). Adem s, sabemos que
las p rdidas fetales y neonatales incrementan el riesgo de depresi n, incluso largo
tiempo despu s (42).

Todo esto hace indicado el asesoramiento y apoyo para el equipo y los padres.
Reorganizar conjuntamente con el personal obst trico ¢ mo apoyar y mejorar el
cuidado emocional y los procedimientos ante la p rdida perinatal es la clave. La
contenci n que supone el que el personal (obstetras, matronas, etc.) pueda com-
prender los movimientos emocionales de los padres, la necesidad de expresi n
de ciertos sentimientos (culpa, ira) y de explicaciones repetidas sobre lo sucedido,
as como poder ver o incluso sostener al feto o beb  muerto, en la mayor a de los
casos, es muy facilitador del duelo.
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En el contexto de los procedimientos m dicos, jugar un papel fundamental
para mejorar el pron stico de salud emocional y reproductiva de la mujer y, en
muchas ocasiones, del conjunto familiar. Tambi n es importante el apoyo del equi-
po m dico ante p rdidas perinatales. Ia dificultad traum tica que enfrentan los
padres, con sentimientos inevitables de culpa, angustia y ambivalencia, suponen
tambi n un cuestionamiento y exposici n del equipo m dico a gran estr s. Distin-
t0s CoNtextos como:

- La reproducci n asistida, donde se juntan diversas problem ticas emocio-
nales, previas al inicio de la intervenci n m dica (duelos y frustraciones previas
de la infertilidad), as como generadas a lo largo del proceso, en donde diversas
evoluciones pueden enfrentar a n m s a la pareja con situaciones estresantes y
conflictivas, con implicaciones posteriormente sobre los hijos, es un  rea de mayor
riesgo de psicopatolog a (43,44).

- El anuncio de enfermedad o pron stico adverso en el diagn stico prenatal
puede suscitar la identificaci n de mujeres y familias para las que pueda ser pres-
criptivo un apoyo terap utico o mayor monitorizaci n del proceso, cuidando tam-
bi n los aspectos emocionales y de prevenci nante la aparici n de psicopatolog a.

-IVE (Interrupci n voluntaria del embarazo), donde tras la intervenci n puede
haber una sintomatolog a depresiva, un estado de excitaci n man aca o un s ndro-
me confusional. Normalmente las demandas de intervenci n provienen del m di-
co o matrona al percibir el estado de la mujer.

- El embarazo y la maternidad adolescente, factor de riesgo param  ltiples pro-
blemas emocionales, tanto para la propia adolescente como para la crianza. La dis-
tinci n de las diversas problem ticas emocionales en diferentes contextos sociales
ydeatenci nm dica van a requerir, habitualmente, el apoyo profesional comple-
mentario desde Salud Mental, tanto en la maternidad como en el caso de IVE.

La patologa emocional en esta etapa tambi n estar marcada en ocasiones
por la presencia de quejas som ticas, complicaciones obst tricas repetidas y la
presentaci n, ante el equipo ginecol gico-obst trico, como pacientes dif ciles en
el contacto y la relaci n con los agentes sanitarios. En muchas de estas situacio-
nes se unen factores socio-culturales que suponen factores de riesgo a adido para
una evoluci n dif cil. El buen asesoramiento del equipo sanitario y la conexi n con
psiquiatr a-salud mental puede ser una palanca para reducir los obst culos que
pueden frenar el cuidado m s adecuado posible.
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2.4. La clinica puerperal.

Por su predominio, son los trastornos depresivos centrales en este periodo.
Las mujeres tienen una prevalencia de depresi n casi doble que la del hombre,
con un pico de frecuencia de inicio en los a os de crianza (45). Incluso en pa ses
desarrollados puede ser dif cil de detectar por los profesionales implicados, siendo
infra-diagnosticada (46, 47).

2.4.1. El blues del parto.

Es una situaci n transitoria, que cursa con s ntomas menores y leves, un esta-
do emocional de especial sensibilidad, tristeza o disforia, tambi n con irritabilidad,
cansancio, ansiedad e insomnio, limitados a las dos semanas tras el parto. En lugar
de la esperada alegr a o bienestar pueden experimentar tambi n decepci n o des-
ilusi n. El entorno suele reaccionar banalizando la situaci n. La frecuencia es muy
alta (30-50% de las parturientas). Normalmente evoluciona bien en 1 semana a 10
das.

En su origen se conjugan una mezcla de factores biol gicos y psicol gicos, jun-
to a las influencias sociales. Hay grandes cambios hormonales a lo que se suma el
estr s fsico que representa el parto y puerperio. Una historia familiar de depresi n,
sintomatolog a depresiva en embarazo y cambios de humor premenstrual son fac-
tores de riesgo de los blues (48). En el plano psicol gico, lo podemos poner en
relaci nconelse alado “trabajo de embarazo” y su destino, confrontar tras el parto
las im genes y fantas as sobre el ni o por venir (ni o imaginario) v la realidad de
la situaci ny del reci n nacido (ni o real), a lo que hay que a adir el duelo por
el estado de embarazo perdido, un estado que, con todo, supone tambi n unas
vivencias muy deseadas y satisfactorias.

Otro aspecto crucial que puede subyacer en los blues es la capacidad de sinto-
nizar con el reci n nacido y adecuarse y establecer el v nculo con 1. Estamos ah en
la constituci n de la preocupaci n maternal primaria descrita por Winnicott (49)
y que hace referencia a una reorganizaci n cognitivo-emocional de la mujer que
empieza antes del parto y se prolonga las primeras semanas. El nacimiento puede
hacer revivir a la pareja joven, sobre todo a la mujer, los momentos conflictivos de
su primera infancia y las circunstancias de organizaci n de su apego.

El decaimiento de la madre que puede subyacer al blues se potenciar a como
efecto tambi n de esa transformaci ny sensibilidad, lo que explicar a su generaliza-
an.
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Siel cuadro es severo y la duraci nes de m s de 8-10 d as podemos estar ante
una incipiente depresi n postnatal. Tambi n mujeres con historia previa de de-
presi n mayor requetir an mayor monitorizaci nya que, entonces, m s que signo
de blues, este s ndrome podr a indicar inicio de reca da de un episodio depresivo
cl nico.

2.4.2. La depresion post-parto.

Conocida de antiguo, es un cuadro muy diferente del blues por su intensidad
yduraci ndelaevoluci n.Esa n,aveces, muy desconocida o negada, a pesar de
tener una prevalencia en torno a un 10-15% de parturientas. Dif cil por tanto de
reconocer por las propias pacientes que pueden interpretar los s ntomas racionali-
7 ndolos, o malinterpretar su estado en t rminos morales, por ejemplo considerar-
se una “mala madre” evitando solicitar ayuda (38). Perom sall del cuadro cl nico
la entendemos como una patolog a de la interacci n (23), lo que implica que, para
entenderla y abordarla, no podemos separarla de la presencia del beb . El aspecto
encubierto dificulta la detecci n precoz, a lo que se suma la escasez de recursos y
formaci n espec fica en estos aspectos. Su elevada incidencia, el sufrimiento que
crea en las pu rperas y toda la familia y el impacto sobre los hijos o convierten en
un problema de salud p blica.

2.4.2.1. Clinica, diagnéstico y vulnerabilidad multifactorial.

Los s ntomas ser n los t picos de un cuadro depresivo, siendo el periodo en el
que aparece lo que la particulariza. Un inicio de depresi n en el primera o tras un
parto se considera depresi n post-parto desde un punto de vista cl nico. Un aspecto
destacado en las clasificaciones es el inicio de la depresi n en las cuatro semanas
tras parto (en el DSM-V se se ala con inicio en el “peri-parto” como caracter stico
de los trastornos depresivos), sin embargo, muchas de estas depresiones pueden
manifestarse y detectarse despu s, en torno al tercer mes post-parto y pueden durar
hastaela o om s. El problema es que a veces sigue un curso poco claro, dura me-
sesy, si no se reconoce, puede evolucionar a la cronicidad. La depresi n post-parto
se manifiesta, fundamentalmente, por s ntomas m s duraderos que en el blues, de
mayor intensidad y con tristeza, anhedonia, ideas de sinsentido de vida o ansiedad.

2.4.2.2. Factores de riesgo.

Como en toda la patolog a depresiva, la existencia de antecedentes familiares
y sobre todo, personales de depresi n, son factores importantes. Destacan una
historia previa de depresi n post-parto (un 30-50% de riesgo de reca da), tambi n
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la depresi n pre-natal y el blues del parto, aunque como hemos visto estos sean
cuadros distintos (50).

Entre los factores de riesgo psicosocial destacan la falta de pareja, de apoyo so-
cial o familiar, la presencia de embarazo no buscado, historia de maltrato, bajo nivel
sociocultural, p rdidas previas (muerte fetal o aborto, muerte neonatal) o embara-
70 en adolescentes. El dato previo de eventos vitales y la dificultad de la mujer para
hacer frente a situaciones de p rdida (separaciones, duelos o equivalentes) ser an
un factor de primer orden. Por Itimo, hay que se alar las reca das a partir de la
interrupci n del tratamiento antidepresivo en mujeres que lo segu an previamente
al embarazo.

Las complicaciones obst tricasom dicas tambi n contribuyen tanto al aumen-
to del estr s en embarazo, como, posteriormente, a una mayor vulnerabilidad a la
depresi n post-parto. As, en la investigaci n llevada a cabo por Manzano y cols.
(38) con mujeres que desarrollaron este cuadro tras el parto y sin s ntomas pre-
natales, encontraron como factores determinantes complicaciones que originaban
separaci n madre-beb en postparto, junto a la mala vivencia subjetiva del parto y
problemas en el reci n nacido.

Tabla: Resumen factores de riesgo en la DPP (Depresi n Post-Parto).

* Historia de depresi n previa. DPP en parto previo. Disforia premenstrual.

e Depresi n pre-natal. Ansiedad elevada en embarazo.

* Historia familiar de depresi n.

*  Quejas som ticas y complicaciones obst tricas. Separaci n madre-beb en
postparto inmediato.

*  Factores sociales como precariedad, soledad, falta de compa ero o de apoyo
del entorno, vuelta precipitada al trabajo, destete.

* Condiciones particulares en torno al nacimiento, prematuridad, hospitaliza-
ci ndel neonato.

* Antecedente de muerte neonatal o fetal, duelo patol gico.

2.4.2.3. Despistaje y diagnostico.

En psiquiatra la entrevista cl nica es irremplazable por cualquier otro m to-
do. Junto a la adecuada t cnica, ya sea de forma estructurada o semi-estructurada,
recoger los tems fundamentales en relaci n a la historia de la mujer, los aspectos
que rodean al embarazo y los factores de riesgo referidos es lo preceptivo para
sospecharla. Pero la realidad de la asistencia sanitaria puede hacer esto poco menos
que imposible 0 al menos poco practicable, por eso son fundamentales los instru-
mentos de despistaje.
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Entre estos instrumentos destaca el cuestionario de Edimburgo que es el m s
consolidado (Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS). Desarrollada por Cox,
Holden y Sagovsky en 1987 (51) permite su reconocimiento a partir de la 7%-8*
semana y es la escala m s validada y fiable (Anexo II). Est compuesta por 10 items
para que la mujer identifique el que m s refleja su estado en la Itima semana. Es
una escala de screening de forma que puntuaci n de 12 o m s indica depresi n
pero no indica la intensidad, aunque focaliza la importancia de alg n tem muy
dirigido a s ntomas de mayor emergencia, como la presencia de ideas de autolesio-
narse. Puede usarse para valorar evoluci ny tambi n se ha usado en el embarazo
para el diagn stico de la depresi n pre-parto.

Se investigan otras posibilidades para identificar r pidamente estos cuadros o
su sospecha contando con la escasez de tiempo y recursos profesionales. El Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), en base a revisiones de
evidencia, recomienda a los ginec logos un m todo de despistaje breve usando
dos cuestiones:

1-éSe ha sentido deca da, deprimida o desesperanzadaen las  Itimas dos sema-
nas?

2-iSe ha sentido con poco inter s o placer haciendo cualquier cosa?

Lo proponen, como forma de focalizar el estado de  nimo, como un objetivo
en cada visita de seguimiento con el ginec logo, sensibilizandoam dicoy paciente
a investigar estos aspectos (42).

2.4.2.4. Vulnerabilidad bio-psico-social. Dinamica psicoldgica.

Alavulnerabilidad biol gica contribuyen, al menos, dos elementos, uno el de
los cambios que produce el embarazo y lo que hemos llamado la prueba de estr s
que es el parto, y otro, el que viene marcado por la constituci ny predisposiciones
gen ticas individuales como historia personal-familiar de trastornos afectivos.

Tambi n, como se al bamos, factores sociales e ideol gicos y culturales pue-
den estar en el trasfondo, influyendo en la presentaci n o en el enmascaramiento y
extensi n de estos problemas (39). Seg n este enfoque, la adaptaci n de la mujer
asus nuevos roles sociales con el acceso a la maternidad supone un conflicto. Pue-
den sumarse, adem s, factores sociales particulares como el nivel socio-econ mi-
co, factores de marginalidad, de falta de apoyos sociales, etc.

En cuanto a la din mica psicol gica que puede subyacer, el embarazo y naci-
miento hace revivir a la pareja joven, sobre todo a la madre, los momentos conflic-
tivos de su primera infancia y las circunstancias de organizaci n de su apego.
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La ambivalencia puede dominar el v nculo en construcci ny esto tiene que ver
con los conceptos que hemos apuntado en el cap tulo anterior, como el trabajo de
embarazo y el encuentro entre ni 0 imaginario-ni o real, y con la mayor vulnera-
bilidad de funcionamientos parentales menos ajustados a la confrontaci n con sus
expectativas. Esto ser a un mayor riesgo para mujeres con mayor fragilidad narcisis-
tay de autoestima (52).

Otro eje importante de comprensi n est en el desbordamiento de las fun-
ciones de contenci n para la futura madre, as , mujeres con carencias precoces se
ver n en dificultades en embarazo y post-parto en su contribuci n al proceso de
vinculaci n. Por otra parte, aquellas madres que se encuentren ante ni 0s que por
diversas razones, como temperamento, o condiciones m dicas como la prematuri-
dad, presentan m s dificultades para la sinton a en las interacciones precoces (53),
tendr nm s dificultad para implicarse en la relaci n intersubjetiva. Esto implica la
urgencia de intervenir con las madres, y padres en general, en dificultad, porque el
beb no espera.

2.4.2.5. Efectos de la depresion post-parto sobre el bebé y la familia.

La falta de reacci n 'y respuesta de la madre deprimida desencadena una res-
puesta depresivaen el ni 0,as como en lavinculaci ny el apego, queser m sf -
cilmente inseguro, de forma que puede haber problemas cognitivos y emocionales
en el futuro del ni o, con perpetuaci n de mayor malestar y sufrimiento para todo
el sistema familiar. Estudios recientes tambi n muestran que un 10% de los padres
pueden deprimirse en el post-parto (54,55). Lo que parece claro, de los estudios
de seguimiento a largo plazo de ni os con padres deprimidos, es que hay un claro
aumento en el riesgo de trastorno afectivo en los hijos que parece ser mayor cuanto
mayor es laduraci n del proceso depresivo en el progenitorym s, siambos proge-
nitores la sufren (52,56).

La formaci n del v nculo con la madre y el ambiente relacional en el que co-
mienza el desarrollo son procesos complejos, claves en la constituci n de la estruc-
tura psicol gica en la que se basar todo el desarrollo posterior, pues constituyen
el canal de la compleja comunicaci n entre madre ybeb que est en la base de la
facilitaci n ambiental, necesaria para el desarrollo mental. Nos referimos aqu fun-
damentalmente al ambiente relacional que se convierte as en la matriz impulsora
del desarrollo socio-emocional del ni o.

Hay una gran convergencia de estudios y datos procedentes de distintas co-
rrientes y disciplinas, tanto cl nicas como experimentales (57). Por ejemplo, si lo
consideramos desde la perspectiva de la formaci n del apego en la d ada, los pri-
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meros cuatro meses de vida parecen ser el periodo sensitivo para establecer un
apego seguro (56). Lo que est claro tambi n es que el tratamiento adecuado de
los progenitores tiene un efecto positivo en la mejor a de los ni os (52).

Tanto la depresi n severa con apat a, retirada emocional, no respuesta al beb
como la moderada con irritabilidad, fatiga, tristeza, pueden obstaculizar a la madre
en esa funci n, interfiriendo en la constituci n de las relaciones precoces. Estas
madres tienen menor contacto visual con los beb sy stos, a su vez, responden
con evitaci n del contacto y la mirada, as como con una menor expresi n de afec-
to positivo. Las madres hablan menos a los beb s y sus patrones vocales difieren
de los de las madres no deprimidas, al mismo tiempo que hay una reducci n del
contactoy las caricias al beb  y menos reciprocidad en el di logo conjunto de alter-
nancia de turnos, en la expresi n de afecto y en la conducta (58).

En correspondencia con esto est n las investigaciones que muestran que hijos
de madres deprimidas en puerperio expresan menor placer y se muestran menos
din micos, lo que se interpreta como una tonalidad depresiva en paralelo con la
sufrida por la madre. Tambi n muestran tendencia a presentar un patr n de apego
evitativo con mayor indiferencia ante el reencuentro con la madre, vocalizando y
sonriendo menos. Del mismo modo van a mostrar mayor retraso en la adquisici n
de la permanencia de objeto, importante para el desarrollo cognitivo y afectivo, e
indicar a en ellos una imagen interiorizada de la madre menos estable que en ni os
de madre no deprimida (35). Esta situaci n tiene como consecuencia que estos
ni ossonm s dependientes de la presencia f sica de la madre y m s vulnerables a
las separaciones, comprometi ndose la propia construcci n identitaria en el ni o.
Aqu el comportamiento de evitaci n actuar a como defensa.

En resumen, se da un empobrecimiento del v nculo que puede conllevar la
aparici n posterior de un trastorno reactivo del apego, semejante al visto en ni os
con graves carencias, tanto en su forma desinhibida, con familiaridad indiscrimina-
dahacia pr ximos o extra 0s, como en la inhibida, con retirada del contacto social.
La DPP puede contribuir a generar cuadros depresivos infantiles precoces, y sus
efectos pueden repercutir en una mayor vulnerabilidad a patolog as psicosom ticas
y funcionales, como el asma, los ¢ licos y la irritabilidad, que adem s retroalimen-
tan el estado depresivo de la madre y sus sentimientos de incapacidad (56).

Adem s debe considerarse que estas situaciones pueden generar efectos en la
constituci n de la personalidad del ni oy en las condiciones de vulnerabilidad que
no se manifiestan claramente en el beb , pero pueden condicionar negativamente
su desarrollo con efectos en otras etapas, de forma que habr a efectos a medio y
largo plazo, como por ejemplo un patr n de apego inseguro ya consolidado, con
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las consecuencias que esto va a tener para su socializaci n y desarrollo cogniti-
vo. As se podr an extender a la infancia, al periodo escolar y a la adolescencia los
s ntomas ansio-depresivos y una mayor frecuencia de trastornos externalizados o
de expresi n conductual. En general, sera un factor de influencia en una mayor
vulnerabilidad psicopatol gica.

Pero los efectos, como dec amos m s arriba, pueden dejar su huella en otros
miembros de la familia, como por ejemplo en hijos previos. Nos encontrar amos en
estos casos con el efecto sumatorio, en periodos sensibles, de m Itiples factores.

Por otra parte hay que rechazar un reduccionismo que consideramos no objeti-
voy petjudicial para la mujer, como es laidea de que la depresi n de la madre sera
la causa de la psicopatolog a del hijo. Puede ser que madre e hijo est n respondien-
do a factores estresantes externos o que factores del temperamento o dificultades
delni o desencadenen un cuadro m s fijado en la madre, como tambi n hay hijos
de madres con DPP que evolucionan bien. Lo que s nos permiten los estudios y la
experiencia cl nica es identificar, con m s precisi n, un grupo de riesgo que puede
beneficiarse de una asistencia mejor informada.

2.4.3. Las psicosis puerperales.

Ya se ha comentado en la introducci n su importancia hist rica en la identifi-
caci nde la patolog a puerperal de la mujer. Son infrecuentes, 1/2000 nacimientos,
pero se trata de cuadros graves y complejos en su manejo. La mayor parte de los
datos sugieren la relaci n con los trastornos de nimo, en concreto los trastornos
bipolares y las depresiones mayores psic ticas,aloquesea adir alo referido sobre
los factores de mayor estr s ps quicoybiol gico que acarrean embarazo y parto. En
ambos casos hay un alto riesgo de suicidio que puede incluir agresi nalbeb yel
infanticidio.

Es m s frecuente en mujeres j venes primerizas y marcan un riesgo de reinci-
dencia en posteriores embarazos. Una gran parte tienen antecedentes familiares
de trastornos del nimo. En cuanto a las manifestaciones cl nicas, son cuadros de
instauraci n brusca que se dan en las cuatro semanas siguientes al parto y pueden
presentarse con alucinaciones, agitaci n, delirio y cambios bruscos de humor (59).
Elinsomnio puede ser la primera se al, agravado por los cuidados al reci n nacido,
con fatiga, inquietud, llanto y labilidad emocional en un principio, desarroll ndose
luego confusi n, incoherencia, ideas irracionales de preocupaci n por la salud del
beb , llegando, en muchos casos, a ideas delirantes, de robo, defecto, de no reco-
nocimiento o, incluso, muerte delbeb odeda oy perjuicio. No son raras las ideas
deda oas mismasoalbeb .
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El curso es relativamente corto, de d as a semanas. Es importante el diagn s-
tico diferencial con el trastorno psic tico inducido por sustancias o causado por
otra patologa m dica que tambi n puede exacerbarse con el embarazo, el hipoti-
roidismo, por ejemplo. Las infecciones, toxemia y neoplasias pueden ser tambi n
responsables. Del mismo modo hay que distinguir estos cuadros de los trastornos
psiqui tricos graves previos descompensados por el embarazo y parto.

Ladepresi n postparto no psic tica no presenta delirios ni alucinaciones y est
ausente la convicci n delirante, aunque pueda haber ideas o preocupaciones y
pensamientos reiterados de da o del beb .

La psicosis post-parto es una urgencia psiqui trica con implicaciones en el ma-
nejo posterior de la paciente y el cuidado del v nculo con el beb , para lo cual,
la colaboraci n con el equipo de salud mental infanto-juvenil representa un gran
ApOyo en estas situaciones graves.

2.4.4. Otras situaciones clinicas.

Para finalizar este breve panorama de la intersecci n de la Psiquiatr a Perinatal
con la atenci n sanitaria de embarazo y puerperio y la etapa del acceso a la paren-
talidad, debemos referirnos a otras situaciones aparte de los cuadros cl sicos. Entre
estas nos referiremos a dos:

Por un lado, la existencia de trastornos psiqui tricos en los padres previos al
embarazo. Aqu ser a preceptivo incorporar, junto a la continuidad de cuidados del
progenitor por el equipo de adultos, al equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil en
todo lo referente al apoyo en el embarazo y en la organizaci n del seguimiento y
atenci nalni oysu familia tras el parto, estableciendo la coordinaci n oportuna.

Por otro, como nos hemos referido anteriormente al hablar de los problemas
de ansiedad y depresi n, la realidad muestra un continuum desde el rango leve al
grave, en la fase leve-moderada y donde puede estar una mayor a de la poblaci n
diana. Aqu muestran su importancia las intervenciones de prevenci n (60,01),
apoyo, seguimiento e incluso de intervenciones focalizadas con un enfoque psico-
terap utico breve (62-65) y otras medidas de apoyo (66) que tendr n un car cter
m s preventivo de posibles trastornos en las relaciones precoces y su impacto en el
ni o.

1
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3. LA INTERACCION ENTRE EL BEBE
Y SUS PADRES.
Roque Prego Dorca
Agustin Béjar Trancén

3.1. Introduccion.

Como se alamos en la introducci n, el estudio de las interacciones parento-
filiares es un rea fundamental de la psiquiatra perinatal y tiene como objetivo
identificar los obst culos que puedan producirse y favorecer su adecuada armon a.

El estudio de las interacciones entre el beb y su entorno se desarrolla, desde
la perspectiva de la investigaci n y los estudios del comportamiento, a partir de
los a os 70, aportando as el enfoque experimental al intento de responder a las
antiguas cuestiones sobre las relaciones humanas, la comunicaci n no verbal o el
desarrollo del lenguaje. Estas relaciones precoces constitu an ya un foco de inda-
gaci n desde la perspectiva de la cl nica, con el objetivo de comprender y prevenir
alteraciones relacionales precoces y su posible evoluci ny contribuci n a dificulta-
des ps quicas del adulto.

Se reunan as los aportes derivados de la observaci n directa del beb , de los
desarrollos de los cl nicos pioneros sobre las relaciones precoces v los efectos de
la separaci n temprana y la p rdida afectiva, impulsados m s a n despu s de la
Segunda Guerra Mundial (Klein, Spitz, Winnicott posteriormente o los trabajos de
Bowlby para la OMS y el desarrollo del paradigma del apego o desde otros marcos
cl nicos psiqui tricos como Ajuriaguerra). Esta fertilidad de desarrollos, hizo ver,
adem s, que el beb no es un ser pasivo desde el nacimiento, sino que influye en
el comportamiento de los padres, como estos influyen en 1.

Definimos la interacci n como la acci n rec proca de dos procesos, uno, la
acci n de uno de los actores y el otro, la respuesta de aquel a qui n va dirigida la
primera acci n. Actualmente la relaci n entre el beb y su entorno se entiende
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como un conjunto de procesos bidireccionales, en el cual, tanto lactante como en-
torno se influyen mutuamente en un proceso continuo de desarrollo y de cambio.

3.2. Caracteristicas de las interacciones precoces.

Desde el nacimiento, incluso desde antes, el beb v su entorno interact an se-
g nunaserie de modalidades de comunicaci n donde intervienen, sobre todo, el
cuerpo, la mirada y la voz. Elbeb  tiene desde el nacimiento una tendencia natural
amantener contacto 0jo a 0jo, a organizarse y a tranquilizarse cuando un ser huma-
no le toca, le acaricia o le mece y a mantener una atenci n sostenida y prolongada
enrelaci n con est mulos como la cara y la voz humana.

En relaci n con el cuerpo, numerosas investigaciones se han realizado con la
forma en que el beb es cogido (Holding) o es manipulado (Handling) yen ¢ mo
responde a las posturas y movimientos de sus interlocutores (1). Estos ajustes re-
¢ procos son lo que Wallon llam el di logo t nico y sobre el cual Ajuriaguerra
(2) hizo importantes contribuciones a partir de descripciones pioneras durante la
lactancia. Esta din mica se puede observar, sobre todo, en la forma en la que la
madre/padre va a ser sensible a los estados de confort o disconfort del beb y de
responder, por ejemplo, meciendo o cambiando de postura. Los contactos piel con
piel serian otro modo de interacci n muy relacionado coneste di logot nico. Des-
de el enfoque de Winnicott, a trav s del holding inicial, se dar a tambi n un proceso
interactivo m s complejo, mediante el cual, la madre contribuye al tel n de fondo
sobre el que se conformar la personalidad naciente del beb , su emergencia m s
integrada desde la experimentaci n de impulsos, ansiedades y vivencias iniciales.

La mirada es una de las formas de comunicaci nm simportante entre elbeb y
sumadre, en especial la mirada compartida o el contacto ojo a ojo. Por sus efectos en
la madre y el beb , la mirada constituye un ejemplo especialmente demostrativo de
los modelos de interacci nbidireccional. Sealamos como especialmente importan-
teladuraci ndelamirada rec proca, verdadero precursor de laatenci n compartida
sobre un tercer objeto como foco com n de dos personas que est n interactuando
en el contexto afectivo y con la modificaci n bidireccional que implica.

La voz, los gritos y los lloros constituyen la primera forma de lenguaje del beb .
Son se ales que modifican la vivencia afectiva parental y suscitan el acercamiento
espacial entre el adulto y el ni- 0. Pronto surgen otras vocalizaciones, gorjeos o soni-
dosm s relacionados con el placer, la sonrisa social y la expresi n de afecto positivo.
Las diferencias individuales en frecuencia e intensidad pueden tener que ver con el
temperamento, en especial en beb s considerados como dif ciles o irritables.
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Lareacci ndelamadreenlamodulaci ndellenguaje es diferente a la utilizada
entre adultos. Ia madre utiliza de forma preferente tonos m s agudos, voz canta-
rinay r tmica y una elocuci nm s lenta. a m mica es m s exagerada y la distancia
entre ellayelbeb ,m s corta que en una conversaci n normal entre adultos. De la
misma forma, las pausas son m s largas y separan elocuciones en las que predomi-
nan interrogaciones, dando espacio la madre a su potencial interlocutor, adapt n-
doseas asus capacidades para el tratamiento de la informaci nyla respuesta. Esto
es utilizado por las madres desde los primeros instantes y juega un rol importante
en favorecer la adquisici n del lenguaje del beb  (3).

A nivel de afectos, dos de las m s frecuentes manifestaciones emocionales por
parte de los padres son la alegra y la sorpresa. La expresi n de la madre busca la
respuesta o €l juego del beb en una imagen especular con la madre. La expre-
si n de los afectos en las interacciones ha sido ampliamente estudiada por Stern,
quien define el proceso de la armon a afectiva producida por el emparejamiento
entre madre y beb , utilizando, por ejemplo, diferentes modalidades de expresi n,
como el ritmo de la voz materna, junto a determinados ritmos gestuales del beb
de forma que esa conjunci n trans-modal contribuir a, a trav s de cientos de in-
teracciones repetidas, al naciente sentimiento en el beb de un Yo, as como de
reconocer al otro, es decir, el descubrimiento de tener una psique al igual que las
Otras personas.

Estas v as relacionales muestran la disposici n mutua para entrar en contacto
desde los primeros instantes despu s del nacimiento y muestran las vas funda-
mentales de la interacci n que van a desarrollarse siguiendo una din mica con-
creta. Desde el nacimiento, el beb tiende a establecer ritmos previsibles en la
alimentaci ny el sue o, en los movimientos corporales y en la regulaci n de sus
estados de vigilia y atenci n en relaci n con las personas y los objetos de su entor-
no. Brazelton y Tronick demostraron (4) que elbeb yla madre describen ciclos de
interacci n con una alternancia entre disponibilidad y fases de rechazo por parte
delbeb .

Todas estas investigaciones apuntan a entender ¢ mo se forman los v nculos
precoces v los comportamientos, mediante los cuales, se establecen y muestran.
Tronick habla de la creaci n de estados de conciencia di dicos y de la tendencia a
la coordinaci n de estos estados (5). Esta tarea implica a ambos interlocutores en
un sistema de regulaci n mutua que tiene las siguientes caracter sticas: Estructura
temporal, sincron a, reciprocidad, contingencia, arrastre y reparaci n.

Para la regulaci n es necesario, en primer lugar, que la madre sea suficien-



50

Capitulo 3. La interaccién entre el bebé y sus padres.

temente sensible al estado del beb para producir las respuestas adaptadas, ade-
cu ndose y ayudando as, a la armon a suficiente con el ritmo de atenci n y alerta
propio de cada beb . Demasiado bajo puede producir una falta de atenci n o una
p rdidadeinter s, demasiado alto puede producir una retirada de atenci n. Con la
regulaci n, el adulto calma las tensiones del beb  y le permite establecer, de forma
progresiva, la relaci n con su entorno social. Ese estado de sensibilidad especial
de la madre es lo que se pone en marcha desde mucho antes, como vimos, con el
“trabajo de embarazo” y que se manifiesta en los t rminos que Winnicott defini
como preocupaci n maternal primaria.

Esto nos lleva a considerar ¢ mo las caracter sticas se aladas de las inte-
racciones, que describimos a continuaci n, desde la perspectiva de la obser-
vaci ny an lisis de comportamientos, permiten tambi n relacionarlas con la
cuesti n de las motivaciones y deseos presentes tanto en los padres como en
elni 0.Loqueelni orepresenta para los padres, lo que esperan estos de |,
las necesidades del ni oy como se ajusta o no al deseo de los padres. Esto
pertenece ya al nivel, como veremos m s adelante, que podemos denominar
de las interacciones imaginarias o fantasm ticas. Esta perspectiva tiene el gran
inter s cl nico de que hay desarrollos, como los realizados en Ginebra (5) que
han permitido construir una t cnica psicoterap utica breve en el tratamiento
de los trastornos precoces.

3.3. Caracteristicas descriptivas de la regulacion de las interacciones.

3.3.1. La estructura temporal.

Nos muestra su estructura r tmica. En la interacci n con un interlocutor, el
beb de pocas semanas alterna miradas atentas a su cara con desviaciones y re-
tiradas, para volver de nuevo, en una estructuraci n c clica, aproximadamente 4
por minuto, alternando atenci ny repliegue o desatenci n (6). Esta misma estruc-
turaci n cclica se puede ver en beb s m s mayores en momentos de succi n o
de juego libre. Es importante que el adulto respete estos movimientos de pausa y
acci n para alcanzar un nivel de interacci n adecuado y permitir al beb un papel
activo. Esta utilizaci n del tempo por la madre, es, muy posiblemente, la base del
aprendizaje que hace el beb de sus propios sistemas de control. La autonom a
viene del reconocimiento de este control, generalmente hacia los 5 meses, y surge
delaseguridad quele danalni o las respuestas predecibles de los progenitores. La
flexibilidad guarda relaci n con la autonom a ya que, un cierto nivel de laxitud en el
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ajuste, da cabida a una independencia temporal. Si faltan ambas, se pueden generar
situaciones simbi ticas o de fusi n.

3.3.2. La sincronia.

Lo que se produce es una experiencia subjetiva de ajuste afectivo entre los
interlocutores, en la cual, el adulto reproduce los estados afectivos y se ales del
beb enotra rea sensorio-motora. Por ejemplo, responder con vocalizaciones ges-
tos del beb . Muy temprano, el beb espera una congruencia entre mensajes ges-
tuales, m micas y vocalizaciones del adulto que se est dirigiendoa 1y reacciona
r pidamente cuando alguno de estos canales de comunicaci n se interrumpe. Ya
hemos se alado anteriormente la importancia de este rasgo en el emparejamiento
trans-modal.

3.3.3. La reciprocidad.

Lo que se pone de relieve aqu es el v nculo entre el comportamiento del beb
yel de su interlocutor. Es un elemento esencial de la interacci n como se demues-
tra en las experiencias de ruptura en la still face (cara impasible). Tronick y col. (4),
en sus investigaciones, proponen a un grupo de madres detener toda comunica-
¢l nym mica, despu s de conseguir laatenci nyelinter sdeunbeb de 3 meses
en interacci n'y mantener la cara impasible durante 3 minutos, manteniendo la
mirada. El beb , despu s de una tentativa de b squeda de respuesta en la madre
utilizando la m mica, la sonrisa o un gesto, se retira de la interacci n con cara triste
yapagada. Seg n recoge Brazelton (7), al separar a las madres de los beb s, la ma-
yor a de ellas refieren gran ansiedad por no poder responder a sus beb s. Al volver
ajuntar a las madres y los beb s, se observa que estos tienden a no responder a los
intentos de comunicaci n iniciados por sus madres durante los primeros minutos.
Un comportamiento similar se ve en algunas madres deprimidas, lo que puede de-
jaral beb sumido en un estado de depresi n y desesperanza. Si los esfuerzos del
beb nologran reencauzar la interacci ny establecer una reciprocidad, a la larga, el
resultado ser  un importante repliegue (7).

3.3.4. La contingencia.

Eval a de forma precisa el ajuste de los interlocutores a partir de la percepci n
y la interpretaci n de se ales y adaptaci n de las respuestas. Un comportamien-
to contingente ser aquel que tenga una respuesta directa y acorde a las se ales
emitidas por el interlocutor. Un comportamiento no contingente estar desligado
del interlocutor y diferido en el tiempo. En un comportamiento acontingente la
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respuesta ser a contraria en relaci nalas se ales del interlocutor.

3.3.5. El arrastre.

Consiste en el establecimiento de un ritmo de se ales que genera una expecta-
tiva en el otro, de modo que parece arrastrar a cada miembro de la d ada. De esta
manera, cada participante ha utilizado la imitaci n, los ritmos y las vocalizaciones
del otro para captar, retener y guiarlo a una forma de interacci n cada vez m s rica
siendo, por tanto, el arrastre, un poderoso factor de crecimiento del v nculo (7).
Los juegos descritos por Stern (8) se basan tambi n en el arrastre, con la particulari-
dad de que, inicialmente, ambos toman al otro como modelo, pero, posteriormen-
te, pueden cambiar el modo de respuesta, por ejemplo, responder con un arrullo
ala sonrisa que previamente le dirige la madre. Elbeb aprende as a conocerse as
mismo.

3.3.6. La reparacion.

Es una caracter stica de la interacci n que se basa en la imposibilidad de man-
tener una regulaci n mutua en la interacci n durante todo el proceso interactivo.
Diversas investigaciones han mostrado que la duraci n de un ajuste  ptimo de la
interacci n, no excede el 30 % de la duraci n total. Los desajustes son frecuentes
y producen estados emocionales negativos, sin embargo, el beb puede disponer
de comportamientos para responder a estos desajustes reparando y transforman-
do las emociones negativas en positivas y agradables. Estos comportamientos de
adaptaci n del beb le permiten una experiencia de eficacia y de control de las
interacciones con sus cuidadores.

3.4. Niveles de la interaccion.

Cada vezm s se ha ido reconociendo el papel activo del beb  (Competencias)
yde unavisi n lineal se ha pasado a otra transaccional, donde ambiente y beb se
influyen mutuamente y en varios niveles. Distinguimos tres niveles fundamentales
de las interacciones precoces:

a- Nivel comportamental: La influencia rec proca del comportamiento de la
madre y del beb . Son las interacciones reales (9) y se definen como el conjunto de
intercambios directamente observables entre la madre y el beb  siguiendo varios
registros, visual, corporal, vocal.

b.- Nivel afectivo: Influencia rec proca de la vida emocional de la madre y del
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beb . En los seis primeros meses la madre y el beb est nenunba o afectivo (S.
Lebovici). Todo sirve para transmitir el afecto, sin embargo, las interacciones afec-
tivas en el primer mes de vida son m s dif ciles de describir debido probablemente
alo incipiente de lo afectivo en el beb , nivel muy primario de dif cil identificaci n
por parte de los adultos. Paulatinamente se desarrolla la capacidad afectiva del beb
yse diferencia, a trav s de etapas intermedias, por ejemplo la sonrisa social del beb
o laansiedad ante el extra 0, a los 2-3 meses y 6-7 meses respectivamente (dos de
los organizadores b sicos de Spitz), de manera que se va haciendo m s identifica-
ble y cercana para los padres, en correspondencia con la progresiva diferenciaci n
y capacidad de representaci n del Otro por el beb . Existen investigaciones que
muestran que el comportamiento del ni o en los primeros meses influye, sobre
todo, en los aspectos afectivos de las adaptaciones del discurso maternal.

La interacci n afectiva significa tambi n para el beb tener la experiencia de
que su vida emocional puede compartirse, antes incluso de que aparezca el lengua-
je (Armon a afectiva) (8).

Un aspecto importante de toda relaci n es la ambivalencia emocional, coexis-
tencia de aspectos positivos y negativos hacia el objeto-ni o, aspecto vivido con
gran angustia y a veces, con extra eza por la madre, sobre todo en situaciones de
depresi n postparto, con, por ejemplo, fantas as de abandono o agresi n.

c.- Nivel fantasm tico o imaginario (10). Est en el plano de las representacio-
nes o fantas as inconscientes. La base para este enfoque de las interacciones radica
en la psicolog a del desarrollo y la psiquiatr a psicoanal tica, atendiendo a los deseos
y motivaciones tras la interacci n manifiesta con el beb , que tendr an su comienzo
en el deseo de tener un hijo y en las fantas as que se originan en la propia infancia
de los padres.

Se trata de un funcionamiento muy relacionado con lo que hemos denomina-
doelni oimaginario sobre el que la madre experimenta enso aciones e imagina-
ciones, inconscientes en gran parte, o pre-conscientes, poco accesibles al pensa-
miento consciente, en inter-juego con el ni o real, sobre el que puede proyectar
estasim genes internas correspondientes a figuras significativas de su propia infan-
cia (Objetos internos). Estas representaciones pueden descubrirse en relaci nalas
asociaciones en el discurso de los padres y a trav s de su relaci n con el beb |, lo
que puede permitir, en ciertos casos problem ticos, una psicoterapia breve padres-
beb .

Por la parte del beb  este nivel incide en el dif cil problema del nacimiento del
funcionamiento representacional de la mente, es decir, de la aparici n de proto-re-
presentaciones y de la estructuraci n de un Yo personal que se reconoce teniendo
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vida ps quicaas como atribuyendo una mente a los Otros, lo cual viene guiado por
estas relaciones precoces con la madre (y padre) y la subjetivaci n que a trav s de
estas relaciones contribuyen a forjar  stos, reconoci ndolo como alguien  nico.

3.5. Funciones de la interaccion.

Distinguimos 4 grandes funciones:

a.- Establecer relaciones interpersonales.-

Las interacciones del beb con sus padres o substitutos permiten en primer lu-
gar humanizarle, hacerle un ser humano capaz de establecer relaciones interperso-
nales y sociales. Las interacciones precoces ayudan al beb a aprender y a controlar
los comportamientos t picos de la especie y constituyen la base de las relaciones,
los v nculos y la afectividad futura.

b.- Asegurar la salud ps quica.-

Las interacciones tempranas son necesarias para la supervivencia y para el de-
sarrollo ps quico y fsico del ni 0 como ha sido demostrado por Spitz (11) en sus
estudios sobre la carencia y deprivaci n maternal y la importancia de las primeras
relaciones objetales. Ia ausencia de relaciones sensibles, ¢ lidas y continuas puede
producir un s ndrome de deprivaci ny de depresi n anacl tica. Por otra parte, los
s ntomas funcionales del beb como las alteraciones del sue o, la alimentaci n o
del comportamiento, se relacionan, en la mayor parte de casos, con disfunciones
en las relaciones precoces.

c.- Comunicar a trav s del lenguaje.-

Eladulto que comunica y dialoga introduce al beb en el di logo y la comuni-
caci n. Poco a poco aprende la forma del di logo antes que el control de los con-
tenidos de la comunicaci n. Aprende primero los diversos roles para, poco a poco,
comunicar de forma intencional y activa. Para poder desarrollar estas competencias
comunicativas es imprescindible que est en estado de alerta o vigilancia y en pre-
sencia de interlocutores sensibles a estas competencias, estados y necesidades.

Las interacciones con el adulto son indispensables para que el beb pueda ad-
quirir el lenguaje, instrumento fundamental de nuestra cultura.

d.- Transmitir cultura y valores.-

Las interacciones paterno-filiares son el veh culo esencial de la transmisi n
cultural e intergeneracional. En las relaciones cotidianas los adultos transmiten al
beb ydespu s, al ni o, los valores, las actitudes v las reglas culturales. Actitudes
enrelaci n con aspectos cotidianos de la vida del ni o, tanto familiar como social.
El valor de la alimentaci n, de la actividad y el descanso, de la higiene personal, el
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sentido del bien y del mal, etc. Tambi n transmiten una cultura social con sus reglas
y sus valores y una cultura familiar con sus rituales, sus tab sy sus secretos.

Es a trav s de las interacciones con sus dos padres que el ni o construye su
identidad de g nero como una combinaci n del sexo fisiol gico y social integran-
do comportamientos y estereotipos.

3.6. Evaluacion de las interacciones.

El lugar de la evaluaci n de las interacciones en la Psiquiatra del Beb vy la
parentalidad es fundamental para el diagn stico y la evaluaci n del riesgo, la inter-
venci nterap uticay el pron stico.

La observaci n multidimensional del examen psiqui trico tiene que identificar
los s ntomas en el beb y su funcionamiento mental, los fen menos de la interac-
ci nque caracterizan la relaci n entre madre yni 0, 1a personalidad de la madre'y,
en fin, el padre y la familia en su conjunto, as como su estructura individual y social
y la econom a de su funcionamiento mental (12).

La evaluaci n de las interacciones se usa, cada vez m s, para identificar de for-
ma precoz los riesgos en el desarrollo del ni o.

La originalidad de la Psiquiatr a del Beb estara en la capacidad para utilizar el
estudio simult neo de los tres niveles de interacci n (12). En este terreno el cl nico
es un investigador que utiliza metodolog a que permite enlazar los aspectos objeti-
vos y subjetivos de las interacciones.

Cramer y Kreisler (12) nos propone los siguientes principios que recogen tam-
bi n otros autores (13) (14): Padres y ni o deben de ser vistos en conjunto, los
aspectos formales de la interacci n deben de ser registrados y descritos, los pro-
cesos de atribuci n de sentido, implican el registro de la producci n verbal de los
padres y de lo que piensan y sienten sobre su hijo y los intercambios entre ellos.
Finalmente, la preocupaci n por la s ntesis entre estos dos tipos de datos, sobre
todo, en relaci n con la coincidencia entre la emergencia de ciertos temas en el
discurso parental y su aparici nen lainteracci n.

3.7. Situaciones e instrumentos de observacion del bebé.

La observaci n de la interacci n entre el beb v sus referentes adultos ha sido
objeto de gran inter s por parte de investigadores y cl nicos en las Itimas d cadas.
Destacamos las principales aportaciones y sus caracter sticas principales.
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3.7.1. Observacién psicoanalitica.-

Dirigida en primer lugar hacia las representaciones inconscientes y las fantas as
que organizan los comportamientos de los adultos y los beb s. Los hist ricos tra-
bajos de Freud (15) y Winnicott (16) abren la va a una observaci n que muestra
los recursos internos del ni- o en situaciones desfavorables y dif ciles, por ejemplo,
desaparici n de la madre o conflictivas, deseo o temor a coger un objeto. Algu-
nos autores han se alado la funci n terap utica de la observaci n, as como su
aplicaci n en la formaci n de psicoterapeutas de ni 0s y en psicoan lisis, sensi-
biliz ndolos a la comprensi n de la experiencia infantil pre-verbal en esas etapas
precoces mediante la observaci n delainteracci n padres-beb ylaelaboraci nde
lo suscitado en el observador (17).

Se han desarrollado t cnicas de exploraci ny terap uticas que han abordado
el funcionamiento de las relaciones precoces tomando en consideraci nel readel
inter-juego de las representaciones parentales y del nacimiento de las representa-
ciones y funciones simb licas del beb . El foco se sit a, por tanto, en el mundo
interno de los intervinientes y toma en consideraci n la dada y la trada, es de-
cir, el sistema en su conjunto y la intrincaci n de las din micas parentales y del
beb . Al mismo tiempo, se utilizan los elementos de exploraci n psicodin micos
por excelencia que implican la auto-observaci n del explorador, transferencia y
contra-transferencia, imprescindibles para la comprensi n de las situaciones y la
intervenci n (18) (19) (20).

3.7.2. Observacidn etolégica.

Iniciada a partir de los a 0s 60 con los trabajos sobre el apego humano
(Bowlby) y el apego en algunos mam feros como el mono (Harlow). Inicialmente
basada m s en la observaci ny en la interpretaci n para hacerse posteriormente
m s objetivable a partir de la creaci n de ciertos instrumentos sistem ticos como
por ejemplo la situaci nextra a.

3.7.3. Observacion sistémica.

Sit alaobservaci n, no en el individuo o individuos, sino en el sistema, d ada o
trada (padre-madre-beb ), familia, grupo terap utico. Aqu la d ada madre-ni oes
un sistema definido por unarelaci nasim trica, donde el adulto asume una misi n
de encuadre y su labor es la de organizar un contexto que favorezca la actualizaci n
de las capacidades del ni oy su autonom a. En este contexto la observaci n tiene
un objetivo terap utico.
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3.7.4. Observacion basada en el desarrollo.

Explora el equipamiento de competencias innatas del reci n nacido como
discriminaci n de la madre, autorregulaci n'y regulaci n del interlocutor, capaci-
dades precoces de imitaci n, de tratamiento de la informaci n visual, auditiva y la
armonizaci n afectiva. Ia mayor parte de las competencias relativas a la recepci n
yemisi ndese ales no son aprendidas sino que forman parte de un repertorio de
comportamientos presentes desde el nacimiento. Todos los datos apuntan a una
programaci ndel reci n nacido para la interacci n con su entorno y para una sen-
sibilidad aumentada, principalmente, ante todo mensaje procedente de la madre
o cuidador principal, sobre todo en lo referido a expresiones de afecto y signos de
angustia.

3.7.5. Sensibilidad parental y del entorno a las sefiales del bebé.

El mejor predictor de la calidad del apego y del desarrollo emocional del beb
tiene relaci n directa con la sensibilidad materna hacia las se ales emitidas por 1
La sensibilidad aglutina cuatro aspectos fundamentales: Accesibilidad de la madre
al estado y comportamiento del beb , interpretaci n adecuada de las se ales, res-
puesta adaptada y tiempo adecuado en la respuesta. En concreto, lo que observa-
mos es la capacidad emp tica del interlocutor, la contingencia de su respuesta y el
ajuste temporal.

Diferentes pruebas valoran de forma espec fica esta sensibilidad parental:

* Escala de sensibilidad materna: Es un sistema dimensional de 9 puntos,
desde muy sensible = 9 a insensible = 1, utilizada en diversos momentos de
la vida cotidiana con un beb : Comida, ba o, cambio de pa ales, juegos libres,
etc., despu s de una observaci n no instrumentalizada de una duraci n de 10
minutos a 1 hora.

e Still Face: Descrita anteriormente se utiliza en beb s de 2 a 6 meses. Valora
sobre todo la estructura de la interacci n, las bases de la comunicaci n y el
ajuste rec proco de los interlocutores.

* Patterns de Interaccion: Se basa en el estilo de la interacci n definido se-
g nelrol de cada interlocutor en lo que se refiere al reparto del peso de cada
uno en la iniciaci n, la respuesta, el mantenimiento v finalizaci n del proceso
interactivo y el dominio en la elecci n del foco de atenci n, de la elecci n del
juegoy el contenido, en la tendencia a imitar al otro,aense ar o aprender (21).
Se valora tambi n el ritmo y contingencia de los comportamientos del adulto,

laalternancia de las iniciativas-respuestas, adem s del clima o la calidad afectiva y el

placer mutuo. En general, cuantom sjoveneselbeb m s el pattern es dominado
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por el adulto, cambiando a medida que el ni 0 va madurando en la relaci n'y ad-

quiriendo un rol progresivamente m s activo.

Laobservaci n de patterns se realiza en situaciones cotidianas o en situaciones
de juego libre y con beb s de 2 a 30 meses junto a sus interlocutores.

Existen numerosos instrumentos sistematizados de la observaci n de patterns
como La escala de Seifer R (22), el Sistema de Grossmann (23), la escala experimen-
tal de la relaci nadulto-ni o, etc.

*  Valoracion del apego: Los patterns de apego son estrategias que permiten
albeb encontrar un equilibrio entre la cercan a de su referente de apego y la
exploraci n de su entorno, equilibrio entre sus lazos afectivos y su autonom a.
Su evaluaci n se hace a partir de la observaci n en momentos de separaci n
y reencuentro con las figuras de apego de referencia. Es un predictor impor-
tante del desarrollo social y cognitivo del ni o y aparece alterado en diversas
situaciones como la depresi n materna, el maltrato o los trastornos del com-
portamiento.

LaSituaci nExtra ade M. Ainsworth (24) valora la calidad del apego v se realiza
atrav s de 8 episodios de alrededor 3 minutos de duraci n cada uno con dos sepa-
raciones y dos reuniones. El resultado valora el tipo de apego seg n las siguientes
categor as:

1.- Apego tipo A: Apego seguro (60-70 % de casos).

2.- Apego tipo B: Apego inseguro-evitante (20 % de casos).

3.- Apego tipo C: Apego inseguro-ambivalente (10 % de casos).

4.- Apego tipo D: Inseguro desorganizado-desorientado (5-10 % de casos).

La Situaci n extra ase utiliza con beb s de 12 a 24 meses y con algunas mo-
dificaciones hasta la edad de 5-6a os. La Escala de Massie y Campbell se utiliza en
pediatr a y permite evaluar en la madre y el beb comportamientos de apego en
situaci n de consulta.

3.8. Disfuncionamiento de las Interacciones.

Las disfunciones en la interacci n padres-beb puede constituir el nico signo
de trastorno en fase de constituci nenelni o. Porestaraz nladetecci n precoz
es un elemento de prevenci n de gran importancia. Para Anders (25) el examen
de patterns y disfuncionamientos de la regulaci n constituye una primera etapa en
la evaluaci n de la relaci n padres-beb . Una relaci n, en la cual, la regulaci n es
satisfactoria cuando est  definida por el ajuste afectivo y la sincron a, la reciprocidad
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yelinter s mutuo, es decir, la regulaci n satisfactoria que, afortunadamente, tiene
lugar en la mayor a de las situaciones gracias a la respuesta intuitiva y natural, habi-
tual en las madres, y los padres, pero que en algunos casos puede estar alterada por
infinidad de factores.

El disfuncionamiento de la interacci n padres-beb puede estar asociada con
factores propios delbeb , como temperamento dif cil o irritable, expresiones ambi-
guas 0 exageradas y especial vulnerabilidad o predisposici n o con factores relacio-
nados con los padres, patolog a psiqui trica previa o perinatal o, en fin, puede estar
asociada con una especial combinaci n de ambos, en situaciones de especial riesgo
o vulnerabilidad relacional, prematuridad, da o org nico en el ni o, problem tica
familiar, etc.

Laobservaci ndelinterlocutor adulto de las respuestas delbeb  y de la interac-
c n propiamente dicha permite diferenciar diversos patterns de regulaci n: Regu-
laci napropiada y ajustada, exceso de regulaci n,d ficit de regulaci nyregulaci n
desajustada o inapropiada.

3.8.1. Exceso de requlacion.

Se caracteriza fundamentalmente porque el interlocutor de referencia act ade
forma intrusiva y no deja la posibilidad al beb - de iniciar o dirigir la interacci n. No
tiene en cuenta las se ales del beb , incluso las dirigidas a disminuir la intensidad
de los est mulos y de acciones, como son por ejemplo el cierre de los ojos, el desv o
de la mirada, de la cabeza o manifestaciones de tensi n o malestar. Dicho de otra
forma, las se ales emitidas por el beb no ejercen su funci n de regulaci n. Enuna
situaci nde exceso de regulaci n podemos observar en elbeb un comportamien-
to de rigidez excesiva o de evitaci n activa. Adulto ybeb pueden entonces entrar
en un c rculo donde a la respuesta de evitaci n se a aden respuestas de mayor
solicitaci ny est mulo por parte del interlocutor agravando la respuesta de rigidez
oevitaci ndelbeb .

3.8.2. Déficit de regulacion.

Se caracteriza por una pobre acci n interactiva y una reducci n del di logo. Se
suele manifestar al inicio por una falta de reacci n del interlocutor de referencia
a las se ales emitidas por el beb y por una ambivalencia afectiva, un repliegue
y aislamiento relacional y afectivo cuando se trata de un beb de m s edad. Las
iniciativas del beb no reciben respuesta por la falta de atenci n del adulto y puede
disminuir el nivel de estimulaci n en la din mica interactiva, de esta forma algunos
beb s manifiestan una disminuci ndelaacci n, los gritos disminuyen su tono y se
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debilitan, la m mica es poco expresiva y en brazos muestran su malestar corporal y
ausencia de relajaci n; en el juego apenas manifiestan momentos de disfrute.

3.8.3. Requlacién inapropiada.

Se trata fundamentalmente de un problema en la sincronizaci n del intercam-
bio relacional. Ia respuesta a las se ales del beb no est ajustada al est mulo que
las provoca, por ejemplo, respuestas desajustadas a la edad o al nivel madurativo y
necesidades del ni o.

Una regulaci n irregular puede alternar momentos de exceso de estimulaci n
con momentos de poca estimulaci ny el pattern interactivo es cambiante, tanto en
el grado de control como en su permanencia.

La regulaci n o interacci n ca tica es una forma extrema de regulaci n irre-
gular, en la cual, la regulaci n, durante la interacci n, vara de forma extrema y el
pattern es dif cil de discernir.

Las alteraciones en las interacciones padres-beb tienen diferentes consecuen-
cias en el desarrollo mental del ni 0. Losbeb s que, por ejemplo, fracasan de forma
repetida en los procesos de reparaci n de desajustes relacionales como ocurre con
frecuencia en el caso de madres deprimidas, acaban sinti ndose impotentes e in-
teriorizando un pattern de adaptaci n que reduce el inter s por su entorno social.
Estos beb s corren el riesgo de desarrollar una representaci n de ellos mismos de
impotencia o incapacidad para modificar su entorno y una representaci n de una
madre poco fiable.

La identificaci n de los trastornos de la comunicaci n precoz padres-beb no
es f cil, pero es importante estar alerta ante algunas se ales del beb (26) como
pasividad anormal, evitaci n de contacto, irritabilidad y llantos frecuentes, rechazo
aalimentarse o trastornos del sue o, desarrolloan malo de ciertas modalidades de
comunicaci n, actitud temerosa ante personas nuevas, etc. Pero tambi n hay que
estar atentos a algunos comportamientos parentales como evitaci n de momentos
interactivos relajados con el beb | falta de juego, alteraciones como las se aladas en
el nivel de estimulaci n con inadecuaci nalos I mites de tolerancia del beb o in-
tervenciones muy racionalizadas y directivas o intentos infructuosos repetidos para
mantener la atenci n o el juego. A veces, beb s de temperamento dif cil, con o sin
otros factores, pueden potenciar ¢ rculos de interacci n donde las competencias
parentales sufren, generando sentimientos de impotencia y culpa. Trastornos de la
interacci n corregidos eficazmente pueden liberar a padres y beb s de obst culos,
en fases posteriores del desarrollo.
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4.1. Competencias del bebé.

Desde el nacimiento a los dos a os, las interacciones y el v nculo entre el ni o
y los cuidadores primarios son un importante catalizador para el desarrollo cogni-
tivo, ling  stico, socioemocional y comportamental. En esta interacci n el beb es
un ser vulnerable, pero, tambi n, un miembro de la relaci n dotado de una eviden-
te competencia (1).

Para que el beb sea completamente competente es esencial su integridad
fsica, en cuanto a normalidad fenot pica y que todas sus funciones vitales se de-
muestren adecuadas (funci n card aca, respiratoria, capacidad de succi n, funcio-
nes neurol gicas, etc.). Por ello, cualquier tipo de patologa m dica compromete
laevoluci nglobalarm nica del reci n nacido. Actualmente, para el desarrollo del
beb , se sabe que son imprescindibles las competencias del reci n nacido que le
permiten autorregularse e iniciar la relaci n con el mundo (2).

Elbeb es, pues, competente porque tiene la capacidad de utilizar sus aptitu-
des sensoriales y motrices para actuar o tratar de actuar sobre su entorno. La tarea
integradora que debe realizar el reci n nacido se desenvuelve de forma jer rquica:
La regulaci naut noma precediendo a la motora, luego la funci n de regulaci n
de estado y, finalmente, las funciones sociales interactivas. Como se ala Brazel-
ton (3), en la habilidad del reci n nacido para asimilar los est mulos tempranos
del entorno, encontramos ciertas agrupaciones de habilidades, como orientaci n,
regulaci ny organizaci n del estado que tienen m s posibilidades de mejorar a lo
largo del tiempo en un entorno adecuado. Otras agrupaciones como la motricidad
ylos reflejos que revelan la funci n del tronco cerebral, podr an cambiar menos en
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respuesta a est mulos del entorno. La regulaci n del sistema nervioso aut nomo
esm s indicativa de reguladores internos y posiblemente no refleje la influencia de
los est mulos del entorno.

Entre un lactante y otro existen diferencias individuales extremadamente im-
portantes como su grado de actividad motriz, la reactividad ante los est mulos, la
competencia para discernir las se ales recibidas y, sobre todo, la capacidad de exci-
tabilidad o de apaciguamiento, como la irritabilidad y consolabilidad. Capacidades
diferenciales que se encuentran en la base de las escalas de evaluaci n en edades
tempranas (1).

El ni o debe ser capaz de regular los procesos conductuales vy fisiol gicos,
sensoriales, de atenci n, motores o afectivos y organizar un estado afectivamente
positivo, de calma y alerta que le permita un adecuado encuentro con el mundo y
poder desarrollar su potencial. Los patrones de cuidado pueden promover una me-
jor regulaci nyorganizaci ndelni oo intensificar sus dificultades. Esos patrones
de funcionamiento resultantes acabar n constituyendo parte de la personalidad en
evoluci ndelni o (4).

El cerebro en la especie humana no est completamente desarrollado al naci-
miento sino que lo hace de manera intensa en los primeros a os de vida. En esta
etapa es m s flexible la estructura cerebral, pero, tambi n por ello, m s influencia-
ble tanto positiva como negativamente. Cuando los padres responden a las necesi-
dades delbeb participan en procesos biol gicos importantes como la maduraci n
del sistema nervioso, la respuesta al estr s, el desarrollodel ¢ rtex orbitofrontal. Es
en ste donde se alojar n las capacidades cerebrales de m s alto nivel, la capacidad
de almacenar informaci n, la capacidad de refrenar los impulsos y controlar la vida
emocional (5).

El desarrollo se lleva a cabo desde el nacimiento, favorecido por el intercambio
relacional con el adulto que lo cuida, generando opi ceos a trav s de las relaciones
afectuosas, que ayudan al crecimiento de esta parte del cerebro. Ciertos sistemas
bioqu micos pueden construirse defectuosamente si las primeras experiencias son
problem ticas, sobre todo puede quedar da ada tanto la respuesta al estr s como
el metabolismo de algunos neurop ptidos que intervienen en las emociones.

El aumento del nivel de cortisol, llamada la hormona del estr s, ocurre cuando
no hay cerca del ni o un adulto disponible que se identifique con 1y le responda
de forma r pida y sensible, ayud ndole a restablecer el equilibrio y a regular sus
sentimientos. Si existe un aumento del cortisol de forma cr nica, puededa ar siste-
mas corporales como el hipocampo o afectar la capacidad del ¢ rtex orbitofrontal o
al sistema inmunitario.
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La madre o el padre suelen ser las personas m sid neas para identificarse con
las necesidades del beb y brindarle la respuesta adecuada, en un marco estable y
continuo. Las primeras relaciones o v nculos afectivos son los que sientan las bases
del desarrollo psicosocial del beb y su futura salud mental. Si el ni o dispone, de
modo continuado, de un adulto que le ame y se identifique con sus necesidades y
que sepa proporcionarle una respuesta sensible y coherente, establecer con  ste
un apego seguro, imprescindible para la salud mental y un adecuado desarrollo
personal y social.

Las experiencias de relaci n con quienes establece el apego “crean representa-
ciones mentales que act an como factores organizadores” del psiquismo, con una
influencia decisiva en el desarrollo de la personalidad (6).

Algunos autores plantean que el temperamento es una de las variables m s
sobresalientes del desarrollo infantil y uno de los componentes de la personalidad.
El temperamento es una disposici n de base biol gica que influye en la interacci n
del ni oy su mundo y que afecta tanto a la naturaleza como al estilo de apro-
ximaci n del ni o hacia los dem sy su reactividad hacia ellos. Es evidente que
las caracter sticas temperamentales del ni o provocan un acercamiento al mundo
diferente. El ni o que tiende al acercamiento, tendr mayor exposici n a situacio-
nes y momentos novedosos y experimentar  afectos positivos durante estas expe-
riencias, mientras que el ni o temeroso evitar la novedad, buscar familiaridad
y experimentar afectos negativos en situaciones nuevas. Consecuentemente, el
desarrollo representacional de s mismo, de los otros y de sumundo ser diferente.
Algunos estar n alerta al peligro, lo ver n donde otros ven emoci ny sever nas
mismos como vulnerables en vez de competentes y aceptados (7).

Recientemente se ha puesto de relieve ¢ mo, en los primeros a os de vida,
una experiencia de estr s da ino puede dejar una huella cerebral y efectos nega-
tivos a largo plazo en la conducta, los aprendizajes y la salud mental. En virtud de
ello, se recomienda que al establecer las pol ticas de atenci na la infancia se tengan
en cuenta las necesidades biol gicas, de salud, desarrollo y bienestar de los ni os,
prestando especial atenci n al establecimiento de relaciones personales estables
que ofrezcan al ni- 0 una respuesta adecuada, soporte y nutrici n apropiada (8).

4.2. Desarrollo normal del nifio de 0-3 afios.

Convencionalmente se considera el desarrollo psicomotor (DPM) normal
cuando el ni o alcanza las habilidades correspondientes a su edad. 1a normalidad
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estad stica nos indica que cuanto m s lejos del promedio se encuentre un ni o en
cualquier aspecto, es menos probable que sea normal. La adquisici n de funciones
normales es progresiva y no se realiza seg n un programa secuencial, r gido y este-
reotipado, sino que una de sus caracter sticas es la variabilidad en ritmo y modo.

El conocimiento de las caracter sticas normales del desarrollo es b sico para
todos los profesionales involucrados en los cuidados del ni 0. Presentamos deter-
minados indicadores que pretenden mostrar la evoluci ndelni o en las diferentes
edades de 0 a3 a os (Anexo III), para lo cual y por criterios eminentemente
pr cticos, consideramos oportuno agruparlos en tres aspectos del desarrollo: De-
sarrollo psicomotor y autonom a personal, desarrollo de la relaci n con el entorno
social y f sico y desarrollo de la comunicaci ny ellenguaje. El proceso de desarrollo
esun continuoys 1o se separan las edades de manera did ctica, aunque las etapas
se solapan unas a otras.

Los pediatras de Atenci n Primaria tienen un papel fundamental en el segui-
miento del ni 0 sano y en la detecci n precoz de las alteraciones del desarrollo.
Realizan una valoraci n y observaci n longitudinal del desarrollo de todos los ni-

0s. En los primeros 6 a os de vida prestan atenci na todas las reas del desarro-
llo, motor, neurosensorial, cognitivo, comunicaci n y lenguaje, desarrollo social,
emocional y adaptativo. Exploran las desviaciones de la normalidad y la presencia
dese ales dealerta. Atrav s del programa de salud infantil (9), realizan actividades
de educaci n sanitaria orientadas a la promoci n de la salud, realizando interven-
ciones preventivas de detecci n precoz, cribado y fomento del auto-cuidado.

La prevenci n de los trastornos del desarrollo infantil deber a iniciarse con la
atenci na las embarazadas por parte de m dicos de familia, obstetras y matronas,
con programas de informaci n, apoyo y orientaci n a los futuros padres, as como
ladetecci n de situaciones de riesgo.

El establecimiento de un v nculo adecuado de apego entre la madre o persona
cuidadora estable, con el ni 0, es fundamental para el desarrollo de la salud f sica y
ps quica de este. Por este motivo, la Sociedad Espa ola de Neonatolog a establece
un dec logo de recomendaciones para el cuidado y atenci n del reci n nacido
(RN) sano en el parto y en las primeras horas despu s del nacimiento, entre las
que incluye, enfocar los cuidados primando el bienestar del RN, interferir lo menos
posible en la adaptaci n a la vida extrauterina, facilitar y promover la aparici n del
v nculo madre-hijo, no separar al RN de su madre favoreciendo el contacto piel con
piel, promocionar, fomentar y apoyar la lactancia materna, aconsejar a los padres
sobre los cuidados del RNy vigilar los signos de alarma (10).
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4.3. Deteccion precoz de los trastornos del desarrollo.

La detecci n precoz de los trastornos del desarrollo tiene por objeto dar una
respuesta r pida a las necesidades que presenten y disminuir su impacto sobre el
funcionamiento del ni o y su familia. Sabemos que se identifican menos del 50%
delos ni os con trastornos del desarrollo psicomotor (DPM) antes de ingresar en
educaci n infantil. Las causas son muy heterog neas, aunque alrededor del 20%
son evitables.

La prevenci n de los trastornos mentales es una prioridad de salud p blica y,
si sta es efectiva puede reducir el riesgo de desarrollo de trastornos mentales. La
prevalencia de los trastornos del DPM es del 1-2% en los dos primerosa os de vida,
del 8% entrelos 2 ylos 6a osydel 12-17% cuando consideramos el tramo de edad
entre0y22a os.

La prevenci n de los trastornos mentales tiene como objetivo “reducir la inci-
dencia, prevalencia, recurrencia de los trastornos mentales, el tiempo en que las
personas permanecen con los s ntomas o la condici n de riesgo para desarrollar
una enfermedad mental, previniendo o retardando las recurrencias y disminuyen-
do tambi n el impacto que ejerce la enfermedad en la persona afectada, su familia
y la sociedad” (11).

La prevenci n de los trastornos mentales se enfoca hacia aquellos determinan-
tes que tienen una influencia causal, predisponiendo a la aparici n de trastornos
mentales. Los factores de riesgo bioldgico, psicoldgico o social (Anexo IV)
est nasociados con una mayor probabilidad de aparici n de la enfermedad, mayor
gravedad y mayor duraci n de los principales problemas de salud. Los factores de
riesgo y de protecci n, ya sean biol gicos, psicol gicos, sociales o de la sociedad,
as como sus interacciones, han sido identificados en diferentes etapas de la vida,
incluso en la etapa fetal. Muchos de estos factores son maleables y, por lo tanto, son
objetivos potenciales en las medidas de prevenci ny promoci n.

La asociaci n 0 acumulaci n de varios factores de riesgo psicol gico, biol -
gico o social, puede comprometer, seg n los niveles de gravedad, el desarrollo
psicoafectivo del ni o. Por tanto, detectar, diagnosticar e intervenir precozmente
sobre ellos puede disminuir su impacto sobre aspectos cognitivos, emocionales,
comportamentales y relacionales del ni o.

Algunos de estos factores de riesgo psicopatol gicos, sociales o biol gicos,
est n presentes desde el embarazo y pueden ser detectados, por lo que es impor-
tante tenerlos en cuenta en los programas de preparaci n al parto y consultas pre-
natales, ya que pueden comprometer la capacidad para los cuidados y el adecuado
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establecimiento del v nculo. El embarazo y el puerperio se consideran per odos
vitales y fundamentales para la estructuraci n de la vinculaci n entre padres e hijo.
La calidad de esta vinculaci n va a influir, de manera fundamental, en el desarrollo
tanto f sico como psicoafectivo del ni o.

Las actividades de promoci n de la salud mental implican la creaci n de condi-
ciones individuales, sociales y ambientales que permitan el ptimo desarrollo psi-
col gicoy psicofisiol gico. Dichas iniciativas involucran a individuos en el proceso
de lograr una salud mental positiva, de mejorar la calidad de vida y de reducir las
diferencias en las expectativas de salud entre pa ses y grupos (12). La salud mental
positiva act a como un poderoso factor de protecci n contra las enfermedades
mentales y disminuye su incidencia.

Los factores de proteccion se refieren a las condiciones que mejoran la
resistencia de las personas a los factores de riesgo y sus trastornos. Han sido de-
finidos como aquellos factores que modifican, aminoran o alteran la respuesta de
una persona a algunos peligros ambientales que predisponen a una inadaptaci n
(13). En su mayor a, los factores individuales de protecci n, son id nticos a las
caracter sticas de salud mental positiva, es decir, autoestima, fortaleza emocional,
pensamiento positivo, destrezas sociales y de resoluci n de problemas, habilidades
para el manejo del estr s y sentimientos de control. Por ello, las intervenciones
preventivas que fortalecen los factores de protecci n, como estimulaci n cognitiva
temprana, una buena crianza o crianza saludable, apego positivo y lazos afectivos
tempranos, interacci n positiva entre padres e hijos, apoyo social de la familia y
amigos, integraci nde minoras  tnicas, apoyo social y redes comunitarias disponi-
bles, se superponen en gran medida con la promoci n de la salud mental (14).

Las intervenciones encaminadas a prevenir los problemas de salud mental pre-
tenden compensar los factores de riesgo y reforzar los factores de protecci nalo
largo de la vida de la persona con el fin de interrumpir esos procesos que contribu-
yen ala disfunci n mental humana.

Los pediatras de Atenci n Primaria tienen un papel fundamental en la detec-
c n de factores de riesgo biol gico y psicosocial. A trav s de la anamnesis, de la
observaci n directa y de los ex menes de salud del ni o, as como de la informa-
c n que ofrecen los padres o cuidadores y de los m todos de screening, pueden
detectar signos de alerta o se ales de alarma en el desarrollo.

Las preocupaciones de los padres sobre el desarrollo de su hijo han de ser es-
pecialmente consideradas, ya que suelen ser los primeros en sospechar la presen-
cia de un trastorno. Los signos de alerta (Anexo V) no presuponen la existencia
de un problema, pero obligan a un examen minucioso y un seguimiento estrecho.
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La existencia de un signo aislado es poco valorable, ya que los trastornos de los que
puede ser expresi n se manifiestan por un conjunto semiol gico m s amplio. En
el Anexo III se pueden ver las se ales de alerta por edades de 3 a 24 meses.

Generalmente es el efecto acumulado de la presencia de m  Itiples factores de
riesgo, de la falta de factores de protecci n 'y de la interacci n de situaciones de
riesgo y protecci n lo que predispone a los individuos a cambiar de una condici n
mentalmente saludable a otra de una mayor vulnerabilidad, para pasar despu s a
un problema mental y, finalmente, a un trastorno mental con todas las caracter sti-
cas.

Se consideran senales de alarma psicopatologica (Anexo VI) cualquier
dato de observaci n cl nica que puede ser manifestaci n de una alteraci n eviden-
te en ese momento o que puede aparecer en una etapa posterior de la evoluci n
delindividuo. Se debe derivar al especialista de Salud Mental siempre que se obser-
ven signos de sufrimiento emocional en el ni 0y/ose ales de alarma psicopatol -
gica que precisen realizar una exploraci nm s amplia.

Debido a la gravedad de los trastornos del espectro autista (TEA), su aparici n
en las primeras edades de la vida y la necesidad de una intervenci n precoz, para
paliar las importantes repercusiones que tiene en el desarrollo evolutivo del ni o
(15), es imprescindible tener presentes los signos o sefales de alarma de TEA
(Anexo VII) que nos hacen sospechar su presencia y que requieren un seguimien-
tom s cercano del ni oy unaevaluaci ndiagn stica (16).

Cuando se observen retrasos en alguna de las  reas del desarrollo evolutivo del
ni 0 hay que valorar la afectaci n a nivel emocional, de 1y de su familia, especial-
mente, cuando se observan dificultades importantes en las relaciones padres-ni o
y sintomatolog a en el desarrollo psicomotor o en el rea som tica (alimentaci n,
sue o, control esfinteriano). Desde el Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil se
realizar una evaluaci n psicopatol gica y evolutiva del ni o con entrevistas fami-
liares, individuales, pruebas psicom tricas e interconsultas con otros profesiona-
les. Se evaluar tambi n el funcionamiento familiar y psicosocial, estableciendo un
diagn stico y el tipo de intervenci n necesaria.

4.4. Evaluacion del desarrollo del niiio.

En la valoraci ndelni olaevaluaci n del desarrollo se convierte en la pieza
esencial. Podemos diferenciar en la evaluaci n sistematizada del desarrollo, varios
tipos de pruebas:
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A. Pruebas de “screening” o cribado

- DDST-II (Denver Developmental screening test).

- Escala de desarrollo Haizea-Llevant.

- M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers).

- ADBB (Alarm Distress Baby Scale).

- Laescala PEDS (Parent “s Evaluation of development Status).
B. Escalas de desarrollo.

- Inventario de desarrollo Battelle.

- Prueba de Gessell.

- Escala de Bayley de desarrollo infantil (BSID).

- Escala de Brunet-Lezine.

- Escala para la Evaluaci n del Comportamiento Neonatal (NBAS).

La Academia Americana de Pediatr a recomienda la utilizaci n de pruebas es-
tandarizadas, para detectar problemas de desarrollo, como parte sistem tica de las
visitas preventivas de salud. Consideran que la identificaci n de los trastornos del
desarrollo, bas ndose solamente en la impresi n subjetiva del m dico es insufi-
ciente. Se ha demostrado que utilizando solo el juicio cl nico se detectar an, antes
de la edad escolar, menos del 50% de los ni os con retraso mental, retraso de
lenguaje u otros problemas de desarrollo.

Los test de cribado deben utilizarse como un instrumento de apoyo, y nunca
pueden sustituir la observaci n minuciosa y longitudinal de la evoluci n del DPM
delni o, realizada por su pediatra (9).

4.4.1. Pruebas de “screening” o cribado.

Las pruebas de cribado o de screening son un instrumento til para la detec-
ci ndelos trastornos del desarrollo. Si se detectaalg n problema se debe hacer un
examen cuidadoso del ni- oy decidir si se planifica un seguimiento en un intervalo
de tiempo, para repetir la evaluaci n o se lo deriva al especialista que corresponda.

Las pruebas de screening se basan en la edad de aparici n de logros y de las
diferentes conductas, motora, coordinaci n, social y lenguaje. La edad de aparici n
de los diferentes logros que se describen en la literatura es bastante similar cuando
las muestras estudiadas tienen las mismas exigencias, es decir, ni os nacidosa t r-
mino con peso adecuado v sin factores de riesgo biol gico y ambiental. Para este
fin, necesitamos contar con herramientas que se puedan aplicar en la consulta de
seguimiento y nos permitan detectar con facilidad cualquier indicador de proble-
mas en el desarrollo.
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DDST-II (Denver Developmental screening test).

El test de Denver es el m s utilizado, investigado y revisado por los autores de
forma peri dica. Actualmente, esta escala, est considerada como lam s adecuada
para el cribado de ni os de 3 meses a 4 a os de edad. Explora cuatro reas del
desarrollo: motricidad fina, motricidad gruesa, personal-social y lenguaje. Tiene 55

tems. Es un test evolutivo y todas las conductas a evaluar est n de acuerdo a la
edad cronol gicadelni o (17).

Escala de desarrollo Haizea-Llevant

El test de Haizea-Llevant utiliza reas de valoraci n muy similares a las del
DDST-I, con la ventaja de haber sido realizado con ni os del rea mediterr neay
Pa s Vasco por lo que es m s recomendable emplear ste. Es un instrumento que
permite comprobar el nivel de desarrollo cognitivo, social y motor de los ni os y
ni asde0asa osdeedad (18).

Se ha dise ado una tabla donde se muestra la edad de adquisici n habitual de
determinados hitos fundamentales del desarrollo infantil en nuestro medio, indi-
cando, en cada uno de sus elementos, la edad en que lo ejecutan satisfactoriamen-
te. Consta de 97 elementos que valoran el desarrollo en el rea de socializaci n,
lenguaje y1 gica matem tica, postural y de manipulaci n e incluye adicionalmente
13 signos de alerta. El examinador al evaluar la falta de adquisici n de dichos ele-
mentos en todas o en algunas de las reas de desarrollo y/o descubrir la presencia
de se ales de alerta, determinara la necesidad de realizar otras pruebas diagn sti-
cas (19).

El M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers)

EI M-CHAT es una herramienta  til para aplicar cuando existe sospecha cl nica
de Trastorno del Espectro Autista en ni os de 16 a 30 meses. Contiene 23 tems y
los padres deben responder si es 0 no es el comportamiento habitual de su hijo
20).

ADBB (Alarm Distress Baby Scale)

La ADBB, llamada escala de evaluaci n del retraimiento relacional, se aplica en
ni osde0a2a os. Elaborada por A. Guedeney es una escala de evaluaci n para
la detecci n de situaciones de riesgo de evoluci n hacia el retraimiento relacional
y emocional. Es muy til para la consulta pedi trica, ya que detecta los primeros
signos de alarma que hacen necesaria una exploraci n m s profunda y detallada
del beb , para precisar el diagn stico e instaurar el correspondiente y adecuado
tratamiento.

En total, la escala mide 8 tems: la expresi n facial, el contacto visual, la activi-
dad corporal, los gestos de autoestimulaci n (chuparse el pulgar, tocarse el cabello

7
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o mover los dedos y las manos), la vocalizaci n (manifestaciones de agrado, desa-
grado, ansiedad o dolor), la vivacidad de las respuestas a la estimulaci n, la relaci n
(con el pediatra y un tercero ajeno al cuidador) y el atractivo, es decir, el inter s que
genera en otros para seguir en contacto con 1 (21).

La escala PEDS (Parent s Evaluation of development Status)

Esta escala sirve comom todo previo de cribado, ya que permite una selecci n
r pida de los ni 0s que requieren una mayor valoraci n. Se puede pasar en cual-
quier visita de seguimiento con el pediatra y consta de 10 preguntas exploratorias
en las que se consulta a los padres sobre las preocupaciones o problemas respecto
al desarrollo de sus hijos (22).

4.4.2. Escalas de desarrollo.

A las pruebas convencionales tambi n se las puede llamar semicuantitativas,
porque eval an variables cualitativas a las que se les asigna una puntuaci n. A con-
tinuaci n se suman estas puntuaciones y se obtiene un dato cuantitativo. Existen
muchas y se aplican para edades espec ficas o son selectivas para determinadas

reas, como lenguaje, memoria, ¢ lculo, etc. Para realizar estas pruebas se requiere
un entrenamiento previo muy riguroso y cada grupo de trabajo tiende a utilizar
aquella con la que tiene m s experiencia y consideram s adecuada al caso. Algunas
delas m s conocidas en nuestro medio son:

Inventario de desarrollo Battelle

Se puede aplicar desde el nacimiento hasta los 8 a os. El objetivo es evaluar
el desarrollo del ni o sin deficiencias e identificar a los que presentan retraso o
discapacidad en las  reas del desarrollo. Uno de los prop sitos fundamentales es
proporcionar informaci n sobre los puntos fuertes yd biles en diferentes reas del
desarrollo del ni o, para facilitar la creaci n de programas de intervenci n indivi-
dualizados.

Laaplicaci n es individual y tipificada. Eln mero total de tems es 341y 96 de
screening y se considera un inventario bastante completo. En cuanto a los procedi-
mientos para la obtenci n de datos, utiliza la observaci n, el examen estructurado
y recoge informaci n de personas relevantes en la vida del ni o. Su formato de
aplicaci n'y puntuaci n posee mayor objetividad y rigor que los utilizados en la
mayor a de los inventarios de desarrollo.

Explora: rea motora (control muscular, coordinaci n corporal, locomoci n,
motricidad fina y perceptiva), adaptativa (atenci n, comida, vestido, responsabi-
lidad personal, aseo), comunicaci n (receptiva y expresiva), cognitiva y personal-
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social (interacci n con el adulto, expresiones de sentimientos o afecto, autocon-
cepto, interacci n con los compa eros, colaboraci n, rol social) (23).

Prueba de Gessell

Se aplica de 12 36 meses de edad y eval a la conducta motriz, adaptativa, per-
sonal social y el lenguaje. El objetivo es descubrir precozmente defectos y desvia-
ciones del desarrollo que, de otra manera, pasan desapercibidos o se retrasan en
el diagn stico. Sirve para revelar lesiones, defectos y retrasos en la organizaci n
del sistema nervioso. Permite ofrecer un mejor consejo orientador en aspectos
pr cticos del tratamiento, del cuidado infantil y de las relaciones paterno-filiales,
ya que nos aporta un mayor conocimiento de las caracter sticas significativas de la
personalidad del ni o (24).

Permite calcular el Cociente de Desarrollo Espec fico para cada uno de los cua-
tro campos de conducta y el Cociente de Desarrollo General que incluye a todos.
El Cociente del Desarrollo suministra una estimaci n objetiva del estado evolutivo
delni 0 (25).

Escala de Bayley de desarrollo infantil, BSID (Bayley scales infant de-
velopment).

Es una de las pruebas de desarrollo m s usada para la evaluaci n de la primera
infancia. Se aplica de forma individual a ni os entre 1 mesy 3,52 os y el tiempo
empleado es de 45 minutos. Recoge informaci n cualitativa sobre la conducta del
ni oeninteracci ncon lamadreyextra os (evaluador) en varias situaciones (26).

La prueba consta de tres escalas diferenciadas que contribuyen a evaluar el de-
sarrollo mental y psicomotor en la edad temprana:

- Escala Mental: Preparada para apreciar la agudeza sensorio-perceptiva, la dis-
criminaci nyla capacidad de respuesta a los est mulos, la adquisici n temprana de
la permanencia de objeto” y la memoria, el aprendizaje y la capacidad de resoluci n
de problemas, las vocalizaciones al comienzo de la comunicaci n verbal y la capaci-
dad para generalizar y clasificar, base del pensamiento abstracto.

- Escala de Psicomotricidad, eval a el grado de coordinaci n corporal, as como
habilidades motrices finas en manos y dedos.

- Registro de Comportamiento ayuda a evaluar la naturaleza de las orientacio-
nes sociales y objetivas del ni o hacia su entorno, expresadas en actitudes, intere-
ses y emociones, energ a, actividad y tendencias de aproximaci noevitaci ndelos
est mulos (27).

Escala de Brunet-Lezine.

Se aplica a ni os de 1 a 30 meses. La escala consta de dos partes, una parte
experimental por medio de la cual el psic logo aplica las pruebas al ni oy la otra
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deobservaci ndel comportamientodelni o en lavida cotidianay cuyos datos pro-
porciona la madre por medio de las preguntas que le formulamos. Explora cuatro
sectores del desarrollo, el control postural, la coordinaci n - culo-motriz, el lengua-
je y comunicaci ny sociabilidad y autonom a.

Esta escala nos permite obtener la Edad de Desarrollo (ED) y el Cociente de
Desarrollo (CD) del ni 0 en cada una de las cuatro reas evaluadas y nos informa
sobre su ritmo de desarrollo en relaci n con los de su misma edad cronol gica
(EC) (28).

Escala para la Evaluacion del Comportamiento Neonatal (NBAS Neona-
tal Behavioral Assessment Scale)

Desarrollada por T. B. Brazelton constituye la sistematizaci n de un examen
cl nico muy detallado del neonato. La parte esencial es la evaluaci n del comporta-
miento, sin dejar a un lado la valoraci n neurol gica del mismo. Describe una am-
plia variedad de conductas, incluyendo competencias y potencialidades, as como,
tambi n, permite descubrir reas de dificultad o desviaci n.

La escala describe el estado de los sistemas aut nomo, motor, estado de con-
cienciayatenci nsocialdelni o,as como la manera en que estos sistemas interac-
t an unos con otros y llegan a integrarse durante el per odo neonatal. Proporciona
una evaluaci n funcional de la habilidad para asimilar los est mulos tempranos del
entorno y los esfuerzos de la persona que lo cuida para ayudarle en esta reorgani-
zaci n. La capacidad del RN para atender, diferenciar y habituarse a los complejos
est mulos que le presenta la persona que lo examina puede ser un factor pron s-
tico importante de la futura organizaci n del SNC, as como del temperamento
individual.

La NBAS eval a la capacidad de respuesta del RN a est mulos humanos, 1a voz,
el rostro, tocar y mecer albeb  ya est mulos inanimados, un cascabeleo suave, una
campana, una pelota de color rojo fuerte, una luz brillante, la manipulaci n y los
cambios de temperatura. Se hacen estimaciones del vigor y la excitaci n, as como
de la clase de actividad motriz, el tono muscular y los cambios de color a medida
que elbeb pasa de un estado a otro (29).

El'm todo que se utiliza para puntuar esta escala se basa en la agrupaci n de
tems propuesta por Lester (1984). En ella, se reducen los tems conductuales y los
de reflejos a las siguientes siete agrupaciones:

- Habituaci n: Alude a la habilidad del neonato para responder e inhibirse fren-
te a est mulos perturbadores mientras duerme.

-Orientaci n: Se refiere ala capacidad del beb  para atender a est mulos visua-
les, auditivos y a la calidad global de sus estados de alerta.
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- Motricidad: Eval alaactuaci n motora, la calidad del movimiento y el tono.

- Variabilidad de estados: Valora la activaci n del neonato y la labilidad de esta-
dos.

-Regulaci n del estado: Constituye una valoraci n de la habilidad delni o para
regular su estado ante el incremento de los niveles de estimulaci n.

- Estabilidad del sistema nervioso aut nomo: Eval a los signos de estr s en
relaci nalos ajustes homeost ticos del sistema nervioso central.

- Reflejos: Valora el n mero de reflejos anormales.

Toda evaluaci n debe considerarse en el contexto de una curva de recupera-
c n del esfuerzo, por lo que ning n examen aislado basta para predecir la futura
adaptaci ndelbeb estudiado.

Aunque la escala NBAS fue ideada en su origen como examen cl nico detallado
del neonato, los profesionales encontraron una gran utilidad al emplearla como
forma de intervenci n 'y trabajo con los padres ya que se comparte con ellos la
mirada del evaluador sobre la conducta del ni o, intentando demostrar las capaci-
dades y limitaciones interactivas del beb yense ando a los padres la mejor forma
de vincularse con su hijo durante ese per odo (3).
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5. PSICOPATOLOGIA Y CLINICA DEL NINO DE
0 A 3 ANOS.
Margarita Alcami Pertejo
Encarnacion Mollejo Aparicio

Las Clasificaciones Internacionales de los trastornos mentales (CIE (1) y DSM
(2,3)) carecen de entidades diagn sticas espec ficas para muchas de las dificulta-
des y trastornos que pueden aparecer en los tres primerosa os de vida. Por otra
parte, la Clasificaci n Francesa de los Trastornos Mentales del Ni oy del Adoles-
cente (CFTMEA-R-2000) que incluy en su cuarta revisi n (4) un Eje I del Beb
y la Clasificaci n 0-3 (National Center for Clinical Infant Programs (0-3 (5) y 0-3R
(6) intentan hacer una aproximaci n diagn stica espec fica de los tres primeros
a os de vida.

Ya que, como plantea la Clasificaci n Francesa (CFTMEA-R-2000) (4), algunas
categor as de la psicopatologa del beb a n no han logrado un consenso entre
los cl nicos, los autores de este documento hemos preferido presentar la psicopa-
tologa desde la manifestaci n en las diferentes reas y no tanto como entidades
diagn sticas propuestas por las distintas clasificaciones. En este recorrido de la psi-
copatolog adelni o peque o no podemos olvidar que la mirada semiol gica debe
centrarse a la vez en el beb v en la naturaleza del v nculo con el adulto a cargo de
su cuidado y con el entorno del ni o (4).

Nos lo los patrones de cuidado pueden promover una mejor regulaci ny
organizaci ndelni o, disminuyendo as sus dificultades (5), sino que las primeras
relaciones suministran el contexto en el cu | se adquieren y desarrollan ciertas fun-
ciones psicol gicas esenciales como la funci nsimb lica.

A continuaci n detallamos las diferentes reas de expresi n psicopatol gicay
clnicaenelni ode0-3a os.
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5.1. Discapacidad intelectual. Retrasos del desarrollo.

El desarrollo designa el conjunto de fen menos evolutivos de orden neurop-
s quico que se establecen desde el nacimiento. Se exterioriza mediante adquisicio-
nes que se producen en una forma y cronolog a determinada y cuyas anomal as
definen los trastornos (7). La Discapacidad intelectual o el retraso mental (RM)
se define como una condici n de desarrollo detenido o incompleto de la mente
que se caracteriza, sobre todo, por deterioro de las habilidades que se manifiestan
durante el per odo de desarrollo y que contribuyen al nivel general de inteligencia,
nivel cognitivo, de lenguaje, motor y de habilidades sociales (8).

La etiolog a de la discapacidad intelectual es heterog nea. Las lesiones, infec-
ciones y toxinas se han convertido en causas menos frecuentes debido a la mejora
de la atenci n perinatal y, en contraste, las causas gen ticas tienden a mostrarse
como m s prominentes. Hasta en un 40 % de los casos, particularmente en RM
leve, no se encuentra una etiolog a espec fica. Las influencias ambientales, la desnu-
trici n, la privaci n emocional y social que se sufre, por ejemplo, en los orfanatos
mal administrados, pueden tambi n causar o agravar la deficiencia intelectual. (9).

Durante los primeros a os de la vida del ni o'y, hasta que no se confirman las
repercusiones fijas en el desarrollo intelectual, estas dificultades suelen categorizar-
se como retrasos del desarrollo. Sin embargo, el concepto de retraso del desarrollo
es un concepto m s amplio que el de deficiencia intelectual ya que indica que el
ni o tiene dificultades en una o m s reas del funcionamiento adaptativo, lo que
no implica necesariamente que tenga alteraciones significativas en las capacidades
cognitivas. Es decir, aunque los sujetos con discapacidad intelectual tambi n mues-
tran retrasos del desarrollo, no todos los ni os con retrasos del desarrollo tienen
una discapacidad intelectual.

Una de las condiciones que debe contemplarse en el diagn stico diferencial de
la deficiencia intelectual en el ni- 0 son los trastornos espec ficos del desarrollo que
repercuten en una o varias reas del aprendizaje acad mico (lectura, aritm tica,
etc.). Estos aspectos nosona n valorables en las edades a las que nos estamos refi-
riendo, pero no podemos olvidarlo en la edad escolar. Los trastornos del aprendiza-
je constituyen un constructo dimensional, pero existe una aproximaci n categorial
para comprender las dificultades de aprendizaje, pues dan lugar a un conjunto de
comportamientos reconocibles.

Los autores de este documento animamos a realizar la comprensi n de los re-
trasos del desarrollo desde la perspectiva de Mis s (10) y planteada por la (CFTMEA-
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R-2000) (4) de deficiencias arm nicas y disarm  nicas. En las evoluciones disarm -
nicas, la perturbaci n presentada, aunque pueda ser severa, no es total, pudiendo
combinarse capacidades o discapacidades en la habilidad para comprometerse en
una relaci n emocional o social, en la facultad para establecer o desarrollar algunas
formas de comunicaci n, o en laintegraci n de est mulos sensoriales.

La preocupaci n por los retrasos del desarrollo ata e no s lo a las limitacio-
nes que pueden verse implicadas en las habilidades y capacidades adaptativas y de
aprendizaje en el ni oy adolescente o posteriormente en la vida adulta, sino a las
repercusiones que pueden tener para que el ni 0 se comprometa en una relaci n
emocional o social que hemos visto constituye un elemento imprescindible para
el desarrollo del cerebro humano. A este respecto, los retrasos en el desarrollo
preling  sticoy en los diferentes dominios del lenguaje ponen en especial riesgo la
importante tarea de los beb syni os peque os de aprender a comunicarse.

5.2. Trastornos de las funciones basicas.

Los trastornos en los que se ven afectadas la regulaci n de las funciones b si-
cas (dormir, comer) se acompa an, frecuentemente, de problemas en la relaci n
madre-hijo.

5.2.1. Psicopatologia del suefio.

La mayor parte de los insomnios habituales son debidos a una hiperestimu-
laci n del sistema del despertar, ya sea por condiciones exteriores inadecuadas o
por excitaci n ps quica (11). El sue o est sometido a modificaciones evolutivas
r pidas y profundas a lo largo del desarrollo.

Elsue odelreci nnacido es inicialmente polif sico y fraccionadoa lo largo del
d a, evolucionando poco a poco a un predominio nocturno. En el establecimiento
del ritmo circadiano, la edad es, por tanto, un modulador del componente biol -
gico del sue 0. En los tres primeros meses el ciclo sue o-vigilia est ntimamente
ligado a las necesidades de hambre y saciedad, la tensi n se apacigua gracias a la
saciedad y la succi n vy, de forma mas o menos perdurable, mediante el contacto
corporal, el sonido de la voz, el acunamiento, los pasos al caminar.

Los conocimientos nuevos relacionados con las capacidades del lactante enri-
quecen lacomprensi n de los mecanismos de algunos insomnios precoces. Los es-
tad os intermedios entre el sue o profundo yla vigilia, descritos por Brazelton (12),
responden a grados diferentes de receptividad ante las incitaciones y solicitaciones
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del mundo exterior. La importancia de los padres, capacitando y potenciando la

capacidad de regulaci ndelni ohasidose alada en cap tulos previos.

El diagn stico de las diferentes alteraciones del sue o es fundamentalmente
clnico y la informaci n recogida por las familias en las agendas/diarios de sue o
suele ser una herramienta valiosa para la evaluaci n (13).

Insomnio Precoz.

Frente a un insomnio precoz, la primera preocupaci n del m dico debe ser
la de investigar la posibilidad de una afecci n org nica, aguda o cr nica, general,
respiratoria o neurol gica, capaz de provocar el insomnio, ya sea por dolor, por la
propia enfermedad o por una perturbaci n directa de la funci n. El sue o puede
verse tambi n perturbado por condiciones adversas, siendo las m s frecuentes las
diet ticas, la incoherencia de cuidados, el ruido y las condiciones de habitabilidad.
Por ello diferenciaremos:

* Insomnio com n: normalmente cede cuando se corrigen las condiciones des-
favorables que facilitaron su aparici n.

*  Insomnio precoz grave: Puede presentarse como insomnio agitado o tranqui-
lo. Ta forma agitada es la que acude a consulta por la afectaci n en la convi-
vencia familiar pues el ni o grita, llora, se mueve y no se calma m s que en
los breves momentos de agotamiento y puede acompa arse de movimientos
r tmicos, balanceos o conductas autoagresivas. En la forma tranquila, el ni o
permanece en su cama con los o0jos abiertos tanto de d a como de noche, sin
reclamar nada.

Los ni 0s con insomnio presentan s ntomas caracter sticos. Suelen mantener
una actitud hipervigilante, captando con gran intensidad los fen menos que exis-
ten a su alrededor, ansiedad- inseguridad / tranquilidad- seguridad. Suelen tener
un sue o superficial durante el cual se muestran inquietos y con facilidad para
despertarse con peque 0s est mulos externos. Durante el d a suelen ser irritables
mostrando gran dependencia hacia la persona que los cuida. El recuento de los
tiempos de sue o totales a lo largo de 24 horas es claramente inferioraln mero de
horas normales para su edad (13).

Dificultades en la conciliacion del sueio del nifo.

En el segundoa o el ni o tiene gran necesidad de conocer el mundo que le
rodea, despierto y siempre en movimiento. El ni o est , en esta edad, excitado.
Al mismo tiempo, la angustia de separaci n es inherente a esta fase del desarrollo
y el ni o se debate entre la inquietud, la oposici n, el deseo de autonoma y la
dependencia. Dormirse le resulta con frecuencia dif cil y surgen toda una serie de
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incidentes, como el recurso a actividades autoer ticas y a objetos transicionales o
los rituales a la hora de acostarse.

Muchos insomnios ligeros de este per odo forman parte de las variaciones de la
norma. Podemos distinguir distintos estilos de insomnio: el insomnio alegre del ni o
que quiere levantarse y jugar, el insomnio hura o, de oposici n con el entorno y el
insomnio ansioso. La angustia frente a la separaci n se intensifica por separaciones
reales como el inicio a la guarder a, alejamientos circunstanciales, hospitalizaci n, etc.
Puede tratarse de un insomnio accidental inducido por circunstancias epis dicas o
inscribirse en una perturbaci n, cuya cualidad es importante precisar (11).

Parasomnias.

Las parasomnias son trastornos del sue o que no implican una alteraci n de
los procesos responsables de los estados de vigilia y sue o en s mismos, sino la
aparici n de fen menos f sicos o conductas no deseables, molestas, que ocurren,
predominante o exclusivamente, durante el sue o. Muchas de ellas son manifes-
taciones de la actividad del SNC y las caracter sticas m s destacadas son la apari-
c nde actividad musculoesquel tica y cambios en el sistema nervioso aut nomo.
Incluyen diversas conductas que reflejan episodios agudos que interfieren con el
sue oy que son recogidas habitualmente como angustias nocturnas, aunque se
pueden diferenciar, ya que suceden en distintas fases del sue 0. Mencionaremos
aquellos trastornos que ocurren con mayor frecuencia en edades tempranas.

Los terrores nocturnos suelen aparecer en la segunda mitad del primera oy
pueden mantenerse hasta los 4-5a os (14). Constituyen episodios recurrentes de
despertar desde la fase de sue o profundo durante el primer tercio de la noche. El
comienzo es brusco y el ni o se muestra asustado, semeja un estado de confusi n
alucinatoria, no reconoce su entorno y parece inaccesible a cualquier razonamien-
to. Suele observarse palidez, sudores y taquicardia. La crisis dura algunos minutos y
posteriormente el ni o se duerme, presentando amnesia del episodio.

El sue o de angustia o pesadilla es frecuente. Son enso aciones aterradoras
que ocurren durante el sue o REM en la segunda mitad de la noche. Elni o gime,
grita, llora o pide auxilio. Generalmente provocan que el ni- 0 se despierte y, como
recuerda lo sucedido, le cuesta volver a dormirse. Los episodios suelen iniciarse en-
trelos3y6a os, conunam xima prevalencia entre los 6y 10a os, disminuyendo
progresivamente a partir de esa edad. La descripci n de laenso aci n es simpley
cortaen ni 0s peque os € incluyen, frecuentemente, monstruos y otras criaturas
imaginarias terror ficas, mientras que los ni- os mayores suelen describir argumen-
tos m s complejos. Se considera adaptativo si sucede tras un episodio traum tico,
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pero si se repite de forma regular todas las noches o se asocia a otros s ntomas,
debe ser atendido.

Los automatismos motores o ritmias del sue o: En la mayora de los casos
estos movimientos se inician antes dela o de edad y son muy frecuentes hasta los
nueve meses. Posteriormente, la prevalencia disminuye paulatinamente. Tienen
una aparici n muy precoz pero silenciosa al principio y se convierten en motivo
de consulta cuando el ni- 0 empieza a hacer ruido. Son comportamientos motores
r tmicos, recurrentes, estereotipados y repetitivos. Los movimientos se realizan con
la cabeza, cuello, tronco, extremidades o con todo el cuerpo. Se observan sobre
todo en estadios ligeros del sue o lento y se considera, que tienen relaci n con
las ritmias de la fase de conciliaci n'y que son an logas en el plano cl nico y con
car cter autoestimulatorio, favoreciendo el adormecimiento. Por lo general, estos
comportamientos son benignos y no se consideran un trastorno a menos que haya
evidencia de consecuencias cl nicas significativas, por interferir en la calidad del
sue o, por afectar a las actividades diarias o porque el ni o se autolesione a causa
de los movimientos r tmicos El bruxismo y la somniloquia son considerados por al-
gunos autores como automatismos motores especiales, aunque no se ha estudiado
surelaci n con las distintas fases del sue o.

Otros Trastornos del suefio.

Aungque se trata habitualmente de trastornos propios de ni os de mayor edad,
incluimos tres trastornos del sue o que est n teniendo una mayor relevancia en la
literatura actual.

-8 ndrome de Retraso de fase (SRF): Existe una dificultad mantenida y cr nica
para dormirse y levantarse en el momento adecuado, socialmente, para la edad. Sin
embargo, muestran en realidad una calidad y duraci n del ciclo de sue o estable,
pero retrasada. Se suele apreciar retraso en otros ritmos circadianos como la tem-
peratura o inicio de secreci n nocturna de melatonina. Aunque no se ha demostra-
do la evidencia cient fica de tratamientos, se recomiendan medidas de higiene del
sue ob sicas para reducir los factores que precipiten el SRF y, en los casos que no
hay respuesta con dichas medidas, se sugiere la posible utilidad de la melatonina,
aunque no existe laindicaci n por la Agencia Espa ola de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios (AEMPS) (13).

- S ndrome de piernas inquietas (SPI): Se considera un trastorno neurol gico
cr nico sensitivo-motor, caracterizado por la necesidad urgente de mover las pier-
nas en situaciones de reposo, asoci ndose a una sensaci n desagradable. Los s nto-
mas aparecen o empeoran al final del d a y se alivian con el movimiento. Repercute
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en la calidad de vida del ni o, entre otros aspectos, por el insomnio que se produce
al dificultarse la conciliaci ndelsue o, por la fatiga diurna, por la disminuci ndela
atenci n e hiperactividad parad jicaenni osyadolescentesy, en casos graves, por
una somnolencia diurna excesiva. Existen unos criterios espec ficos para el diag-
n sticoenni osentre 2y 12a os. El diagn stico es cl nico e implica diagn stico
diferencial con entidades tan diferentes como, el Trastorno por D ficit de Aten-
ci n e Hiperactividad (TDAH), el disconfort posicional, dolores del crecimiento,
tics motores, dolores musculares, calambres musculares, patologa sea, y otras
enfermedades, como enfermedades dermatol gicas, reumatol gicas, polineuro-
pata perif rica, radiculopat a o miopat a, mioclono h pnico, crisis miocl nicas o
parasomnias (13).

- § ndrome de apnea-hipopnea durante el sue o (SAHS): Es un trastorno res-
piratorio que se produce durante el sue 0. Se caracteriza por una obstrucci n total
o parcial de la va a rea superior, intermitente y que altera la ventilaci n normal
durante el sue oy los patrones normales del mismo. Se asocia habitualmente con
s ntomas que incluyen el ronquido y otros trastornos del sue o. El SAHS infantil
tiene una entidad clara con perfiles muy diferenciados con respecto al del adulto
en lo referente a etiolog a, presentaci n cl nica y tratamiento. La prueba de refe-
rencia para el diagn stico es la polisomnograf a nocturna, pero ser el pediatra de
Atenci n Primaria quien debe realizar el diagn stico de sospecha y las evaluaciones
pertinentes antes de derivar su tratamiento a las Unidades de Sue o y/o los espe-
cialistas correspondientes.

Actitud terap _utica ante los trastornos del sue_o:

Como hemos planteado existen diferentes trastornos con aspectos espec ficos
a considerar en cada uno. Es una realidad que diferentes familias de f rmacos son
empleados, como antihistam nicos, benzodiazepinas, neurol pticos, melatonina,
aunque no existe evidencia cient fica para el empleo de los mismos. Las recomen-
daciones que se siguen habitualmente respecto a su uso es que ste ir precedido
de la aplicaci n de medidas de higiene del sue oy siempre, en combinaci n con
intervenciones no farmacol gicas, como apoyo psicol gicoa los padres en relaci n
al manejo de los s ntomas y estableci ndose previamente, junto con la familia, unos
objetivos de tratamiento claros. Adem s, la medicaci n debe serusadas loa corto
plazo, seleccion ndose el f rmaco, en funci n del problema que presenta el ni o.
Siempre hay que considerar que dormirse requiere calma, silencio, oscuridad, h -
bitos de regularidad y condiciones ambientales favorables. Las caracter sticas de re-
gulaci ndelni o son importantes, pero la capacidad de contenci n de los padres
y las caracter sticas del v nculo son tambi n un elemento imprescindible a valorar.
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5.2.2. Psicopatologia de la alimentacion.

Alrededor de la alimentaci n gira el eje de interacci nm s precoz entre la ma-
dre y el ni o (15). Ia sociedad interviene tambi n en el intercambio alimenticio
madre-hijo, ya que, adem s del simbolismo cultural ligado a la alimentaci n, por
ejemplo, el papel social de las comidas y la valoraci ndelafunci nmaternaenbase
al xito en alimentar adecuadamente al beb , la puericultura ejerce a su vez presi n
en funci n de los modelos diet ticos que establece.

Uno de los grandes logros que el ni 0 adquiere durante los primerosa os es la
diferenciaci n somato-psicol gica, comprender y diferenciar sensaciones som ti-
cas como el hambre, la saciedad o el cansancio, de sentimientos emocionales como
el enfado, la frustraci nyla necesidad de afecto.

Dificultades propias del ni o pueden entorpecer esta capacidad de diferencia-
c n, pero tambi n respuestas inadecuadas a las claves del ni- o, pueden disminuir
su capacidad para diferenciar entre hambre y emociones. Chatoor (16) elabor una
categorizaci n que nos permite matizar diferentes aspectos psicopatol gicos y que
encontramos reflejada en la clasificaci n 0-3 R (6). Podemos considerar diferentes
trastornos (9) que para ser considerados como tales, estas diferentes dificultades
para alimentarse, deben repercutir en el crecimiento ponderal.

Trastorno para ser alimentados por alteraciones en la regulacion de
estados.

Denominado previamente trastorno de la homeostasis. Surge en el periodo
neonatal y est muy condicionado por caracter sticas f sicas, gran prematuros, en-
fermedades neurol gicas, cuadros sindr micos, etc., que limitan la alimentaci n
oralen el ni o.Sonbeb s vulnerables que tienen dificultades para alcanzar un es-
tado de alerta calma que permita una alimentaci n exitosa.

Trastorno de la alimentacion por alteraciones en la reciprocidad cui-
dador-infante.

Aparece entre los 2 ylos 8 meses y responde a una psicopatolog a en el entorno
que determina una incapacidad y negligencia en relaci n alos cuidados emociona-
les del ni o. Caracter sticamente es detectable un empobrecimiento de la recipro-
cidad di dica durante la alimentaci n. No implica, necesariamente, negligencia o
trastornos mentales severos en la madre, ya que, tambi n, puede surgir por situa-
ciones vitales estresantes que motivan preocupaci n y afecto depresivo que acaba
determinando una p rdida de sensibilidad de la madre a las claves del ni o.
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Anorexia infantil precoz, anorexia del segundo semestre.

Aparece entre los 6 meses ylos 3a os. Chatoor (16) planteaba que el trastorno
surge en el paso a la alimentaci n a cuchara, coincidiendo con el trabajo ps quico
propio de la fase de separaci n-individuaci n descrita por Mahler (17). Elni o re-
chaza comer, en un intento de conseguir autonom a y control sobre su madre y
predomina la motivaci n, en la propia asertividad y en la afirmaci n del s mismo,
sobre las necesidades de apego o de hambre.

Esta din mica conduce a una indiferenciaci n somatops quica, pues el ni o
no sabe diferenciar su hambre de sus necesidades emocionales (18). 1a comida se
convierte en una batalla y causa gran ansiedad a los padres que pueden llegar a rea-
lizar maniobras extremas para que el ni o coma. Ello favorece que se intensifiquen
las maniobras de rechazo del ni o hacia la comida.

Trastorno por aversion sensorial a la comida.

Se suelen hacer evidentes en la transici n a nuevos tipos de alimentos. Elni o
rechaza ciertos sabores, texturas, olor y apariencia de alimentos. Come sin dificul-
tad cuando se le ofrecen los alimentos que prefiere y todo ello conduce a una dieta
restrictiva.

Trastorno de alimentacion asociado con condicion médica concurrente.

El trastorno m dico provoca malestar cuando el ni 0 come y rechaza seguir
comiendo. El manejo m dico del trastorno puede mejorar el problema, pero no
alivia completamente el problema de alimentaci n.

Trastorno de alimentacion asociado a traumatismo en el tracto gas-
trointestinal.

El rechazo del ni o a la comida aparece tras un evento traum tico mayor o
traumatismos menores repetidos en orofaringe o tracto gastrointestinal que pro-
vocaron un intenso estr s en el ni 0. Puede rechazar | quidos, s lidos o todo tipo
dealimentaci n oral. Revivir el evento traum tico causaestr s, lo que se manifiesta
por una conducta anticipatoria de ansiedad frente a los alimentos o por resistencia
intensa a tragar. Este rechazo puede poner en peligro la nutrici n del ni o de for-
ma aguda o a largo plazo.

No podemos olvidar que existen circunstancias temporales, separaciones, trau-
mas, etc., que pueden provocar, adem s de otros s ntomas emocionales, dificul-
tades en mantener patrones adecuados de alimentaci n. Tambi n encontramos
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dificultades para establecer patrones regulares y normalizados de alimentaci n en
ni os con Trastorno del Espectro Autista. Reservar amos, sin embargo, el diagn s-
tico de los trastornos primarios y espec ficos de la alimentaci n, a los diferentes
trastornos mencionados previamente.

5.3. Trastornos de expresion somatica.

Los trastornos de expresi n som tica, trastornos funcionales o trastornos psi-
cosom ticos, son frecuentes en el ni o peque o. Cuantom s peque oeselni o,
la expresi n sintom tica de sus tensiones ps quicas tiende a realizarse, en mayor
grado, atrav s de manifestaciones corporales. Es esencial que el m dico sepa reco-
nocer el sufrimiento ps quico del ni 0y precisar las circunstancias de su aparici n
(11).

En ocasiones, el trastorno es puramente subjetivo y se atiende a una queja sin
sustrato org nico y sin manifestaci n cl nica asociada. Puede tratarse de un sufti-
miento ps quico, angustia o depresi n, expresado por el ni o mediante su cuerpo,
el ni o peque o no tiene a n medios para describir un sufrimiento ps quico o,
ni siquiera, para distinguirlo de un sufrimiento som tico. De esta manera, en oca-
siones, la aparici n de un trastorno de este tipo es la traducci n som tica de un
conflicto.

Frecuentemente los padres se dan cuenta de que sus hijos a veces pueden ex-
perimentar s ntomas som ticos si est n preocupados por algo, la mayor a de ellos
minimizan la importancia de estos s ntomas y encuentran el motivo que lo ocasio-
na. Estat cticaayudaa que los ni os aprendan a manejar el estr s cotidiano (9).

Una variedad de factores individuales, familiares y ambientales pueden predis-
poner, precipitar o perpetuar las expresiones som ticas como somatizaci n. Entre
los factores familiares que pueden predisponer se se alan las familias ansiosas, so-
breprotectoras, emocionalmente desbordadas o aquellas con problemas de salud
o con alta frecuentaci n de consultas m dicas.

Muchas manifestaciones som ticas tienden a surgir en edades espec ficas, lo
que nos muestra hasta qu punto los trastornos deben relacionarse con la ma-
duraci n del funcionamiento de los distintos  rganos y con las caracter sticas del
desarrollo psicol gico. Algunos autores plantean que se podr a trazar esquem ti-
camente una especie de calendario en funci n de la edad (15). A continuaci n,
revisaremos algunos de estos trastornos.
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5.3.1. Patologia de la esfera digestiva.

Colicos del lactante.

Este frecuente trastorno se caracteriza por llantos de evoluci n parox stica. El
comienzo es precoz y el horario vespertino y nocturno. Ia m mica, la gesticulaci n,
el tono del llanto, recuerdan un hambre dolorosa o un malestar digestivo (7). El exa-
men muestra una distensi n del abdomen que es timp nico v la expulsi n de gases
es frecuente. Los llantos son el resultado de un dolor visceral por disfuncionamiento
intestinal y, por sus caracter sticas, genera una gran ansiedad en los cuidadores. En
ocasiones, los padres lo viven como una prueba de su propia incompetencia o de re-
chazodelni o.Esimportante que en esta interacci n se respeten los ritmos propios
delni 0y que se consiga una progresiva adaptaci n entre el cuidadory el ni o.

Vomitos del primer semestre.

El v mito es un s ntoma muy frecuente, sobre todo en el reci n nacido. Ia
distinci n entre la regurgitaci n banal y fisiol gica y el aut ntico v mito a veces
no es f cil. Descartadas la existencia de episodios intercurrentes, como infeccio-
nes, deshidrataciones, etc., o anomal as fisiol gicas que requieren tratamientos
espec ficos, algunos lactantes vomitan con una facilidad desconcertante. Hay que
saber distinguir, entre los beb s vomitadores, aquellos en los que la dimensi n
psicopatol gica parece hallarse en el primer plano con alternancia de v mitos con
episodios anor xicos y graves alteraciones en las din micas de interacci n durante
laalimentaci n, de los que padecen un simple trastorno funcional. (15).

Vomitos del nino mayor.

Laedad, ladiversificaci n de alimentos ylaadquisici n de laautonom aalimen-
ticia favorecen que los v mitos se vayan extinguiendo progresivamente durante
el segundo a o. Sin embargo, en algunos ni 0s que presentaron estos v mitos
precoces, en contextos claros de ansiedad, encontramos, con frecuencia, una per-
sistencia de los mismos en a os posteriores. En estos casos, parece que el v mito
se convirti en unava privilegiada para la descarga de tensiones.

5.3.2. Patologia de la esfera respiratoria

Asma infantil.
El componente ps quico del asma infantil fue cl sicamente considerado un
factor esencial. Los trabajos modernos han demostrado la importancia de las afec-
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cionesal rgicas e infecciosas como origen del mecanismo del bronco-espasmo, sin
embargo, el proceso desencadenante de la crisis asm tica no puede considerarse
de forma un voca, ya que pueden intervenir muchos factores, entre ellos, hay que
considerar, en ocasiones, la existencia de factores afectivos precipitantes. Se suele
describiral ni oasm tico como unni o bueno, tranquilo, en exceso dependiente,
sumiso y f cilmente ansioso. El asma infantil aparece habitualmente en el tercer
a oy persiste durante toda la infancia. En la pubertad desaparecen muchas de estas
afecciones, aunque en algunos persisten hasta la edad adulta.

Espasmo de sollozo.

Se denomina as a un episodio breve de p rdida del conocimiento por anoxia
cerebral en ni os entre 6y 18 meses. Seg n las condiciones en que aparecen se
distinguen dos formas, la Forma Azul que es la m s frecuente y donde el episodio
aparece en un contexto de llanto, habitualmente por frustraci n o dolor. El ni o
solloza acelerando su respiraci n hasta bloquearse en una inspiraci n forzada que
se acompa a de cianosis y de p rdida de conocimiento durante unos segundos.
Los ni os suelen ser en rgicos, col ricos, activos y dominadores. Y la Forma P lida
donde se produce un s ncope tras un acontecimiento, a menudo, desagradable
como miedo, dolor s bito 0 emoci n intensa. El ni o emite un breve grito, palide-
ceycae. Losni os suelen ser pasivos, miedosos y dependientes.

La evoluci n es benigna, no hay signos neurol gicos ni secuelas. Hacia los 3
a 0s las crisis suelen desaparecer.

5.3.3. Patologia de la esfera cutanea.

La piel constituye una zona de privilegiada de contacto con el mundo circun-
dante, barrera contra las agresiones exteriores, envoltura que limita y contiene, por
tanto, un  rgano cuyas funciones fisiol gicas son ricas y diversificadas. Las manifes-
taciones cut neas de rubor, palidez, sudoraci n, etc., tienen or genes tanto fisio-
1 gicos como psicol gicos. No es de extra ar que las manifestaciones en esta rea
sean frecuentes (15).

Eczema del lactante.

En su forma t pica, se inicia en el curso del segundo trimestre. Empieza en
mejillas y cuelloy, progresivamente, puede extenderse a todo el cuerpo. A menudo
remite alos dosa os. Se ha descrito tambi n el eczema de los pliegues, forma en la
que lairritaci n local parece desempe ar un importante papel. Los ni 0s mayores
con eczema suelen ser sumisos, sensibles y ansiosos.
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5.4. Trastornos de expresion motriz o comportamental vs tras-
tornos de la regulacion.

El comportamiento motor es, junto con la desorganizaci n som tica, la otra
gran va de expresi n de la patolog a precoz a trav s del cuerpo. Sin embargo, en
la actualidad, y especialmente en relaci nalni o peque o, la manifestaci n de los
trastornos comportamentales no se entiende como patrones aislados, sino inscrita
en un proceso global que incluye dificultades sensoriales, motrices, de procesa-
miento, de organizaci n o integraci n.

La Clasificaci n 03 R (6) los denomina Trastornos de la regulaci n del pro-
cesamiento sensorial, presentando el ni o dificultades para organizar un estado
afectivamente positivo, calma y alerta, lo que afecta a sus interacciones y relaciones
yasu capacidad de adaptaci n. Se pueden diferenciar cuatro tipos:

* Trastornos de la regulacién Tipo I: Hipersensible, experimentan los est -
mulos sensoriales como aversivos y el input sensorial tiende a tener un efecto
acumulativo, por lo que, quiz s, el ni 0 no se siente molesto al principio, pero
tiene una dificultad significativa al final del da. Pueden manifestarse como
Temeroso y cauto o Negativo y desafiante.

* Trastornos de la regulacion Tipo II: Hiporreactivo, requieren un input sen-
sorial alto para ser capaces de responder. Pueden manifestarse como “Retrai-
miento y dificultad para el compromiso” o “Ensimismamiento”.

* Trastornos de la regulacion Tipo III: presentan un control pobre de la
conducta, junto con un anhelo vehemente de input sensorial. Algunos parecen
agresivos y temerarios, otros, simplemente impulsivos y desorganizados.

* Trastornos de la regulacion Tipo IV: Otras formas externalizantes.

En estos trastornos de la regulaci n se entiende que existe una base constitu-
cional o madurativa en los ni os, pero los patrones del cuidador resultan un ele-
mento esencial para la evoluci n del trastorno.

5.5. Trastornos de la interaccion. Bebé de riesgo autistico.

Los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) constituyen uno de
los trastornos m s graves de la primera infancia. La denominaci n actualmentem s
extendida de Trastornos del Espectro Autista (TEA) para este grupo de trastornos
yaest reflejada enla nueva edici n de la clasificaci namericana DSM-V (3).

Se han descrito por la afectaci nen tres reas principales: la interacci n social,
la comunicaci ny la existencia de intereses restringidos o respuestas inusuales al
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entorno. Aunquela ltima edici n DSMV hareducidoadoslas reas afectadas, ello

se debe alaunificaci n de las alteraciones en lainteracci nsocialyla comunicaci n

como un problema conjunto, por lo que, en realidad, las alteraciones en esas  reas

siguen constituyendo tems requeridos para el diagn stico. Por el contrario si impli-
cauna gran modificaci nladesaparici n de los subtipos reconocidos previamente.

Como plantearon Wing, Gould y Gillberg en su cr tica a los criterios del borra-
dor de la DSM-V, los criterios diagn sticos para el TEA, manejados por las clasifi-
caciones, son poco aplicables para la infancia y primeros a os (19). No debemos
olvidar, adem s que en la valoraci n de los s ntomas psiqui tricos debemos tener
siempre en cuenta la perspectiva evolutiva. En lo que respecta a este trastorno,
debemos ser capaces de evaluar las capacidades que el beb va desarrollando en
lainteracci ny comunicaci ny el uso que realiza de los movimientos y comporta-
mientos estereotipados.

El concepto de signos de alarma creemos que es una de las herramientas que

nos pueden ayudar a la detecci n precoz de ni os con TEA. Remitimos al anexo V

de signos de alarma en el que se recogen los aspectos a evaluar seg n la edad para

poder realizar una detecci n precoz.

Aunque a partirde los dosa os es posible el diagn stico de TEA, la clasificaci n
0-3 nos animaba, en su primera edici n (5), a considerar siempre si los factores
de maduraci n y funcionamiento desiguales del sistema nervioso central del ni o
est n limitando la integraci n sensorial y motriz que se requiere para establecer
el patr n de relaci n, emocional y social y la comunicaci n correspondientes a la
edad. Recomiendan por ello la utilizaci ndelt rmino Trastorno Multisistémico
del Desarrollo (TMSD) v consideran que, en estos ni os, el d ficit relacional no
es primario sino secundario a sus grandes d ficits.

Por otra parte, este diagn stico no requiere el mismo nivel de dificultades re-
lacionales y de comunicaci n exigibles a ni 0s con un trastorno aut stico. No se
utilizan criterios, sino que se trata de un diagn stico descriptivo y basado en cuatro
grupos de caracter sticas:

* Alteraci nsignificativa en la capacidad para establecer una relaci n emocional y
social con el cuidador primario, aunque pueden evidenciarse formas sutiles de
relaci n o de relacionarse afectuosamente de manera intermitente.

* Alteraci n significativa en la comunicaci n gestual pre-verbal y en la comuni-
caci nsimb lica.

* Disfunci n significativa en el procesamiento sensorial, incluyendo hiper e hi-
porreactividad a los est mulos sensoriales.

* Disfunci n significativa en la planificaci n motora, movimientos secuenciales.
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Los autores destacan que estas reas de dificultad pueden ir modific ndose a
medida que el ni 0 avanza en su desarrollo (20) y no estar an afectados de und fi-
cit permanente y relativamente fijado, como se describe en el TEA, sino abiertos al
cambio y al crecimiento. Al mismo tiempo plantean que habr a que trabajar espec -
ficamente con esta poblaci n ofreciendo est mulos sociales tolerables y ampliando
secuencias interactivas, adem s de abordar sus disfunciones de base.

A pesar del mejor pron stico que ello implica respecto al autismo infantil, se
trata de ni os en los que existe un riesgo muy alto de no poder complementar sus
dificultades, procesamiento de sensaciones, planificaci n motriz, etc., y de conse-
guir el compromiso relacional que se precisa para el desarrollo de patrones norma-
lizados de interacci n'y comunicaci n (21).

Muchos autores desestiman la utilizaci n de este diagn stico de Trastorno
Multisist mico del Desarrollo y, de hecho, la revisi n de la Clasificaci n 0-3 (0-3R)
restringi  su empleo para los ni os menores de 2 a os. Los autores de este do-
cumento consideramos, sin embargo, que es una conceptualizaci n interesante a
tener en cuenta para la comprensi n de los trastornos de la interacci n.

5.6. Trastornos afectivos.

Spitz (22) y, posteriormente, Bolwby (23), partiendo de la constataci n cl ni-
ca de reacciones espec ficas de los ni os a situaciones de separaci n, realizan sus
elaboraciones te ricas sobre depresi n anacl tica, hospitalismo y las distintas fases
que se producen ante la separaci n (protesta, desesperaci n y desapego). Estos
planteamientos han sido claves en la discusi n sobre las respuestas de ni o ante el
sufrimiento y en la comprensi n de la reacci n afectiva depresiva como una de las
respuestas posibles, peronola nica, pues, el rechazo, la evitaci n, el retraimiento,
lac lera o la rabia, son tambi n posibles.

Dadas las caracter sticas especiales que la depresi n puede tener durante el
primera o de vida, recogemos los s ntomas que la clasificaci n francesa (CFTMEA-
R-2000) (4) reconoce para las depresiones del beb
* Atona psquica: falta del tono vital que impregna normalmente el funciona-

miento ps quico del beb , con ausencia de curiosidad o apertura hacia el mun-

do de los objetos y hacia su propio cuerpo.

* Disminuci nen lainteracci n que corresponde a una ausencia de compromi-
so en el intercambio vincular.

* Enlentecimiento psicomotor, movimientos repetitivos y parciales que se inte-
rrumpen antes de haber alcanzado su objetivo y enlentecimiento predominan-
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te en la raz de los miembros, en tanto que las extremidades conservan una

motricidad fina.

* Ausencia de estructuraci n de la angustia frente al extra o.

* Trastornos psicosom ticos de demanda o de agotamiento. Al principio del epi-
sodio depresivo se tiene la sensaci n de que los diversos trastornos funcionales
delni obuscan hacer reaccionar al entorno y llamar suatenci n, mientras que,
tras un cierto per odo de evoluci n, las defensas instaladas se ven sobrepasadas
y los trastornos funcionales traducen un desborde y un desmoronamiento del
equilibrio psicosom tico delni o.

A medida que el ni o crece, la expresi n sintom tica se va ampliando con en-
lentecimiento psicomotor e inhibici n psicomotriz o, al contrario, inquietud, irrita-
bilidad. Hay p rdida de inter s en actividades | dicas previas, desvalorizaci n que
se expresa como negativa a realizar tareas o dudas sobre si se le quiere o es capaz
de hacer las cosas, dificultades para mantener la atenci n, p rdida de apetito y
alteraci n del ritmo de sue o. Ser la conjunci n de varios de estos s ntomas, la
permanencia en el tiempo y la modificaci n que supone del funcionamiento pre-
vio del ni 0, lo que nos pondr en alerta sobre el estado de sufrimiento depresivo
enunni opeque o.

Una de las consecuencias de los trastornos afectivos, si persisten en el tiempo,
ser nlos estancamientos en el desarrollo o incluso la p rdida de adquisiciones pre-
vias.

Existe una escasa descripci n en la literatura respecto a sintomatolog a afectiva
de car cter hipomanaco en los primeros a os de vida (24, 25) y se contempla
como un mecanismo de defensa ps quico ante la angustia depresiva o la depresi n
ansiosa, m s que como un estado patol gicoens mismo.

5.7. Situaciones carenciales. Distorsiones del vinculo.

Los trastornos reactivos de la vinculaci n son reconocidos en las clasificaciones
internacionales y describen las enormes dificultades de estos ni os para estable-
cer relaciones sociales adecuadas vy, especialmente, para crear v nculos selectivos
apropiados. Su origen es una crianza patog nica. Se diferencian varios subtipos,
inhibido, desinhibido y mixto. Recogemos los criterios para su diagn stico por la
Clasificaci n 0-3 R ya que se ajustan mejor a los s ntomas en la infancia (6).
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Trastorno reactivo de la vinculacién Patr6n inhibido o de retraccién
emocional:
Losni os presentan tres de los s ntomas siguientes:
* Raramente busca que se le tranquilice en situaciones de stress.
* Responde m nimamente cuando se le intenta tranquilizar en situaciones de
stress.
*  Escasos afectos positivos y niveles excesivos de irritabilidad, tristeza o miedo.
* Ausencia 0 escasa reciprocidad social y emocional como compartir afectos,
contacto ocular, etc.

Trastorno reactivo de la vinculacion Patr6n desinhibido o indiscrimi-
nado:

Losni os presentan dos de los s ntomas siguientes:

* Comportamiento excesivamente familiar y ausencia de reticencia hacia adultos
no conocidos.

* Incluso en entornos no conocidos no confirma la presencia del adulto antes
de aventurarse a irse.

* Acepta irse con adultos desconocidos sin preocupaci n.

Sabemos que los patrones interactivos tempranos entre el ni o y el cuidador
se convierten en estilos individuales para la regulaci n del afecto enelni o (26). El
tipo de apego desarrollado por los progenitores en los primerosa os condicionar
la calidad de las relaciones interpersonales, la autoestima, la salud emocional y,
especialmente, el v nculo afectivo con los hijos (27).

Los estudios est n demostrando que los traumas aislados no modelan el futuro
delni o tanto como las relaciones en proceso con personas significativas (28). Por
ello, las distorsiones en los patrones vinculares que algunos cuidadores establecen
con sus hijos, son factores de riesgo de psicopatolog a posterior.

Por otro lado, tanto en la realidad cl nica como en los estudios realizados sobre
poblaciones de ni os institucionalizados en situaciones de privaci n afectiva grave,
encontramos importantes repercusiones afectando a varios aspectos del desarrollo
(29). Como ejemplo recordamos que la Clasificaci n 0-3 R (6) se ala, como com-
portamientos que pueden estar presentes en los ni- os con patr n inhibido vincu-
lar, ladisminuci n olaausencia de reciprocidad social y emocional, disminuci nde
afecto compartido, referencia social y contacto ocular.

La nueva edici n de la clasificaci n americana DSM-V (3) recoge tanto para el
Trastorno de apego reactivo como para el Trastorno de relaci n social desinhibi-
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da como caracter sticas asociadas que apoyan el diagn stico: la concurrencia de
retrasos del desarrollo, especialmente con retrasos en la cognici n y el lenguaje,
estereotipias y otros signos de negligencia grave, por ejemplo la desnutrici n o
signos de d ficit de atenci n”.

Inicialmente se consider que el cambio del ni 0 a un entorno que realizara
una crianza adecuada permit a la desaparici n del trastorno del v nculo. Sin embar-
20, los estudios actuales sobre neurodesarrollo muestran como, al faltar los cuida-
dos “somatosensoriales” que permiten el desarrollo del cerebro de forma positiva,
las consecuencias pueden ser devastadoras y, en algunos casos, hasta tal punto que
posteriores experiencias positivas no son suficientes para superar la desorganiza-
ci ndelos sistemas neuronales que median el funcionamiento socio-emocional en
estos ni 0s (30, 31).

5.8. Psicopatologia del nifio prematuro.

El avance m dico de las Itimas d cadas se ha reflejado en la disminuci n de
la mortalidad de los grandes prematuros, sin embargo y, consecuentemente, ha
implicado un aumento de la morbilidad de trastornos tanto m dicos como del de-
sarrollo en esta poblaci n de sobrevivientes.

No podemos dejar de se alar los largos per odos de hospitalizaci n de estos
beb s, as como la intensidad de las actuaciones m dicas que determinan dolor o
situaciones de stress, ante las que es frecuente encontrar reacciones de irritabili-
dad o, contrariamente, disminuci n de los estados de vigilia. Diversos estudios han
demostrado que los problemas de salud mental de estos ni os tienen un impacto
mayor en su vida cotidiana que los controles nacidos a t rmino y a pesar de los
avances en los cuidados neonatales, la incidencia de problemas de salud mental
permanece alta (32). Estudios recientes plantean, tambi n, una mayor prevalencia
de TEA en prematuros (33).

La constataci n tanto cl nica como investigadora de la frecuencia de trastornos
emocionales en los reci n nacidos de alto riesgo biol gico (RNARB) y sus familias,
hace necesario plantearse un trabajom s amplio y dirigido a la detecci n precoz, al
diagn stico yal seguimiento de los RNARB que considere, nos lo,laevoluci nbio-
| gica y del desarrollo psicomotor, sino, tambi n, factores emocionales del ni o,
de su entorno familiar y/o de la relaci n entre ambos que pueden incidir de forma
negativa en las anteriores.

El proceso de adaptaci n de los padres a una situaci n de crianza con dificulta-
des no anticipadas, implica la activaci n de conflictos anteriores que no fueron ade-
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cuadamente elaborados. A esto hay que sumar las reacciones afectivas frecuentes
ante la prematuridad en los padres, como vivencias de culpa, impotencia y depresi-
vas. Se ha descrito en estos ni os una falta de armon a evolutiva que se manifiesta
en una organizaci n vincular ambivalente o desorganizada y una dificultad de las
madres en establecer una interacci n al principio y favorecer, despu s, el proceso
de separaci n-individuaci n.

Respecto a las caracter sticas espec ficas de los ni os prematuros destacamos
la progresi n en el tiempo v la calidad de los estados de vigilia y calma son m s
lentos y, con mayor frecuencia, aparece irritabilidad, presentan dificultad para re-
gularse, para acomodarse a los est mulos externos y para mantenerse en estado de
alerta-calma, se fatigan m s, dan respuestas menos claras y resultan m s dif ciles de
interpretar para los padres que est n en peores condiciones para llevar a cabo la
crianza.

Por otra parte e inicialmente est n menos abiertos a la interacci ny presentan
d ficits interactivos que se manifiestan en que es dif cil consolarlos y les cuesta en-
trar en “di logo t nico” con el cuidador, en que utilizan con frecuencia comporta-
mientos de evitaci n que van a exigir una gran sensibilidad y capacidad de respues-
ta de su entorno para que las maniobras que utilicen para estimular la interacci n
no sean vividas como intrusivas y, por lo tanto, rechazadas, sino que sean tolerables
y que potencien su respuesta a est mulos y el desarrollo del entonamiento afectivo.

Todas estas dificultades tempranas son, pues, determinantes en la aparici nde
dificultades posteriores en todo el desarrollo psicoafectivo del ni o.
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6. INTERVENCIONES TERAPEUTICAS EN
PSIQUIATRiA PERINATAL.
Luis Leon Allué
Fernando Gonzadlez Serrano

6.1. Introduccion

Las intervenciones terap uticas en Psiquiatr a y Salud Mental en el embarazo y
en la franja de edad objeto de este documento, deben, en nuestra opini n, inten-
tar organizarse de manera integrada y coordinada entre todos los profesionales y
recursos que se movilizan en torno al ni o y su familia. Idealmente deber a estar
organizada a modo de Unidad Funcional de Atenci n Materno-Infantil de car cter
multidisciplinar (1).

Se tratar a, “ya no de acudir a la urgencia para ayudar al personal cada vez que
un ni 0 o su familia les causara problemas sino poner en marcha una forma de
atenci n sistem tica para los ni os y sus padres. No se “atender a” aisladamente a
cada una de las madres enfermas por haber sido separadas de sus beb soani os
enfermos por haber sido separados de sus madres; se elaborar a conjuntamente un
proyecto com n que permitierano s lo salvar la vida de los lactantes sino tambi n
salvar el deseo de vivir y la capacidad de amar de los padres” (2).

No obstante sabemos que la intervenci n temprana sobre los progenitores y
elbeb est organizada de muy diversas formas en nuestro pa s. Los recursos son
muy heterog neos y tambi n existen notables variaciones entre qu - dispositivos
espec ficos intervienen o no, desde qu enfoque y con qu - objetivos concretos, en
estas fases tempranas del desarrollo del beb y de la interacci n padres-beb .

No es objetivo de nuestro trabajo el desarrollar la intervenci n concreta sobre
cada una de las situaciones descritas en los apartados previos, sino tratar de escla-
recer el papel de la Psiquiatr a y de la Salud Mental en este per odo del desarrollo,
demasiadas veces ausente en la actualidad.
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El objetivo, por tanto, de este trabajo, es tratar de organizar y de orientar hacia
una atenci n integrada y multidisciplinar en estas etapas, haciendo especial hinca-
pi enlaintervenci n psiqui trica que se puede realizar de forma multidisciplinar
entre los diferentes profesionales del mbito hospitalario y los equipos de Salud
Mental de ni os y adolescentes del mbito comunitario, en coordinaci n impres-
cindible con otros recursos comunitarios, en especial, la Pediatr a de Atenci n Pri-
maria.

Vamos a intentar proponer unas | neas directrices que sirvan para organizar las
diversas intervenciones que pueden aplicarse en funci n de las necesidades de los
pacientes atendidos y las particularidades de cada equipo de Salud Mental Infanto-
Juvenil.

La primera dificultad con que nos encontramos es la infradotaci n de los
diferentes equipos de Salud Mental Infanto-Juvenil en muchas comunidades aut -
nomas y el escaso nivel de desarrollo de las intervenciones tempranas desde Salud
Mental en nuestro pas. Lo que, antes que resultar un insalvable escollo, sirve de
acicate para buscar la manera de optimizar y desarrollar la labor de estos equipos
en esta crtica etapa del desarrollo, tanto del beb  como de las interacciones pro-
genitores-beb .

Enel ltimo periodo se viene observando una tendencia a dar prioridad a una
visi n de los trastornos del desarrollo ps quico desde un origen gen tico y neuro-
1 gico, en algunos casos con la influencia de factores ex genos de tipo metab  lico,
alimenticio, ecol gico, pero relegando a un segundo plano la posible influencia de
los aspectos relacionales, la importancia de los factores emocionales y de estr s du-
rante el embarazo y las interacciones padres-beb marcadas por diferentes factores,
cruciales para el desarrollo del ni 0. A este respecto hemos constatado que existe
una muy desigual participaci n seg n las diferentes comunidades aut nomas de
los equipos de Salud Mental enlaatenci nalosni osmenoresde3a osydurante
el per odo perinatal.

Estavisi nm s centrada en los aspectos org nicos lleva aparejada, en algunos
casos, lanoci nded ficit y discapacidad, por lo que la tendencia actual es la inter-
venci n de diversos profesionales fundamentalmente desde la ptica de la estimu-
laci ny la rehabilitaci n de funciones, retrasando o evitando, en algunos casos, la
valoraci n, el diagn stico y la intervenci n terap utica por parte de los diferentes
profesionales de Salud Mental.

Hemos asistido a la intervenci n, de forma desigual en cada comunidad
aut nomay seg n los diferentes dispositivos, de Atenci n Temprana, tanto en los
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niveles anteriormente citados como, pretendidamente, en aspectos directamente

relacionados con la Salud Mental, principalmente desde un enfoque estimulador

y rehabilitador, lleg ndose en algunas ocasiones a excluir a los padres del proceso

terap utico o a no incidir, lo suficiente, en los aspectos relacionales que son de

importancia capital para el desarrollo del ni 0y de una sana relaci n padres-beb .
Para ello tenemos en cuenta las siguientes afirmaciones de Brazelton y Cramer:

“Los factores combinados de la constituci n delbeb 1y las reacciones y fantas as de

los progenitores interact an, unos con otros, en una continua realimentaci n. Por

consiguiente, es necesario aplicar un enfoque interdisciplinario y debemos tomar
en consideraci n la etapa de desarrollo del beb , las fantas as de los padres y la
compleja interacci nde stas”.

Teniendo en cuenta, adem s, que “Las tendencias auto-correctoras y la energ a
para la adaptaci n probablemente sean m s fuertes, en este per odo temprano y
a principios de la parentalidad que lo que jam s volver n a serlo (Brazelton). Es
por esto por lo que creemos que la primera infancia es un per odo ideal para la
intervenci n breve” (3). A este respecto son muy reveladores los estudios sobre la
plasticidad del desarrollo cerebral en la primera infancia, pudiendo intervenirse so-
bre la noxa causante del problema, siendo posible, en ocasiones, su reversibilidad
completa y, en otras, la minimizaci n de secuelas.

Vamos a organizar la descripci n de las “intervenciones precoces” sobre el
beb ysus progenitores en relaci nal mbito donde los diversos profesionales rea-
lizan su labor asistencial, b sicamente en mbito comunitarioy mbito hospitalario,
a nariesgo de que algunas no se circunscriban auno s lo delos mbitos.

Proponemos una intervenci n global sobre la d ada madre (padres)-beb no
solo centrada en la problem tica m s destacable. Ia proponemos desde un enfo-
que centrado en la interrelaci n de los padresyelbeb yenc mo se retroalimenta
estarelaci n, en funci n de los conflictos y la calidad de las respuestas que expre-
san en esta interacci n cada uno de los miembros de la d ada.

Por Itimo, dedicaremos un apartado espec fico a las tareas de coordinaci n
tanto entre profesionales de la medicina y la salud mental como de otros recursos.

Desde Salud Mental se plantean varias | neas de actuaci n con caracter sticas
propias y que se concretan en los siguientes apartados:

* Taimportancia de favorecer la prevenci n primaria, a trav s delos aportesb si-
cos, f sicos, psicosociales o socioculturales, siendo esencial el trabajo de los re-
Cursos sociosanitarios (matronas, toco-ginec logos, enfermeras puericultoras,
pediatras, educadores, trabajadores sociales). Los dispositivos de Salud Mental
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del Ni oy del Adolescente deben, en este campo, sensibilizar, informar y con-
tribuir a la formaci n de los distintos profesionales, favoreciendo espacios de
reflexi ny de elaboraci n sobre el mundo ps quico infantil. (4).

La necesidad de dar una respuesta a los ni os con problemas del desarrollo,
basada en una visi n global, desde modelos cl nicos psicopatol gicos, tenien-
do en cuenta la gran variabilidad cl nica, ampliando la visi n actual imperante
en algunas zonas que tiende a basar el problema, principalmente, en und ficit,
trabajando, sobre todo, en estimulaci n y reeducaci n. Por tanto, a tener en
cuenta, s lo aspectos parciales, por lo que es necesario insistir y potenciar un
abordaje centrado en las fortalezas del ni o'y la familia. Sobre todo en aquello
que afecta a las dificultades en la relaci n con los otros y en la simbolizaci n.
En todos los casos donde exista o puedan existir problemas del desarrollo es
imprescindible un trabajo centrado en la familia, en principio para ayudar a
elaborar 1a situaci n a aquellas familias que pueden estar desbordadas, pero
tambi n para atender la gran variabilidad de trastornos que en la actualidad se
est n detectando en los primerosa os de vida (5).

6.2. Ambito comunitario.

6.2.1. Actividades relativas a la prevencién (con objetivo preventivo, preven-

cién primaria o promocion de la salud).

Distinguimos las siguientes situaciones:

En situaciones de riesgo o traum ticas durante el embarazo, desde Salud Men-
tal se trabaja, por poner algunos ejemplos, con la resoluci n de los duelos
previos que puedan estar afectando el estado an mico de la madre durante
la gestaci n; tambi n sobre la angustia generada en los casos en que se dan
abortos de repetici nobeb sm rula o polimalformados, duelo del beb ideal
y afrontamiento de la dificultad real para llevar a t rmino una gestaci n viable
y sobre las dificultades socio-familiares, en general, que puedan dificultar el
trabajo mental de la madre durante el embarazo o la crianza. De especial inte-
r s son los antecedentes de fetos muertos periparto o beb s que fallecen en
las primeras horas o semanas de vida, as como los antecedentes de hijos con
patolog a mental grave. En cualquier caso, son muchas las situaciones subsidia-
rias de intervenci n como se ha venido se alando en el presente documento.
Seguimiento en el Programa del Ni o Sano, con el Denver o Haizea-Llevant
u otras escalas de desarrollo, pudi ndose aplicar la EECN/NBAS de Brazelton
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(6) yla Encuesta del Beb  en apuros tambi n en Atenci n Primaria, si no se ha
aplicado antes (ver cap tulo 4 de este trabajo). Especial seguimiento en pobla-
ciones con factores de riesgo, por ejemplo en padres con patologa psiqui -
trica, hijos de familias monoparentales con otros factores de riesgo a adidos,
econ micos, pocos apoyos sociales, etc., ni os nacidos de alto riesgo o0 ni os
donde en las evaluaciones peri dicas realizadas se observen desviaciones o al-
teraciones en su desarrollo. Es importante mantener reuniones peri dicas de
coordinaci n con Atenci n Primaria que permitan el planteamiento y la orien-
taci nde la problem ticade los ni os y sus familias.

* Derivaci na los dispositivos especializados de Salud Mental Infantil en el caso
en que las intervenciones para promocionar la salud est n encontrando dificul-
tades severas. Tambi n como continuaci nambulatoria del seguimiento ya ini-
ciado en el Programa de Salud Mental Materno-Infantil sobre los padres-beb a
nivel hospitalario siempre que sea necesario. Detecci n temprana de factores
de riesgo, signos de alarma y alteraciones del desarrollo, mediante entrevistas
con la familia, test de desarrollo y cuestionarios.

e Intervenci n precoz sobre situaciones de acumulaci n de factores de riesgo
y desamparo potencial del beb 0 en el caso de entregar al reci n nacido en
acogimiento o adopci n.

* Programa de asistencia a adolescentes embarazadas en especial seguimiento
con el apoyo a la familia extensa.

* Seguimiento de beb s en riesgo en colaboraci n con Pediatra de Atenci n
Primaria, programa de seguimiento de d adas madres-beb o familias de riesgo,
en domicilio en estrecha coordinaci ny colaboraci n con Servicios Sociales.

*  Programas de Promoci n de la Salud con los progenitores acerca de aspectos
que favorecen el adecuado desarrollo de la psicomotricidad, de la autorregula-
ci nydelainteracci n precoz padres-beb ydelbeb con su medio internoy
externo. Especialmente  til a este respecto es la Escala de Evaluaci n del Com-
portamiento Neonatal de Brazelton (EECN/NBAS) (6), aplicada en presencia
de los progenitores, que puede realizarse en Atenci n Primaria, por parte de la
enfermer a pedi trica.

6.2.2. Deteccion Precoz e Intervenciones propiamente asistenciales (Preven-
cién Secundaria, Intervencion precoz) (7,8,9).

Con las siguientes intervenciones:
* Creaci ndeun circuito de evaluaci n-derivaci n-seguimiento con Pediatr a de
Atenci n Primaria, con Atenci n Temprana y con Servicios Sociales. Valoraci n
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de alteraciones o desviaciones en el desarrollo por parte de Enfermer a y Pedia-
tradeAtenci n primaria.

* Colaboraci n de Salud Mental en programas de seguimiento durante el emba-
razo cuando confluyen factores de riesgo y de seguimiento de beb s en riesgo
0 que presentan alteraciones, tanto de tipo biol gico como funcionales.

* Detecci ny seguimiento de riesgos en el embarazo colaborando, en intercon-
sulta, con Medicina de Familia de Atenci n Primaria y Ginecolog a/matronas,
por ejemplo, en los diagn sticos de malformaciones o problemas en el feto.

* Derivaci n a Salud Mental Infantil, con la concurrencia de Salud Mental de
Adultos en los casos en que sea preciso, cuando confluyen signos de alarma
psicopatol gica en los padres o en el beb o alteraciones del desarrollo, alte-
raciones funcionales o presencia de psicopatolog a franca en los padres o en
elbeb .

Modalidades de Intervencion en Centro/Unidad de Salud Mental In-
fanto-Juvenil.

1.-Evaluaci neintervenci n precoz desde el Programa de Salud Mental Mater-
no-Infantil o desde la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil donde no se dispon-
ga del programa, mediante consultas de seguimiento y consultas psicoterap uticas
con el beb v los padres/cuidadores (1). En los casos indicados se har abordaje
grupal de enfoque relacional, interviniendo tanto sobre los ni- os, psicoterapia de
juego, psicomotricidad relacional, logopedia en los ni os m s mayores, como so-
bre los padres. En los casos en que  stos, por su propia psicopatolog a, precisen
de un espacio propio para un abordaje terap utico, intervenci n por parte de las
Unidades de Salud Mental de Adultos de forma coordinada.

2.- Evaluaci n e inclusi n en los Programas espec ficos de atenci n a Trastor-
nos Graves del Desarrollo a nivel ambulatorio-comunitario. Ni os con diagn stico
de Trastorno Multisist mico del Desarrollo, Trastorno de Espectro Autista, Tras-
tornos graves del v nculo o riesgo de evoluci n hacia ellos. Propuesta de Plan de
Atenci n Individualizado que incluya ni o y familia, con evaluaciones peri dicas
trimestrales durante el primer a o de vida y, al menos, semestrales a partir del se-
gundoa o. Incluye intervenciones de psicoterapia individual, grupal, observaci n
de juego, de relaci n padres-ni o, consultas familiares y grupos multifamiliares.
Coordinaci n individualizada para cada ni osiest siendo atendido por Atenci n
Temprana, Servicios Sociales y Educativos, as como con las Asociaciones de Fami-
liares.
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3.- Centros y Hospitales de D a Psiqui tricos de Ni os en los casos en que se
precise una intervenci nm S intensiva.

4.- Programa espec fico de asistencia a ni os tutelados, con intervenciones
coordinadas con los Servicios de Protecci n ala Infancia.

6.3. Ambito Hospitalario.

6.3.1. Actividades relativas a la prevencion en el entorno y el personal hospi-
talario Prevencion Primaria (11,13).

* Acondicionamiento ambiental de los nidos de toco-ginecolog a, de neonatolo-
g ay UCI neonatal, en aspectos tales como condiciones de iluminaci ny ruido,
contacto fsico y verbal con el beb , tratando de no distorsionar la adquisici n
de la autorregulaci n y los ritmos circadianos, intentando para ello realizar las
maniobras exploratorias e intervencionistas de forma agrupada en el tiempo.
Se deben tener en cuenta, a este respecto, las particularidades espec ficas de la
prematuridad tales como la imposibilidad que tienen los beb s prematuros de
sustraerse de un est mulo ambiental, mediante la acomodaci na dicho est mu-
lo, al no haberse completado la maduraci ndelc rtex cerebral.

*  Facilitar el contacto padres-beb , “piel con piel”, m todo canguro, con horarios
flexibles de visitas. Accesibilidad para los padres al personal sanitario y las insta-
laciones. Observaci n de la interacci n de los padres y el beb durante la hos-
pitalizaci n, frecuencia de las visitas, actitud de los padres hacia el beb y hacia
el personal sanitario, prestando especial atenci n a las inseguridades en los
cuidados, ansiedades parentales, actitudes evitativas o f bicas, culpabilidades,
reacciones defensivas graves de tipo paranoide o dificultades para compren-
der las respuestas del beb  (Escalas de Observaci n Fuertes-Le n, Anexo VIII).
Al tratarse de un per odo donde los padres son especialmente sensibles a los
mensajes recibidos por parte del personal hospitalario, se debe ser particular-
mente cuidadoso a la hora de transmitir informaci n diagn stica y pron stica
que debe hacerse mediante mensajes claros, sencillos y con una actitud de
escucha de las angustias parentales y asegur ndose de que han comprendido
correctamente la informaci n que se les ha facilitado. As mismo, a la hora de
guiar o instruir a los padres en el cuidado del beb , evitando en todo momento
dar mensajes desvalorizadores.

e Formaci n Continuada del personal hospitalario en los aspectos relativos a la
Salud Mental durante el embarazo y a las interacciones de la d ada madre-beb .
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e Exploraci n de antecedentes ginecol gicos de ndole traum tica, as como de
los aspectos relativos a duelos previos no resueltos y al apoyo social con que
cuenta la familia.

* Durante el embarazo, asesoramiento y orientaci n a los padres en aspectos
relativos a su propia salud mental y al desarrollo del bebe, haciendo especial
hincapi en las interacciones precoces.

* Evaluaci n de Factores de Riesgo Biol gico y Psicosocial tanto del beb como
de la familia.

* Diagn stico prey postnatal y evaluaci n de Signos de Alarma.

* Intervenciones para ayudar a la elaboraci n de duelos previos o recientes,
abortos del primer trimestre o tard os, “embarazo bioqu mico” en reproduc-
c n asistida, y muertes neonatales que pueden influir en la vivencia de los
padres de caraal futurobeb yaloque ste representa para ellos.

*  Tras el parto, utilizaci n de la EECN como m todo de evaluaci ny “como un
modo de demostrarles a los padres la conducta del reci n nacido a efectos de
que puedan entender mejor al beb , as como su propia tarea desde el princi-
pio” (Brazelton y Cramer, 1990) (6). Puede aplicarse por los profesionales de
Salud Mental o Enfermer a de Toco-ginecolog a o de Neonatolog a formados
al respecto.

6.3.2. Deteccion Precoz e Intervenciones asistenciales (prevencién secunda-
ria) (11,13).

De especial inter s para la valoraci n y organizaci n del seguimiento ulterior
sera la puesta en marcha de una Unidad Funcional de Atenci n en Salud Mental
Materno-Infantil constituida por pediatra, m dico rehabilitador, psiquiatra o psic -
logo y si fuera preciso, contar con el concurso de trabajador social y ginec logo (1).
Se llevar a a cabo mediante reuniones peri dicas de valoraci ny seguimiento para
las siguientes intervenciones:

e Intervenci natrav s de la Interconsulta con Ginecolog a durante el embarazo
o el puerperio en situaciones de embarazo de alto riesgo, de psicopatolog a
materna, ya sean trastornos psiqui tricos previos severos o que presentan
descompensaci n durante el embarazo y de aquellos trastornos desencade-
nados durante el embarazo o postparto, incluyendo los reactivos al embarazo.
Se realiza en coordinaci n con el Equipo de Salud Mental de Adultos o, pre-
feriblemente, dentro del Programa Materno-Infantil. Se puede contar con el
Trabajador Social Hospitalario en los casos en que sea necesario.
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¢ Interconsulta desde Neonatologa, por parte del Programa de Salud Mental
Materno-Infantil y con el concurso del Trabajador Social si fuera preciso en las
siguientes situaciones:
a.- Prematuridad severa, muy bajo peso (ver tablas de Factores de Riesgo v Sig-
nos de Alarma en los Anexos IV, V, VI, VI al final del documento).
b.- Riesgo o gravedad som tica en el RN. Enfermedades hereditarias o con-
g nitas, con especial atenci n a las que, potencialmente, hacen peligrar la su-
pervivencia del beb o pueden dejar secuelas graves, as como las malforma-
ciones. Beb s hospitalizados en UCI neonatal, madres hospitalizadas en otras
Unidades y, por tanto, separadas del beb , favoreciendo el acercamiento entre
ambos lo m s tempranamente posible.
c-Beb s con trastornos de la regulaci n, trastornos funcionales, alimentaci n,
ganancia ponderal, sue o, etc.; beb s hiper e hiporreactivos, favoreciendo la
comprensi n por parte de los padres y ayudando a modular los modos de
contacto y adecuando el nivel de est mulos al que los beb s puedan soportar.
d.- Dificultades importantes en el v nculo madre (padre)-reci n nacido, aten-
diendo tanto las dificultades que presenten los padres como las vivencias y
respuestas del beb .

* Consultas de seguimiento en el Programa de Salud Mental Materno-Infantil o
en la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil en su defecto, con la colaboraci n
de Salud Mental de Adultos en los casos en que sea necesario que tambi n se
pueden prolongar o iniciar, en el mbito comunitario:

a.- Embarazos con alteraciones hereditarias o patolog a materna, alteraciones
cong nitas y problem tica psicosocial.

b.- Psicopatolog a del beb y exploraci n del desarrollo, tono muscular, refle-
jos, ritmos circadianos, nivel de regulaci n del beb (hiper/hipoexcitabilidad,
irritabilidad, insomnio o hipersomnia), alteraciones en la alimentaci ny en la
relaci n madre-beb , frecuentaci n de visitas al beb hospitalizado y calidad
de las mismas, pudiendo emplearse la EECN. El seguimiento por Psiquiatra y
Salud Mental se realizar cuando confluyan varios factores de riesgo biol gico
y/0 psicosocial o presenten alg n factor de especial gravedad.

c.- Patolog a Mental o dificultades ps quicas en los progenitores e intervenci n
en colaboraci n con Psiquiatr a-Salud Mental de Adultos en los casos en que
excedeala problem tica estrictamente perinatal: Trastornos afectivos desenca-
denados por el embarazo, parto o puerperio, por ejemplo signos de depresi n
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prepartoen el Itimo trimestre (Cuestionario DAD-P de Ginebra de despistaje
dedepresi n prenatal Anexo I). Toxicoman as, cuadros depresivos o trastornos
afectivos previos, trastornos de ansiedad espec ficos (Tocofobia) o temores de
p rdida del feto o malformaci n. Duelo por p rdidas de feto previas o falleci-
miento perinatal del beb . Embarazos de alto riesgo para la salud materna o del
bebe. Trastornos maternos del puerperio como depresi n o psicosis postparto
(Escala de Depresi n de Edimburgo).

Modalidades de Intervencion Precoz Intrahospitalaria.
e Intervenci nen crisis (Trastorno por stress agudo materno).
*  Apoyo psicoeducativo individual, familiar o en grupo.
* Observaci n guiada de lainteracci n vincular e intervenci n psicoterap utica:

verbal o a trav s de video-filmaci n.

* Programa de seguimiento de lactancia en madres que toman psicof rmacos o

con dificultades severas en la alimentaci n o en el manejo del beb .

* Programa de seguimiento de los prematuros de muy bajo peso.
* Psicof rmacos, de segunda elecci n, si es posible y complementarios a las me-
didas psicoterap uticas.

Enelcasodelosni os, recomendamos intentar en lo posible evitar el empleo
de psicof rmacos por los efectos que pueden tener en el desarrollo y animamos
a aplicar las medidas higi nicas de cuidado del beb correspondientes, as como
trabajar con los padres una actitud comprensiva hacia las se ales que les dirige el
beb yun manejo adecuado de las dificultades de  ste.

En el caso de la mujer embarazada, valorar riesgo-beneficio del empleo de psi-
cof rmacos en base a la gravedad del trastorno primario en la madre, intentando
evitarlos en el primer trimestre por el alto riesgo de teratogenia en el desarrollo del
Sistema Nervioso Central y en el Sistema Cardiovascular, recurriendo a aquellos
psicof rmacos que presenten menor evidencia de alteraciones fetales.

A estos efectos, la Food and Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos
ha elaborado progresivamente, a partir de 1979, una categorizaci n de f rmacos
seg n su potencial teratog nico o capacidad eventual de causar da o fetal, que
va desde la categor a A, la de menor riesgo, no existe ning n psicof rmaco en esta
categor a, hasta la categor a X de contraindicaci n absoluta.

En mujeres lactantes, seguir los mismos criterios a la hora de decidir la nece-
sidad de uso o no de psicof rmacos as como el psicof rmaco a emplear. Existen
gu as de psicof rmacos en la lactancia, como por ejemplo la base de datos e-lactan-
cia.org.
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Subrayamos de nuevo la necesidad, en todos los casos de tratamientos farma-
col gicos, de una intervenci n complementaria psicoterap utica o de otro tipo.

6.4. Minimizacion de secuelas y promocion de las competencias
del bebé (Prevencion terciaria) (13).

Se incluye la derivaci n a Atenci n Temprana tras un diagn stico m dico ya
establecido que incluya los aspectos interrelacionales y vinculares o a Fisioterapia
0 Rehabilitaci n en caso de alteraciones neurol gicas, respiratorias o malformacio-
nes cong nitas si lo precisan. Tambi n hay que tener en cuenta la derivaci n a Sa-
lud Mental Infantil en caso de alteraciones del desarrollo, alteraciones funcionales,
presencia de psicopatolog a en los padres o en el beb . Si fuera necesario se debe
contactar con los Servicios de Protecci n a la Infancia, en casos de patolog a social
y desprotecci n grave.

En todo caso, nos encontramos en nuestra realidad asistencial con la gran
disparidad de los modelos de intervenci n actuales, por lo que consideramos que
laatenci nalni odebe incluir siempre a los padres, as como que el enfoque debe
ser siempre multidisciplinar y orientado por un diagn stico m dico, por lo que la
coordinaci nentre Atenci n Temprana, Salud Mental Infantil, Neonatolog a, Pedia-
tray Rehabilitaci n es imprescindible.

6.5. El trabajo en red en Perinatalidad. Coordinacion.

El intercambio de informaci n relativa a los casos atendidos, as como los as-
pectos formativos, en relaci n al abordaje de la d ada madre-hijo y al desarrollo
inicial del ni o, es uno de los aspectos fundamentales del trabajo en red. Al ser un
momento de gran importancia en el desarrollo del beb y en el establecimiento del
v nculo madre-hijo, la coordinaci n entre los diferentes dispositivos que intervie-
nen sobre elbeb ysobre la madre (14,15) es una prioridad absoluta. Al tratarse de
un problema m dico debe mantenerse en todos los casos el seguimiento m dico
ylaorientaci n al resto de dispositivos, en los aspectos relacionados con la salud o
enfermedad y con el desarrollo.

1.- Servicios Sanitarios: Interviene Toco-Ginecolog a hospitalaria, Pediatr a hos-
pitalaria, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) Neonatal, en algunos casos, Salud
Mental Infanto-Juvenil o de Adultos y Rehabilitaci n. Y a nivel ambulatorio, Gine-
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colog ay matronas, Pediatr a de Atenci n Primaria y Salud Mental. En las siguientes
situaciones:

Toco-ginecolog a Hospitalaria: Especial inter s merecen los embarazos de alto
riesgo, abortos de repetici n, antecedentes de prematuridad, enfermedad f-
sica 0 ps quica en la madre, abortos, en especial los que ocurren en avanzado
estado de gestaci n o muertes periparto, as como la detecci n precoz de pro-
blem ticas en el feto.

Pediatr a Hospitalaria y/o UCI Neonatal: Detecci n de factores de riesgo biol -
gico y psico-social e intervenci n precoz.

Salud Mental, para la detecci n de posibles alteraciones del v nculo y del desa-
rrollo, tanto a nivel de Salud Mental Infanto-Juvenil, durante el tratamiento de
otro hermano, o padres-beb - derivados al Programa de Salud Mental Materno-
Infantil, como de adultos, el padre o la madre en tratamiento. Intervenci n pre-
coz sobre los aspectos del desarrollo del psiquismo y del v nculo. Intervenci n
sobre la d ada madre-beb ysobre elni 0 menorde tresa os en Programa de
Salud Mental Materno-Infantil, en Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (US-
MIJ) o en Hospital de D a Psiqui trico de Ni- os y Adolescentes, seg n proceda.
Rehabilitaci n, paralosbeb sylosni os con alteraciones f sicas, principalmen-
te neurol gicas.

A nivel ambulatorio: consultas de Ginecolog a y Pediatr a de Atenci n Primaria
atrav s del Programa del Ni o Sano (Denver y escalas de desarrollo).

2.- Servicios Sociales. Interviene:

Centro Base paravaloraci n previo informe m dico de valoraci n del caso, con
un diagn sticom dico ya establecido.

Atenci nTemprana parabeb syni os peque osderivadosall para tratamien-
to. Es necesario realizar un adecuado seguimiento m dico por el pediatra o
psiquiatra infantil de forma peri dica. En caso de detectar alteraciones vincula-
res o trastornos funcionales o de la relaci n o del desarrollo, derivaci n a Salud
Mental Infanto-Juvenil.

Protecci n del Menor, en los casos de alto riesgo psicosocial.

3.-Educaci n: Valoraci n mediante dict menes de Necesidades Educativas Es-

peciales, de forma coordinada con los dem s dispositivos intervinientes en el caso.

4.- Asociaciones de Familias y Afectados que cumplen en algunas comunidades

una labor compleja de atenci nyapoyo afamilias y que adem s disponen de recur-
sos terap uticos, por ejemplo de Atenci n Temprana.
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5.- Actividades de investigaci n epidemiol gica con estudios longitudinales de
beb s 0 ni os con alteraciones graves del desarrollo o psicopatolog a grave a lo
largo de la infancia y adolescencia. Estudios de prevalencia de la cronicidad psiqui -
trica en la infancia. Unificaci n de la recogida de datos y la utilizaci n de clasifica-
ciones diagn  sticas.
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CUESTIONARIO DE GINEBRA. DAD-P (D pistage Ant natal du risque de D -
pression du Posipartum- Despislaje prenatal del riesgo de depresi n posi-parto).

Responda a las cuestiones siguientes lo que le parezca m s apropiado en relaci n
con su embarazo actual. Solo una respuesta por pregunta.

ESCALA

1. ¢Tiene picores?
S, muchos. (1 punto)
S, medianamente. (0 puntos)
S, algo. (0 puntos)
No, en absoluto (0 puntos)

2. ¢Se reprocha usted cosas?

S, muchas. (1 punto)

S, medianamente (0 puntos)
S, algo. (0 puntos)
No, en absoluto (0 puntos)

3. ¢Tiene dolores en la parte inferior de la espalda?

S, muchos. (1 punto)

S, moderadamente. (0 puntos)
S, poco. (0 puntos)
No, en absoluto. (0 puntos)

4. {Tiene sentimiento de soledad?

S, mucho. (1 punto)
S, moderadamente. (0 puntos)
S, algo. (0 puntos)

No, en absoluto. (0 puntos)
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5. ¢Tiene la impresi n de que los otros no la comprenden o que no le muestran

simpat a?

S, mucho. (1 punto)
S, moderadamente. (0 puntos)
S, algo. (0 puntos)
No, en absoluto. (0 puntos)

6. ¢Le cuesta dormirse o mantener el sue o?

S, mucho. (1 punto)
S, medianamente. (0 puntos)
S, algo. (0 puntos)
No, en absoluto. (0 puntos)
Puntuaci n: puntos

La escala es positiva si la puntuaci n es igual o superior a 3.

CUESTIONES SUPLEMENTARIAS.

7. ¢llora con facilidad ?
S, mucho. (1 punto)
S, medianamente. (1 punto)
S, algo. (0 puntos)
No, en absoluto. (0 puntos)

8. ¢Sigue o piensa hacer los cursos de preparaci n al parto en este embarazo?

S. (0 puntos)

No, pero lo hice en

un embarazo previo (1 punto)

No. (1 punto)
Puntuaci n: puntos

La escala suplementaria es positiva si las dos respuestas son positivas: puntuaci n
iguala 2.
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Riesgo de depresion post-parto:

El DAD-P es positivo si la escala es positiva (puntuacion igual o superior a 3)
O si las dos cuestiones suplementarias son positivas (puntuacion igual a 2).
Si el DAD-P es positivo, la mujer tiene riesgo de sufrir una depresi n en el posi-parto.
CUESTION SUPLEMENTARIA

Destinada inicamente a las mujeres que no tienen aun hijos

(ning n embarazo previo lleg at rmino).

7. Desde que usted est embarazada, sus relaciones con su madre son:

M s calurosas (1 punto)
M s dif ciles (1 punto)
Se han roto (1 punto)
Sin cambios (0 puntos)
Ya no tengo madre (1 punto)
Puntuaci n: puntos

La cuesti n suplementaria es positiva sila puntuaci niguala 1.

Riesgo de depresi n post-parto:

Para las mujeres mult paras (que han tenido ya uno o varios hijos):

el DAD-P es positivo si la escala es positiva (puntuaci n igual o supe-
rior a 3).

Para las mujeres prim paras (que esperan su primer bijo):

Para que el DAD-P sea positivo es preciso que la escala sea positiva Y
que la cuesti n suplementaria sea positiva.

Si el DAD-P es positivo la mugjer tiene el riesgo de desarrollar una depresi n post-
parto.

Juin 2008. Dr Nathalie Nanzer, Service de Psychiatrie de 'Enfant et de ['Adolescent,
41 ch des Cr ts de Champel, 1206 Gen ve. Dr Dr Marion Righetti, 18 Bvd des Philosophes, 1205
Gen ve.
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ANEXO 1l

Escala de Depresi n Posnatal de Edimburgo
(Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS)

Instrucciones: Como usted ha tenidounbeb  recientemente, nos gustar a conocer
¢ mo se siente ahora. Por favor, SUBRAYE la respuesta que considere m s adecua-
daac mo se ha sentido durante la semana pasada.

EN LOS ULTIMOS 7 DIAS:

1. He sido capaz de reirme y ver el lado divertido de las cosas
Igual que siempre
Ahora, no tanto como siempre
Ahora, mucho menos
No, nada en absoluto

2. He mirado las cosas con ilusion
Igual que siempre
Algo menos de lo que es habitual en m
Bastante menos de lo que es habitual en m
Mucho menos que antes

3. Me he culpado innecesariamente cuando las cosas han salido mal
S, la mayor parte del tiempo
S, aveces
No muy a menudo
No, en ning n momento

4. Me he sentido nerviosa o preocupada sin tener motivo
No, en ning n momento
Casi nunca
S, algunas veces
Si con mucha frecuencia
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5. He sentido miedo o he estado asustada sin motivo
S, bastante
S, aveces
No, no mucho
No, en absoluto

6. Las cosas me han agobiado
S, la mayor a de las veces no he sido capaz de afrontarlas
S, aveces no he sido capaz de afrontarlas tan bien como siempre
No, la mayor parte de las veces las he afrontado bastante bien
No, he afrontado las cosas tan bien como siempre

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultades para dormir
S, la mayor parte del tiempo
S, aveces
No muy a menudo
No, en ning n momento

8. Me he sentido triste o desgraciada
S, la mayor parte del tiempo
S, bastante a menudo
No con mucha frecuencia
No, en ning n momento

9. Me he sentido tan infeliz que he estado llorando
S, la mayor parte del tiempo
S, bastante a menudo
S loenalgunaocasi n
No, en ning n momento

10. He tenido pensamientos de hacerme dafo
S, bastante a menudo
Aveces
Casi nunca
En ning n momento

British Journal of Psychiatry, June, 1987, Vol. 150 by |.L. Cox, M. Holden, R. Sagousky.
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ANEXO IV.- FACTORES DE RIESGO
FACTORES DE RIESGO BIOLOGICO*

Factores de riesgo neurolégico

* Reci nnacido con peso < p10 para su edad gestacional o con peso < 1500 .
Prematuridad, especialmente edad gestacional < 32 semanas.

e Test Apgar < 3 al minuto o < 7alos 5 minutos.

* Requerimiento de ventilaci n mec nicam s de 24 horas.

* Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusi n.

*  Convulsiones neonatales.

*  Sepsis, meningitis o encefalitis neonatal.

* Disfunci nneurol gica persistente >7 d as.

e Da o cerebral evidenciado por pruebas de imagen.

*  Malformaciones del sistema nervioso central.

¢ Neurometabolopat as.

e Cromosomopat as y otros s ndromes dism  rficos.

* Madre con patolog a mental, infecciones o drogas que pueden afectar al feto.

* Reci nnacido con hermano afectado por patolog a neurol gica no aclarada o
riesgo de recurrencia.

* Hermanosdeni os con trastornos en el neurodesarrollo: trastornos del espec-
troautista, s ndrome X fr gil, s ndrome de Prader-Willi, s ndrome de Angelman,
Par lisis cerebral, s ndrome de Gilles de la Tourette y todos aquellos que con-
llevan discapacidad intelectual.

*  Gemelo, si el hermano presenta riesgo neurol gico.

Riesgo sensorial visual

* Ventilaci nmec nica prolongada.

*  Gran prematuridad.

* Reci nnacidos con peso inferior a 1500 g, < 32 semanas.
* Hidrocefalia.

* Infecciones cong nitas del sistema nervioso central.

* Patolog a craneal detectada en pruebas de imagen.



124  ANEXO IV

* S ndrome malformativo con compromiso visual.
* Infecciones postnatales del sistema nervioso central.
*  Asfixia severa.

Riesgo sensorial auditivo

* Hiperbilirrubinemia en rango de exanguinotransfusi n.

*  Gran prematuridad <1500 g., <32 semanas.

* Infecciones cong nitas del sistema nervioso central.

* Dosis prolongadas de aminogluc sidos o niveles plasm ticos elevados en el
embarazo.

* Antecedentes familiares de hipoacusia.

* Infecci n postnatal del sistema nervioso central.

*  Asfixia grave.

* Tomado del Libro blanco de Atenci n Temprana. 2000. Madrid. Real Patronato sobre Discapaci-
dad. Ministerio de Sanidad, Pol tica Social e Igualdad.

FACTORES DE RIESGO SOCIAL™*

* Estatus socioecon mico muy desfavorable.

* Deficiencias en la vivienda, carencia de higiene y falta de adaptaci n a las nece-
sidades del ni o.

* Familias n madas, es decir familias que han cambiado en m Itiples ocasiones
de domicilio.

* TFalta de apoyos familiares y sociales.

* Dificultad social (prostituci n, delincuencia, narcotr fico, mendicidad, priva-
c nde libertad).

*  Padre/madre con problemas de alcoholismo, drogadicci n.

* Situaciones de violencia intrafamiliar.

* Antecedentes de retiro de tutela, guardia o custodia de otros hijos.

* Nacimiento en el seno de familia desestructurada.

* Padres muyj venes (menores de edad).

*  Familia con muy bajo nivel de instrucci n, siempre que influya en su capacidad
o habilidad para afrontar y resolver los problemas de cuidados al ni o.
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*  Menor cuyos padres presentan alg n tipo de enfermedad que conlleve o pue-
da conllevar la ausencia de cuidados al ni o (enfermedades mentales, discapa-
cidades, enfermedades cr nicas).

*  Embarazo en preadolescentes/ adolescentes.

*  Embarazos no controlados/ocultados.

*  Familias que incumplen repetidamente los controles de salud o hiperfrecuen-
tadoras de servicios sanitarios.

* Inmigraci n: factores derivados de situaci n administrativa irregular; hacina-
miento; dificultades idiom ticas y culturales, etc.

** Tomado de: Grupo de Trabajo del Proceso de Atenci n Integrada a Ni os y Ni as con Ne-
cesidades Especiales. Proceso de Atenci n Integrada a Ni os y Nias con Necesidades Especiales
(PAINNE). Gu a 2013. Osakidetza. Servicio Vasco de Salud. Vitoria-Gasteiz. 2013

FACTORES DE RIESGO PSICOLOGICO ***

Circunstancias de la concepcion y del embarazo

* Madre adolescente.

*  Embarazo no aceptado, accidental y traumatizante (violaci n).
* Hijo adoptado.

* Embarazo de riesgo.

*  Abortos o muertes de hijos anteriores.

Circunstancias perinatales.

* Diagn stico perinatal o postnatal de posible discapacidad f sica o ps quica, en-
fermedad grave o malformaci n.

*  Prematuridad.

* Separaci n prolongada madre-lactante.

¢ Hospitalizaci n de la madre.

Caracteristicas temperamentales dificiles del nifo.

e Trritabilidad importante.



126  ANEXO IV

e Trregularidades en h bitos alimenticios, sue 0y evacuaci n.
*  Reacciones excesivas a los est mulos

* Dificultades de adaptaci n a cambios.

* Apata,inhibici n o pasividad excesivas.

Cambios ambientales o hechos concretos de riesgo

*  Muerte del padre, madre o hermano.

* Ruptura familiar y/o situaciones cr ticas.

* Targaausencia de uno o ambos padres.

*  Cambios escolares 0 ambientales importantes.
* Institucionalizaci n.

* Antecedentes y situaciones de maltrato.

Caracteristicas de los padres.

* Muyj venes o muy mayores.

* Trastornos psicopatol gicos graves.

* Desestructuraci n familiar.

* Situaciones desfavorables en la relaci n de apego afectivo madre/padre-reci n
nacido.

* Negligencia/abandono de cuidados propios del desarrollo.

* Dificultades en la crianza.

* Depresi n prenatal y/o postnatal.

#** Tomado de: Generalitat de Catalunya. Departamento de Salut. Protocolo de actividades pre-
ventivas y de la promoci n de la salud en la edad pedi trica. Barcelona: Direcci  General de
Salut P blica; 2008.
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ANEXO V.- SIGNOS DE ALERTA

SIGNOS DE ALERTA POR EDADES '

3 meses

* Dificultad para la succi n a cualquier edad.

* No gira la cabeza al sonido de la voz.

* No responde o lo hace de forma inconsciente a la voz o los sonidos.

*  Ausencia de sonrisa social.

* Ausencia de seguimiento ocular o pobre contacto ocular, evitaci n de la mira-
da, “vaca”.

* Ausencia de sost n cef lico.

¢ No se apoya sobre antebrazos en prono.

*  Manos cerradas, empu adas. Pulgar aducido.

* Respuesta al ser cogido en brazos: hipoton a o hiperton a, rechaza activamente
el contacto corporal, inquieto, r gido.

* Poca actividad y escasa demanda de atenci n o gran irritabilidad y dificultad
para tranquilizarse.

e Trritabilidad persistente.

* Problemas con la aceptaci n de los alimentos y m s adelante con cambios de
texturas y sabores.

* Trastornos precoces de la alimentaci n: anorexia, v mitos, regurgitaciones
repetidas.

¢ Trastornos del sue 0. Insomnio agitado o tranquilo.

6 meses

e Alteraci n de la motilidad (asimetr as).

*  Persistencia de reflejos arcaicos primitivos.

* Ausencia de sedestaci n con apoyo.

* Ausencia de balbuceos o gritos y vocalizaciones interactivas, sin ausencia de
comunicaci n o gritos monocordes, mon tonos, sin intencionalidad comuni-
cativa.

* Ausencia de prensi n voluntaria, no alcanza objetos a los 5-6 meses.
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* No orientarse hacia sonidos tipo campanilla.
* Indiferencia, desinter s por el entorno.

* Pobre coordinaci n visomanual.

*  Espasticidad.

9 meses

* Hipoton a axial.

* Mala calidad prensora: ausencia de pinza.

* Nosedestaci n sin apoyo.

*  Ausencia de sonidos mono o bis labos.

* Ausenciade la instauraci n de la angustia frente a extra os alrededor del 8°- 9°
mes.

*  No reconoce a sus cuidadores.

* Ausencia de desarrollo del “involucramiento emocional conjunto”.

* Ausencia de conductas imitativas (de sonidos, gestos o expresiones).

12 meses

* Ausencia de bipedestaci n.

* Movimientos involuntarios o anormales y aparici n de conductas estereotipa-
das (balanceo, aleteo de manos, repetici n de un sonido o movimiento, etc.).

* No repite los sonidos que oye ni balbucea.

* Noentiende rdenes sencillas.

* Ausencia de gestos comunicativos apropiados.

* Exploraci nde los objetos inexistente o limitada y repetitiva.

* Ausencia de la “intencionalidad interactiva y la reciprocidad”.

* Ausencia de imitaci n directa.

* Deambulaci nacompa ada de una inquietud extrema dif cil de regular.

* Norespondea “no”nia“adi s”alos 15 meses.

18 meses

* Ausencia de marcha aut noma.

* No sube escaleras gateando.

* Nose alaobjetos.

* No construye torres con cubos.

* No emite palabras, y si hay lenguaje no existe un uso funcional.
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* Incapacidad para reconocer los nombres de algunos objetos comunes.
* No conoce partes de su cuerpo.

* No se reconoce en el espejo.

* Nocomprende rdenes sencillas.

* Ausencia de “comunicaci n representacional/afectiva”.

* Solo dice mam ypap .

24 meses

¢ Nocorre.

* No chuta una pelota.

* No construye torres de m s de 2 cubos.

*  Uso estereotipado de los objetos sin aparici n de juego.

* Noasocia dos palabras.

* Ausencia de palabras simples “pan”, “agua”(o aproximaciones de palabras) o
excesiva ecolalia y jerga alrededor de los 2a os (50 % del habla debe ser inte-
ligible a esta edad).

* Escaso desarrollo del lenguaje o lenguaje no funcional.

¢ No comprende instrucciones simples sin gestos.

* No pide de comer o de beber.

* Desinter s por las personas y especialmente por los otros ni 0s, ausencia de
los comportamientos de “atenci n conjunta”.

* Tendencia al aislamiento.

* Desarrollo de temores intensos.

¢ Adherencia de tipo compulsivo a rutinas o rituales con gran irritabilidad al cam-
bio.

SIGNOS DE ALERTA SEGUN EL AREA EVALUADA *

Motor

¢ Dificultad de succi n.

* Ausencia de sost n cef lico.

* Pulgarenaducci nen mayores de 2 meses.

* Ausencia de prensi n voluntaria con 5-6 meses.

! Modificado de Programa de Salud Infantil AEPap 2009
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No sedestaci n sin apoyo a los 9 meses.
No inicio de la marcha aut noma a los 16-18 meses.
Uso predominante de una mano en menores de2a os.

Comunicacion y lenguaje

No gira la cabeza al sonido de la voz.

Falta de balbuceo imitativo a los 12 meses.

Ausencia de gesticulaci nalos 12 meses.

No dice ninguna palabra a los 16 meses.

No dice frases a los 30 meses.

Menos de dos frases espont neas a los 24 meses.

Lenguaje incomprensible a los 36 meses.

No comprende instrucciones simples sin gestos alos 2a os.

En presencia de lenguaje: ausencia del car cter funcional del mismo, no siendo
til en la comunicaci nalos2a os.

Alteraci n de las funciones pragm ticas y de comunicaci n social del lenguaje.

Cualquier p rdida de lenguaje a cualquier edad.

Social y afectiva

Ausencia de sonrisa social a los 3 meses.

Falta de inter s por el entorno a los 6 meses.

No se reconoce en el espejo alos 18 meses (aparece entre los 6 ylos 18 meses).
No reconoce a sus cuidadores alos 7-8 meses y/o indiferencia ante el extra 00
por separaci n de la madre a los 9-12 meses.

Ausencia de signos de representaci n mental a partir de los 18 meses.
Ausencia de juego simb licoalos3a os.

Mirada indiferente o evitaci n de la mirada del adulto.

Autoagresividad.

Apat a, desinter s, pasividad.

Otros

Trastornos precoces de la alimentaci n: anorexia, v mitos, regurgitaciones re-
petidas, pica.
Trastornos del sue 0: insomnio agitado o tranquilo.
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*  Manifestaciones subjetivas de la madre: expresiones de insatisfacci n, desacier-
to, tristeza, desbordamiento.

* Aparici n precoz de fobias masivas, por ejemplo: temor intenso a determina-
dos ruidos (aspiradora, etc.).
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ANEXO VI.- SENALES DE ALARMA PSICOPATOLOGICA

SENALES DE ALARMA PSICOPATOLOGICA EN EL
RECIEN NACIDO, LACTANTE Y PRESCOLAR *

Trastornos de la alimentacion y/o deglucion

¢ Inapetencia persistente

* Rechazodes lidos

* V mitos o regurgitaciones reiterados funcionales

® Mericismoy pica*

* Trastornos digestivos de origen funcional

* Estre imiento y diarreas cr nicas

* Ni oque habitualmente es forzado a alimentarse

* Problemas importantes alrededor de la comida (relaci n padres-beb )

Trastornos del suefio

* Insomnio acompa ado de llanto (m s de 4 semanas)

* Miedos intensos o pesadillas duraderos

* Insomnio agitado (acompa ado de rechazo al contacto, desvinculaci n) o si-
lencioso.*

* Hipersomnia y poca reactividad

Trastornos de la regulacion (dificultades para autocalmarse
después de cambios, problemas o alteraciones)

* Ni ohipersensible
* Ni o hiporeactivo
* Desorganizado mot ricamente e impulsivo

' Modificado de Jim nez Pascual A. Detecci nyatenci n precoz de la patolog a mental en la primera

infancia. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. 2002: 82
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Trastornos de la relacién y la comunicacion

¢ Retraimiento intenso

* Nore/no mira/no habla* (dentro de lo que corresponde a su edad)
* Ausencia de sonrisa o infrecuente despu s de los 2-3 meses*

* No respuesta a los est mulos relacionales familiares

* Dif cil de calmar, baja tolerancia a la frustraci n

* Alternancia apego excesivo y falta de contacto

Anomalias en el juego

* Inhibici ndeljuego
* Noaparici ndeljuegosimb licoapartirde3a os

Retraso en el desarrollo psicomotor cognitivo y/o del lenguaje

* Anomal as en el ajuste postural del beb en brazos*

* No actitudes anticipatorias para que lo cojan en brazos*

e Movimientos estereotipados y repetitivos*

* Inhibici nconductual

*  Retrasos significativos en el desarrollo del habla (expresivos, receptivos o mix-
tos).*

* Lenguaje peculiar: ecolalia, inversi n pronominal, verborrea*

Circunstancias relativas a los cuidados de los padres

*  Conductas inadecuadas respecto a los cuidados de alimentaci n, sue oy con-
trol de esf nteres

*Se alesm s importantes que hacen referencia a datos de TEA
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ANEXO VII.-SENALES DE ALARMA DE LOS
TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA)”

SENALES DE ALARMA INMEDIATA

Las se ales de alarma para el autismo y que indican la necesidad de proceder a
una evaluaci n diagn stica m s amplia de forma inmediata son, seg n Filipek et
al (1999):

- No balbucea, no hace gestos (se alar, deciradi s con la mano) a los 12 meses.

- No dice palabras sencillas a los 18 meses.

- No dice frases espont neas de dos palabras (no ecol licas) a los 24 meses.

- Falta de atenci n conjunta y juego simb lico a los 24 meses.

- Cualquier p rdida de habilidades del lenguaje o a nivel social a cualquier edad

SENALES DE ALARMA DE TEA SEGUN PERIODOS DE EDAD

En cualquier edad se pueden presentar los signos establecidos en las etapas pre-
vias. Estos factores de forma aislada no indican TEA. Deben alertar a los profesio-
nales del riesgo de TEA, de forma que la derivaci n depender de la situaci n en
Su Conjunto.

Del nacimiento a los 3 meses

En el desarrollo normal, el ni 0 en este per odo suele iniciar el control de la mirada,
el control cef lico, la sonrisa, los sonidos guturales y las conductas anticipatorios
ante los cuidados. Debemos tener en cuenta si observamos algunos signos que
indiquen dificultades en estas adquisiciones, no para hacer un diagn stico, pero s
para realizar un seguimiento m s cercano:

-Inadaptaci nal ser cogido en brazos: hipoton a o hiperton a.

- Escasa actividad o demanda o, en menor frecuencia, gran irritabilidad y dificultad
para tranquilizarse.

- Pobre contacto ocular: ausencia o evitaci n de la mirada. Ausencia de resonancia
afectiva con el cuidador.

- No surgimiento de la sonrisa social.

- Dificultades en el sue 0y esfera oroalimenta
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Alrededor de los 6 meses

El'beb ya suele controlar el ambiente, interactuando con 1, con capacidad para
calmarse a s mismo y para captar la atenci n de sus cuidadores. Comienza la dife-
renciaci nentre elni oy sumadre y el desplazamiento de la atenci n hacia otras
personas y objetos. Si no se va produciendo esta madurez, pueden observarse sig-
nos de alarma como:

- Gritos mon  tonos, monocordes y sin intencionalidad comunicativa.

- No surgen conductas imitativas (de sonidos, gestos o expresiones).

- No vocalizaciones interactivas, ausencia de comunicaci n.

- Escasas respuestas de orientaci n (parece sordo).

- Ausencia de conductas de anticipaci n (echar los brazos cuando se le va a coger,
etc.).

- Ausencia de la instauraci n de la angustia frente a extra os hacia el noveno mes.
- Problemas en la aceptaci n de alimentos y a los cambios de texturas y sabores.

- No hay desarrollo del “involucramiento emocional conjunto”.

Alrededor de 1 aio

Elni o que halogrado la diferenciaci n se empieza a relacionar con la personas y
con los objetos de otra manera. La deambulaci n'y el lenguaje le ayudan a comen-
zar el proceso de autonom a. Pueden aparecer signos de alarma como:

-Aparici n de conductas estereotipadas (balanceo, aleteo de manos, repetici n de
un sonido 0 movimiento, fascinaci n por un est mulo determinado, etc.).

- Exploraci n de los objetos nula o limitada.

- Ausencia de intencionalidad interactiva y reciprocidad.

- Ausencia de gestos comunicativos apropiados. Ausencia de lenguaje oral o len-
guaje sin funcionalidad.

- Inquietud motriz exagerada e impulsividad de dif cil contenci n externa.

- Ausencia de comunicaci n representacional o afectiva a partir de los 18 meses.

- Persistencia de trastornos de la alimentaci n (dificultad para aceptar ciertas textu-
ras, negativa a masticaci n, etc.).

Entre los 18-24 meses

-Nose ala con el dedo para “compartir un inter s” (protodeclarativo).

- Dificultades para seguir la mirada del adulto.

- No mirar hacia donde otros se alan.

- Retraso en el desarrollo del lenguaje comprensivo y/o expresivo.

- Falta de juego funcional con juguetes o presencia de formas repetitivas de juego
con objetos (gj. alinear, abrir y cerrar, encender y apagar, etc.).
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- Ausencia de juego simb  lico.

- Falta de inter s en otros ni- 0s 0 hermanos.

- No suele mostrar objetos.

- No responde cuando se le llama.

- No imita ni repite gestos o acciones que otros hacen (¢j.: muecas, aplaudir).
- Pocas expresiones para compartir afecto positivo.

- Antes usaba palabras pero ahora no (regresi n en el lenguaje).

Alrededor de los 2 afios

El desarrollo cognitivo y la simbolizaci n permiten al ni o de esta edad acceder al
lenguaje expresivo y al juego, facilitando el progreso hacia la individuaci n. Em-
pieza a tolerar la separaci ny la frustraci n. Tambi n le permite un mayor inter s
por los iguales, accediendo a la socializaci n. Ya se pueden observar signos m s
evidentes de alarma.

- Desinter s por las personas y especialmente por otros ni 0s.

- Escaso desarrollo del lenguaje comprensivo y/o expresivo, detenci n o retroceso
del mismo.

- Lenguaje extra o (ecolalias, inversi n de pronombres...) y no funcional.

- Intensificaci n de la tendencia al aislamiento (no inter s en la exploraci n del
entorno).

- Persiste el uso estereotipado de los objetos (no aparece el juego funcional).

- Adherencia compulsiva a rutinas o rituales, con rabietas intensas ante el acerca-
miento o intentos de cambios.

- Desarrollo de temores intensos, sin desencadenante aparente.

* Modificado de:

Ferre Navarrete F, Palanca Marisa I, Crespo Herv s MD (coords.). Gu a de diagn stico y trata-
miento de los Trastornos del Espectro Autista. La atenci n en la Red de Salud Mental. Salud Ma-
drid, Comunidad de Madrid: 2008.

Grupo de Trabajo del Proceso de Atenci n Integrada a Ni os y Ni as con Necesidades Especiales.
Proceso de Atenci n Integrada a Ni os y Ni as con Necesidades Especiales (PAINNE). Gu a 2013.
Vitoria-Gasteiz: Osakidetza. Servicio Vasco de Salud; 2013
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