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PRESENTACION

Desde hace ya varios anos, la AEN y su Seccién de Salud Mental
Infanto-Juvenil vienen insistiendo en la necesidad de tener en cuenta,
en los distintos programas asistenciales de la red de salud mental infan-
to-juvenil, la psicopatologia y la clinica del nifo en sus tres primeros
afos de vida. La experiencia de varios afios de trabajo en las Unidades
de Salud Mental del Nino y del Adolescente nos ha ensefiado que es una
franja de edad poco accesible, con las consecuencias que esto tiene para
la deteccién y abordaje precoz en las primeras sefiales de sufrimiento
y malestar psiquico. Con especial importancia en la deteccién e inter-
vencién temprana de la patologia grave y en las problemiticas en las
primeras relaciones parento-filiares.

Por otra parte, no podemos abordar la psicopatologia y la clinica del
bebé y del nifo pequefio sin tener en cuenta la situacidon parental y la
situacién vincular, es decir la diada y la triada y sus interacciones. La
Salud Mental Perinatal nos ha ensenado la manera de enfermar psico-
légicamente del adulto durante el embarazo, el parto y el post-parto,
tanto en la madre como en el padre, y nos ha mostrado las repercusiones
que esta patologia tiene en el establecimiento de las primeras relaciones
y su impacto en el desarrollo del psiquismo del nifio inmediatamente
después del nacimiento e incluso antes.

Del mismo modo, nos ha ensefiado la importancia que tiene la de-
teccién y la intervencién precoz, su papel preventivo fundamental y sus
diferentes modalidades de actuacién, desde los programas de atencién
en embarazos de riesgo, en embarazos de adolescentes, prematuridad,
etc., hasta el paradigma que representan las Unidades de Ingreso Psi-
quidtrico de madres y su bebé en las situaciones de especial gravedad.
Unidades inéditas en nuestro pais, pero de gran desarrollo en paises de

13
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nuestro entorno como Francia e Inglaterra. No es casualidad que haya
sido en estos paises donde nace la Psiquiatria Perinatal a finales del siglo
XIX con la descripcién y conceptualizacién de la Depresion y la Psicosis
Post-parto.

En el afio 2015 se publica en la coleccién digital de la AEN el libro
de “Psiquiatria Perinatal y del nifo de 0-3 afos” resultado de la estrecha
colaboracién entre la AEN, su Seccién de Salud Mental Infanto-Juvenil
y SEPYPNA. Un trabajo que se inicia ya en las distintas reuniones,
Jornadas y Congresos de ambas asociaciones y que canaliza la inquietud
y preocupacion de dichas Sociedades cientificas por la falta de atencién
en este periodo de la vida.

En ese primer trabajo el foco de interés descriptivo y tedrico se di-
rige hacia la psiquiatria perinatal, la interaccién madre-padre-bebé y al
desarrollo y psicopatologia temprana con una breve descripcién de los
modos de intervencién terapéutica. En ese momento, nos parecié fun-
damental centrarnos en los aspectos basicos de cada una de las 4reas que
pudieran servir de punto de partida para un desarrollo posterior que
permitiera profundizar en los diferentes aspectos que configuran tanto
la Psiquiatria y Psicologia Perinatal como la Parentalidad y la Psiquiatria
del Bebé y primera infancia.

Ya habfamos visto las diversas iniciativas clinicas de verdaderos pio-
neros de la Psiquiatria Perinatal en nuestro pafs, como las experiencias
clinicas del Hospital Puerta de Hierro de Madrid o el Clinico de Bar-
celona y otras mds puntuales, pero no menos importantes, como los
Programas materno-infantiles de Alcdzar de San Juan o de la Clinica
Dexeus de Barcelona o el programa de salud mental en la Unidad de
Neonatologia de San Juan de Dios también en Barcelona, pasando por
las actividades de formacién de ASMI en Valencia o la Sociedad Mer-
cé rama espafiola. Nos parecia importante que Sociedades cientificas
como SEPYPNA o la AEN tuvieran la iniciativa de abordar esta parte
fundamental de la asistencia en salud mental en la parentalidad y en el
nifo pequeno. El grupo de trabajo sobre Perinatalidad de SEPYPNA,
ya numeroso y muy activo en diversos aspectos de la Perinatalidad es un
buen ejemplo de ello.

Los aspectos que consideramos fundamentales en ese primer trabajo
eran en primer lugar la Psiquiatria Perinatal en su historia y concepto,
imprescindible para situarnos teérica y practicamente, la psicopatologia
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y clinica parental, la interaccién padres-bebé como soporte vincular y
la psicopatologia y clinica mds importante del bebé y el nino pequeno.

Quedaba mucho por hacer y sobre todo quedaba abordar una pro-
yeccion de la Perinatalidad més practica teniendo en cuenta las diver-
sas situaciones clinicas, ricas en posibilidades tanto diagnésticas como
terapéuticas. Esto nos obligaba a una profundizacién de los aspectos
que nos han parecido mds importantes siguiendo el esquema inicial
de: Perinatalidad igual a Parentalidad mds desarrollo del psiquismo del
bebé con el soporte de la situacién vincular.

Con este objetivo abordamos este nuevo trabajo que presentamos
en el marco del XXVII Congreso Nacional de la AEN celebrado en
Cérdoba y que hemos dividido en tres partes claramente diferenciadas.

En la Primera parte se aborda la Parentalidad en sus diversas mo-
dalidades atendiendo fundamentalmente a los cambios sociales de las
tltimas décadas. Asi veremos las caracteristicas y particularidades de
diversas modalidades de parentalidad como la homoparentalidad, los
embarazos en adolescentes o la adopcién, sin olvidar otras situaciones
que marcan una parentalidad de riesgo como la patologia mental grave
en los padres o como devenir padre o madre en la migracién, aspecto
éste ultimo de importante actualidad en los tltimos anos. Los emba-
razos por reproduccién asistida es otro aspecto importante que hemos
tenido en cuenta ya que suponen en la actualidad el 10% del total de
nacimientos en nuestro pais.

En la segunda parte es en la Perinatalidad donde ponemos nuestro
foco de interés profundizando en las patologias mds importantes de
este periodo como los Trastornos de Ansiedad o la Depresion y Psicosis
Perinatales, pero abordando también aspectos terapéuticos novedosos y
de gran importancia como son, por el ejemplo, el trabajo desde salud
mental en una Unidad de Neonatologia o las psicoterapias padres-be-
bés. No olvidamos otras situaciones que suelen pasar desapercibidas y
frecuentemente sin atencién especifica como son los duelos perinatales.

La tercera parte se centra en el bebé y su desarrollo y las diversas
situaciones que vemos en la clinica y que por su frecuencia e interés
de una atencién precoz nos han parecido importante de describir. Asf,
veremos las competencias del bebé como elementos fundamentales de
la psicologia del desarrollo, los efectos de las primeras relaciones en el
psiquismo temprano o los aspectos psicopatoldgicos de las funciones
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orgdnicas bdsicas o depresivas con base carencial. Del mismo modo nos
ha parecido también importante, por su importancia y especificidad,
abordar la problemitica del nifo prematuro o con patologia orgdnica
crénica. Un capitulo importante lo dedicaremos al Trastorno del Espec-
tro Autista como ejemplo de patologia mental grave haciendo especial
hincapié en la deteccién y el diagnéstico precoz.

En fin, no podemos terminar esta presentacién sin agradecer a la
AEN y a sus socios que en el anterior Congreso Nacional de Valencia
eligieron esta ponencia para presentar en este XXVII Congreso Nacio-
nal y asi darnos la oportunidad de seguir trabajando para desarrollar
esta parte fundamental de la asistencia en salud mental tanto del adulto
como del nifio. Queremos también agradecer a todos los compaferos
que tan amablemente han colaborado en este trabajo y que sin ellos no
hubiera sido posible, en especial a Alberto Lasa que aporta su experien-
cia y dedicacién de tantos anos en la apertura de esta publicacién.

R. Prego
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PROLOGO

La crianza y la primera infancia, que caracterizan lo que el ser
humano tiene de mds especifico y diferencial respecto al resto de los
mamiferos, ha cambiado mucho a lo largo de la historia.

La idea “tradicional”’, la imagen ideal, que tenfamos de cdémo
transcurrian ambas, consolidada a lo largo de los dos dltimos siglos, no
podia ser mds tranquilizadora. Los nifios nacen como resultado de un
deseo y un proyecto comin y son el fruto de una relacién sexual entre su
padre y madre bioldgicos, que constituyen asi una familia estable en la que
quedan incorporados con un proyecto de futuro comun, que les garantiza
hogar y crianza, sustento y alimentacién, educacién y futuro profesional.

No hace falta ser un experto en historia, demografia, antropologia
social -o en cualquier otra disciplina relacionada, como la nuestra, con
las circunstancias que rodean el embarazo, nacimiento y crianza- para
darse cuenta de que las cosas nunca fueron iguales para todas las clases
sociales y de que, ademds, han cambiado mucho en poco tiempo en
nuestra sociedad occidental.

Recapitulemos sobre algunos de los sucesos que no pueden dejar de
afectar a la crianza y a todo lo que la precede y rodea.

Del lado de la sociedad.

La liberacién de la mujer, su acceso progresivo, exitoso e imparable
a todos los niveles de la escolaridad y el conocimiento; su incorporacién
al mercado de trabajo y su emancipacién progresiva de las obligaciones
domésticas impuestas por una sociedad favorecedora de los privilegios
masculinos; la reduccién del tamafio y componentes del nucleo
familiar; la conquista del derecho a la contracepcién y al aborto, se
han acompanado de la disminucién de la natalidad y del progresivo
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aumento de la edad de gestacién. La imagen social de los roles atribuidos
a lo femenino y lo masculino estd cambiando tanto que ya se hace raro
oir hablar de “identidad sexual” frente a la extensién de la “politica de
género”. También resulta dificil sostener y hacer entender que una cosa
son las diferencias de sexo bioldgico y otra las injustas desigualdades
y la justa reivindicacién de la igualdad de derechos entre mujeres y
hombres, nifias y nifos.

También hemos pasado de una normativa social basada en una
“sexualidad procreativa” considerada como un medio de engendrar -y
asociada al trinomio “reproduccién-pareja casada-heterosexualidad”-
a una “sexualidad transgresora’ consagrada al derecho al placer y
despegada, si no del amor si del modelo conyugal y de pareja heterosexual
dominante (“padre y madre de sexos bioldgicos complementarios”).
El matrimonio homosexual y el cambio de sexo anatémico, y su
realizacién y financiacién por la sanidad, se han convertido en derechos
reconocidos o reivindicados por la sociedad.

Las “nuevas parejas’, “nuevas familias” y las nuevas “técnicas de
reproduccién asistida” y de “maternidad subrogada” son realidades que
interesan a los medios de comunicacidn, a investigadores de diversas
ciencias y ala gente de la calle. Todo ello ha sido incorporado a programas
electorales y los poderes politicos no pueden dejar de pronunciarse al
respecto.

La sexualidad sacralizada por el matrimonio y regulada, malamente,
por una apariencia de sometimiento a principios de orden religioso, ha
sido barrida y borrada del mapa, dando paso a una sexualidad profana,
que presume delibertaria, en la que el placer individual eslaley prioritaria.
Sin embargo, no se ha liberado del todo de seguir controlada por alguna
normativa social. La psiquiatria con sus clasificaciones diagndsticas y la
justicia con su legislacion y sus condenas, parecen hoy descabalgadas
de su poder como dictadoras de la normalidad y de la delimitacién
de lo que es perverso o normal. La misma sociedad que presume
irrenunciablemente de su liberaciéon sexual y exige la desaparicion de
un control social de la concupiscencia, reclama la necesidad de una
psicopatologia gestada y gestionada entre los psiquiatras y los jueces,
para definir lo normal y lo intolerable, para imponer normas exigentes y
sanciones severas, sobre todo cuando la violencia sexual se hace presente
en el terreno de la vida conyugal, o en el del acoso y el abuso.
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Ante la brutalidad de la violencia de género, ante la que con perversa
sutilidad infiltra el acoso laboral o escolar, ante la utilizacién de las redes
sociales o de otras situaciones con intenciones pederasticas, ante la
sospecha de abusos fisicos o sexuales con menores, nuestra sociedad no
tiene la menor duda en calificarlas, undnimemente, de “anormalidad”, ni
en juzgarlas como una “amoralidad” y una “aberracién”, ni en reclamar
undnime la rdpida intervencién de psiquiatras forenses y jueces que
las diagnostiquen de patolégicas e impongan y ejecuten sanciones que
siempre implican la expulsién-exclusién de la sociedad y que buscan
que esta quede protegida de la intrusién de la aberracién y la violencia
sexual.

También las tendencias actuales a imponer “higienes saludables”
parecen invadidas por un nuevo culto a una sexualidad liberada, pero
no exenta de una obligatoriedad conforme a nuevas normativas que
preconizan el “autoconocimiento” y la “autenticidad consigo mismo”
para acceder al placer individual. La culpabilidad vinculada al necesario
control del placer concupiscente de antano, la contencién de la carne,
ha sido sustituida, por el logro o fracaso de la capacidad orgidstica como
elemento determinante del orgullo o la vergiienza narcisista.

Paradoja de la vida moderna: cuanto mds se sabe de la fisiologia de la
sexualidad mds se duda, se debate y se informa respecto a la manera de
disfrutarla felizmente. La responsabilidad individual de cémo lograrlo,
se traslada al sujeto que debe aprender a “auto-ayudarse” para lograr el
nimero de orgasmos que el “ranking” del manual de turno determine.
El ejercicio de la sexualidad se sigue debatiendo entre las libertades
conquistadas y las flaquezas del cuerpo. La cuestién de la imprescindible
reciprocidad del deseo en el encuentro sexual (quiero a alguien que me
quiera/ deseo a quien necesita desearme) parece un resto pretérito de la
evolucién humana.

La multiplicacién de “otras” sexualidades y su reivindicacién de
igualdad de derechos, - al matrimonio, a la adopcién, a nuevas formas
de procreacién- es otro fenémeno actual. Siempre ha existido la
adopcién que, generalmente, estaba vinculada, a integrar al nifio en
una pareja “‘conveniente”, lo que antes equivalia a decir “heterosexual”.
Es cada vez mds frecuente que nifos y nifias vivan con parejas parentales
homosexuales. También va creciendo el nimero de madres sin pareja
que deciden procrear, por si mismas (con esperma solicitado a alguien
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o comprado en un banco de semen) o alquilando un vientre ajeno
“subrogado” (una de las dltimas polémicas medidticas) modalidad
que también eligen parejas homosexuales y heterosexuales con o sin
descendencia biolégica propia. Hasta hemos visto en la prensa un hombre
(transexual) que hizo puablico y fotografi6 su vientre embarazado, cuyo
padre era otro hombre (la noticia no especificaba si padre bioldgico, o
no, de la criatura).

La muldplicidad de “variantes procreativas” actuales hace que
quienes tenfan y tienen tendencia a pensar en una relacién sexual entre
hombre y mujer como condicién necesaria para un embarazo tienen
que ampliar su panoplia de fantasias sobre la escena primaria. Quienes
tratamos ninas y nifias ya hemos comprobado también que la realidad
estd superando lo que antes entendiamos que eran geniales fantasias
infantiles acerca de la sexualidad. No parece excesivo predecir que, si
los hdbitos de compra y consumo actuales duran, la oferta de compra
de ninas/os encargados en catdlogo, con évulos y esperma seleccionados
con sofisticadas técnicas de seleccidn genética, y gestadas/os en vientres
de madres también contratadas y seleccionadas segiin criterios de
calidad, puede convertirse en un mercado en expansién. No conviene
espantarse o frivolizar en exceso, porque parece que serd la via para
lograr tener descendencia en circunstancias tan diversas como la de
parejas con problemas de esterilidad insalvable o la del deseo caprichoso
y pasajero de quien puede pagdrselo. Hay que saber que ya hay jueces
que obligados por las circunstancias deben pensar y dictaminar sobre
ello. Desconozco si también ya han solicitado peritajes psiquidtricos al
respecto, pero si no es asi creo que la cosas estd al caer.

Queda por saber que queda en nuestro mundo de una sexualidad
vinculada a una vida de pareja compartida y a un proyecto de vida
destinado a fundar una familia (obsérvese que ya no hablo de pareja
heterosexual). Aunque parezca que se trata de algo prehistérico,
convendria preguntarse y matizar cuanto de lo anterior sigue estando
presente en las motivaciones de quienes constituyen lo que llamamos
“nuevos modos de pareja, de parentalidad o de familia” y recurren para
ello a “nuevas formas de procreacién”.

Debe quedar claro que, independientemente de opiniones morales o
ideoldgicas, desde la perspectiva de nuestra ética profesional, no tenemos
nada que decir desde el punto de vista de la “normalidad” o “anormalidad”
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de tales situaciones y de sus protagonistas. En cambio, aunque parece
legitimo dudarlo, si parece que podemos y debemos aportar algo respecto
al bienestar o el sufrimiento psicolégico asociados a estas situaciones.
También, por nuestra profesion, tenemos que pensar que son situaciones
que afectan no sélo a sus protagonistas, sino a quienes nacerdn como
resultado de sus encuentros y opciones. Estamos hablando de ninos
proyectados e imaginados primero y luego, procreados, gestados, paridos,
a veces adoptados, criados y educados en nuevas situaciones. Podemos
plantearnos también, desde el punto de vista de su futuro personal y
psicoldgico, si sabemos algo de si su situacién implica o no factores de
proteccién y de riesgo especificos o diferentes respecto a situaciones mds
conocidas. Me adelanto a decir que los estudios, obligatoriamente a medio
y largo plazo, y la complejisima metodologia y recursos de investigacién
interdisciplinares que necesitariamos para saberlo, hacen pensar en
una tarea imposible. Mientras no tengamos datos fiables, que sin duda
tardardn en llegar, -aunque la tendencia de precipitar conclusiones
basadas en sesgos ideoldgicos ya la estamos viendo en ciertos trabajos
-tendremos que ser prudentes.

Entretanto lo que si sabemos es que, también en las nuevas situaciones,
el malestar, el sufrimiento psiquico, los problemas y dificultades de
toda crianza y del desarrollo psicolégico de toda infancia, de cualquier
infancia, nos llegan en peticién de ayuda. Lo que justifica la legitimidad
de plantearnos el acercarnos a la exploracién de sus problemas y a intentar
intervenciones terapéuticas y de acompafiamiento y ayuda. Justifica
también el interés de la amplitud de temas que esta ponencia incluye.

Estos sucesos antropolédgicos y sociales recientes -y seguro que
otros muchos que empezamos a vislumbrar- que estin modificando
y multiplicando las modalidades actuales de procreacién, embarazo,
nacimiento y crianza, han originado nuevos conceptos y nuevas palabras.
Nuevos términos, como “perinatalidad” o “parentalidad”, han entrado
para quedarse en nuestro lenguaje cotidiano antes de haber entrado en
el diccionario. Estas novedades, -resultado y causa de cambios sociales
permanentes y cada vez mds acelerados- obligan también a reflexiones
de orden ético y legislativo. En nuestra prdctica profesional nos
obligan también a actualizar y crear nuevos modos de comprensién,
de teorizacién y de intervencién. Las polémicas ideoldgicas y cientificas
estan servidas y los modelos actuales de difusién masiva, rdpida y
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dificilmente contrastable, complican atiin mds las cosas. Las ideas ciertas
o falsas, objetivas y fundadas o sesgadamente interesadas aparecen en
un torbellino de informaciones de procedencias muy diversas. Hasta
la “evidencia cientifica” esgrimida por cualquiera en favor de sus
argumentos debe ser impecable e implacablemente cuestionada para
poder ser confirmada en su valor objetivo. Las reivindicaciones sociales,
condicionadas por posicionamientos politicos, ideoldgicos y electorales,
exigen respuestas rdpidas que precipitan decisiones determinantes,
antes de que dé tiempo a pensarlas sosegadamente con los sectores
profesionales y sociales que tendrfan conocimientos que aportar al
debate. Esta es la intencién de quienes han propuesto esta ponencia
que trata, ni mds ni menos, de aportar cosas al conocimiento de una
realidad muy compleja, que implica a diversos terrenos profesionales
y sociales. Como siempre - y es nuestro papel de aguafiestas el decirlo-
nuestra realidad social genera nuevos problemas que inmediatamente
trata de tapar, negar o, en el mejor de los casos, resolver. También es
tarea nuestra proponer vias de comprensién y de solucidn.

El prefijo “peri” - “todo lo que rodea a“- ya apunta a la complejidad
y las maltiples dimensiones de la tarea. Alrededor, antes y después de
la natalidad hay varias dreas profesionales: ginecologia, pediatria, salud
mental, servicios sociales. En cada lugar con diferentes desarrollos y
recursos y con muy diversos grados de coordinacién, de entendimiento
o de enfrentamiento. Lo que ciertamente obliga a la colaboracién entre
profesiones y al reconocimiento mutuo de las aportaciones de cada
cual. La modestia que cada participe, cada especialidad profesional,
deberia soportar, no suele ser lo habitual dado el protagonismo y la
conviccién de superioridad de conocimientos a la que tiende cada
una de ellas. Esperemos que palabras como “multi-profesionalidad”
“pluridimensional” o “transversalidad” vayan reflejando realidades
concretas cada vez més extendidas y reconocibles.

Del lado de la ciencia.

Los avances de la biologfa (neurobiologia y neuro-imagen; fisico-
quimica cerebral; genética; biologia molecular, etc.) han originado,
ademds de nuevos conocimientos, merecidos reconocimientos y
también una fascinacién por los progresos cientificos a la que se afiade
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también una ilusién, una creencia en que sus objetivos no tienen limites.
Vencidas progresivamente las enfermedades antes mortales el objetivo
es ahora vencerlas todas. También hacer variar incluso las tendencias
biolégicas que han condicionado la evolucién humana, dado que se
supone que, conocidos los secretos del genoma y de su trasmision, la
ingenieria genética permitird planificar y modificar las caracteristicas
de los seres vivos, incluidos los humanos, y liberarles no sélo de sus
enfermedades sino también de sus caracteristicas no deseadas o
mejorables. Todo hace pensar que en este nuevo mundo “transgénico”,
si ya se trastocan moléculas del c6digo gendémico para mejorar tomates
y frutas, los seres humanos no se quedardn con las ganas de ensayar
consigo mismos y con su descendencia.

Nuestros conciudadanos no quieren enfermar, no quieren morir.
Tampoco envejecer o soportar los signos corporales de la decadencia. La
cirugia pasé de “reparadora” a “estética” y ahora ya se han mundializado
y convertido en un mercado imparable sus aplicaciones “cosméticas”.
Conocemos adolescentes, sobre todo chicas, que antes de terminar su
desarrollo hormonal y corporal optan, con el acuerdo y financiacion de
sus familias, por modificaciones quirtirgicas motivadas por la busqueda
de perfeccidn estética. Un paso mds all4, la insatisfaccidon con el sexo
biolégico se soluciona, o al menos se combate, cambiando -hormonal
y quirdrgicamente- su anatomia, decisién que, aunque no se dice
claramente, no estd exenta de complicaciones y sufrimientos diversos y
tampoco garantiza la felicidad absoluta.

Pese a ello y pese a que sabemos, en el terreno clinico, de la
complejidad y las sorprendentes transformaciones de la identidad y
los vaivenes en la eleccién de diferentes opciones sexuales durante los
largos anos que dura la evolucién psicosexual a lo largo de la infancia
y la adolescencia, asistimos a un debate muy cargado de argumentos
ideoldgicos y bastante pobre en matices y conocimientos. Por ejemplo,
en ciertas iniciativas, no exentas de militancia, se equipara a cualquier
nifio/nifia con dudas respecto a su identidad y con deseos de cambiar
de sexo en el futuro, cosa frecuente en la clinica, con otros muchisimo
menos numerosos, que retinen las caracteristicas psicolégicas para
calificarlos de transexuales con criterios diagnésticos.

Estas consideraciones han estado siempre alejadas del terreno del
desarrollo psicolégico temprano, salvo para los expertos que estudiaban
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los origenes de la identidad de género. Sin embargo, la emergencia social
de posiciones que tratan de hacer de la educacién sexual temprana y de
los debates que suscitan hace que quizds debamos considerarlo un nuevo
terreno en el que se impone, al menos, una reflexién sobre nuestro papel
profesional. En cualquier caso, mencionar este terreno tan especifico y
menos frecuente de lo que el ruido medidtico hace creer -aunque no por
ello haya que banalizarlo o silenciarlo- tiene su interés por que muestra la
interrelacidn entre los factores sociales y los criterios cientificos, incluso
en un terreno tan intimo como el de la eleccién de sexo. En este sentido
permite también reflexionar sobre los vaivenes que sufre la credibilidad
de la ciencia -en este caso la psiquiatria- en la sociedad actual, que
oscila entre delegar decisiones personales en criterios profesionales o en
descalificarlos totalmente, llegando a excluirnos como interlocutores.
Bien es verdad que la psiquiatria, cuando ha derivado en clasificaciones
normativas y ha permitido su utilizacién ideoldgica y social, ha hecho
méritos para que se desconfie de ella como ciencia.

Podemos ver en todo lo relatado una tendencia, desconocida
anteriormente en la sociedad, al menos en su extensién imparable
actual, hacia una sublevacién contra las leyes y ataduras que la biologia
impone o, mds bien, imponfa.

La neonatologia actual ha realizado grandes progresos. Salva bebés,
recién nacidos o atin en el dtero, -e incluso a la hora de ser concebidos
gracias la ingenierfa genética actual- que antes estaban abocados a una
muerte inevitable. Progresos que se han acompanado de una nueva
complicacién: la supervivencia de bebés de alto riesgo y de enorme
fragilidad que a su vez han generado la necesidad de mejoras y logros
espectaculares en su atencién -sobre todo en aspectos somdticos- y
de nuevos modos de prevencién e intervencién en lo que atane a su
evolucién psicomotriz, cognitivo-afectiva y relacional posterior. Lo cual
necesita recursos importantes en su seguimiento, coordinados con los
hospitalarios y hasta ahora bastante escasos, o atendidos, en muchas
dreas geogréficas, por diversos servicios poco o nada coordinados. El
seguimiento de las “grandes prematuridades”, que debe ocuparse de
bebés que sobreviven con grandes grados de inmadurez y de riesgos
asociados, es un buen ejemplo de ello.

Las técnicas de reproduccién asistida son también otro territorio en
el que la relacién entre nuevos aspectos biolégicos y ginecolégicos y la
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sensibilidad a las delicadas situaciones psicolégicas que conllevan, nos
plantean nuevas reflexiones e intervenciones multidisciplinares.

Esta oscilacién ambivalente entre la fascinacién por las ciencias
biolégicas y la oposicién a las servidumbres, nuevos problemas y dudas
que nos imponen se evidencia en otros muchos terrenos.

Asi vemos, por ejemplo, que -reactivando un viejo debate cientifico-
el determinismo genético puede ser a la vez cuestionado y rechazado
o afirmado y deseado, sobre todo desde ciertas posiciones ideoldgicas.

En nuestro propio terreno, el de la psiquiatria, vemos con frecuencia
como se afirma el “origen genético” de determinados trastornos -en
particular los que se manifiestan en el terreno de los comportamientos-
con una facilidad que muchos genetistas juzgan de totalmente
aventurada y de injustificable por los hechos cientificos demostrados.
Con lo cual los factores ideoldgicos vienen a sumarse a la complejidad
de los problemas psiquicos y a los remedios propuestos para resolverlos,
en funcién de hipdtesis etio-patogénicas demostradas o no.

En el terreno del desarrollo del psiquismo temprano conviene
recordar tres conceptos que tienen ya varias décadas de vida pero que,
tras ser escasamente apreciados durante largo tiempo, han quedado
cada vez mds consolidados por los conocimientos cientificos que
se basaron en ellos para irlos desarrollando con nuevos estudios y
datos. Felicitémonos de que la psiquiatria interesada por el psiquismo
temprano, su desarrollo y sus alteraciones ha jugado un papel creativo
y muy activo en ello.

El primero, el concepto de plasticidad cerebral. Ya fue intuido,
hace mds de cien afios, por Ramén y Cajal con su concepto de
“redundancia transitoria’, confirmado cuando la tecnologia posterior
a él (microscopio electrénico, biologia molecular) lo permitié. Las
neuronas, cuanto mds inmaduras sean mds tienden a desarrollar
multiples y sobreabundantes conexiones de contacto. Solo algunas
se consolidan conectindose en redes funcionales; el resto, las
“redundantes”, tienden a morir convirtiéndose en tejido fibroso. En el
cerebro inmaduro del recién nacido el desarrollo selectivo de circuitos
funcionales “vivos” es simultineo de un masivo fenémeno de muerte de
neuronas ineficaces. Este “periodo sensible” de hiperactividad neuronal
temporal va disminuyendo progresivamente. Hubel y Wiesel (premio
Nobel 1981) demostraron que las dreas receptivas visuales del cerebro
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(de gatitos de la misma camada con cédigos genéticos gemelos) se
modifican anatémicamente en funcién de la estimulacién o privacién
de luz externa post-natal que reciben. Si no son estimuladas durante
un “periodo critico” el cerebro pierde definitivamente la capacidad de
desarrollar la visién, potencialmente grabada en su programa genético
Por eso la posibilidad de establecer “circuitos sustitutivos”, que pueden
suplir a otros circuitos cerebrales lesionados, caduca en la medida en
que el cerebro madura y pierde capacidad de regeneracién. De ello la
neonatologia dedujo la importancia de la estimulacién temprana para
activar circuitos sustitutivos en cerebros de neonatos danados. Por eso
también la inmadurez cerebral de los hominidos y la plasticidad de su
cerebro permitié el milagro de sus transformaciones y crecimiento, que
condujeron a su evolucién hasta el extraordinario desarrollo cerebral
del bebé humano actual que nacid, otra paradoja, como resultado de
su mayor inmadurez y plasticidad y de la respuesta del entorno a su
desvalimiento.

Lo que nos lleva al segundo concepto, el de la epigenética. Francois
Jacob, que recibié el premio Nobel (en 1965) por sus estudios sobre
la biologfa molecular de los mecanismos de transmisién genética, ya
postulé que el ser humano dispone del programa genético mds abierto.
Abierto a la intervencién del entorno que con su presencia durante la
crianza y con su papel estimulante activa y consolida las asombrosas
capacidades potenciales del bebé. Potenciales porque el programa
genético las posibilita, pero no las garantiza. Necesita del aporte
“epigenético” del entorno para consolidarlas. Compartié sus actividades
cientificas con J.P. Changeux que, inspirado por los trabajos de Cajal,
descubrié (en 1976) el fenémeno de la “estabilizacién selectiva de
las sinapsis”, que es la base fisioldgica que explica como ocurre en la
anatomia cerebral la consolidacién de circuitos cerebrales y funcionales
prevista en el programa genético pero activados solamente si reciben
una adecuada estimulacién externa dependiente de la colaboracién del
entorno.

Colaboracién externa que viene a completar, tercer concepto
fundamental, la comprensiéon del desarrollo como una suma
imprescindible de intercambios interactivos. Describe los fenémenos
que transcurren en una relacién estable, la que se va consolidando durante
los encuentros de la crianza, de una espiral de interacciones entre el
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bebé y su entorno primordial, compartiendo entre ambos sensibilidades
y comportamientos adaptativos reciprocos, imprescindibles para
desarrollar las potencialidades innatas inscritas en el programa genético
del ser humano, dotado y predispuesto a entrar en relacién y que nace
“programado para ser reprogramado” (J. Manzano).

La confirmacién cientifica de que las interacciones precoces inciden
en la organizacién de redes neuronales -el apego y el afecto hacen cerebro-
supuso un enriquecimiento nuevo en la comprensién del desarrollo del
psiquismo temprano, aportando evidencias cientificas que confirmaban
o cuestionaban las hipétesis previas. Los defensores del valor de las
teorfas psicoanaliticas de los origenes del psiquismo precoz recuerdan
que ya Freud propuso su hipétesis de que la primera produccién psiquica
tenfa que ser una imagen vinculada a “una satisfaccién alucinatoria del
deseo”, es decir a una experiencia corporal satisfactoria compartida con
alguien y al recuerdo de los elementos sensoriales (olfativos, gustativos,
téctiles, visuales, auditivos) que la constituyen. En consecuencia, su
concepto de pulsién, “entre lo corporal y lo psiquico”, emerge como un
empuje que lleva al encuentro con su “objeto”, el interlocutor del que
depende su crianza y que le suministra repetidas “primas de placer”.
No me parece este prélogo el espacio adecuado para debatir los matices
de la importante cuestién de cémo articular esta propuesta freudiana
con la del “instinto de apego” propuesto por Bowlby a partir de su
interés por hacer confluir psicoanilisis y etologia. Pero si para recordar,
entre otros, los trabajos de Kandel (premio Nobel 2000) vinculando los
afectos y la experiencia de intercambios con el entorno sensorial con la
neurofisiologfa de la memoria neuronal.

También anadieron elementos nuevos para entender que el
determinismo genético no se corresponde ya con la idea de vincular
los trastornos psiquicos a un gen o genes especificos, sino a una
“vulnerabilidad genética” de cardcter “poligénico” que concierne a
diferentes combinaciones entre muy numerosas alteraciones genéticas
que condicionan y sobre las que se anaden las capacidades de responder
al entorno y a sus acciones e informaciones. La multiplicidad de formas
de “expresion fenotipica” viene asi a abrir un panorama etiopatogénico
miés amplio y diverso que se corresponde también con la heterogeneidad
de formas clinicas que presentan muchos trastornos. Esto supera
el esquema anterior que entendia los trastornos como homogéneos
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y los atribufa a una “alteracién genotipica especifica’. Por decirlo de
otra manera, los genetistas ya no buscan el “gen del autismo” sino que
tratan de entender cémo y qué diferentes combinaciones genéticas
estin vinculadas a diferentes tipos de vulnerabilidades que condicionan
y dificultan sus capacidades de relacionarse y de interactuar con su
entorno. Aun mds, recientes estudios sostienen también que ciertas
vulnerabilidades genéticas podrian también dar lugar a peculiares
formas de sensorialidad y de hipersensibilidad a ciertas informaciones,
generando capacidades cognitivas extraordinarias. Se abre asi un
camino para entender el parentesco genético entre ciertas formas de
autismo y de inteligencias superdotadas en ciertas dreas cognitivas. Ya
lo conocfamos en la clinica, desde las descripciones de Asperger, pero
la genética actual permite la hipétesis de su vinculacién con complejas
y variadas alteraciones genéticas, compatibles - contrariamente a lo que
se pensaba conforme a las leyes de la evolucién- con nuevas formas de
adaptarse al entorno y favorables a su supervivencia evolutiva.

La psiquiatria siempre se ha interesado desde sus origenes por la
transmisién familiar de los trastornos psiquicos y por el impacto
psiquico que causan las malas condiciones de crianza y los traumatismos
precoces y actualmente ya tenemos muchas certezas en cuanto a la
importancia de los primeros afios de vida y de la influencia del entorno
en el desarrollo psiquico ulterior y conocemos bien los factores de riesgo
y de proteccién que le afectan.

Entre las novedades mds importantes generadas durante las dltimas
décadas, estdn las relativas al psiquismo del bebé (hasta el punto de
que ha surgido una “psiquiatria del bebé” y se ha consolidado una
asociaciéon mundial multiprofesional “de salud mental” en torno a ella).
No es casual que, en la tltima época, dominada por el imperio de las
clasificaciones, las necesidades de un dmbito clinico especifico que no
encontraba reconocimiento alguno en las sucesivas versiones del DSM
y de la CIE, hayan necesitado crear un instrumento mds especifico
como el aportado por la clasificacién 0-3 afios.

Antes, a lo largo de todo el siglo veinte, ya se fue perfilando una
diatriba interesante. De un lado estaban los que describian un bebé
inactivo y pasivo. Por ejemplo la pediatria alemana del primer cuarto
del siglo que hablaba del primer semestre “estipido” del lactante o
-salvando las distancias por sus creativas e impagables aportaciones a la
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comprensién del psiquismo temprano- Margaret Mahler, que sostuvo
la existencia de una “fase autistica normal” en los primeros meses del
desarrollo, hasta que la evidencia de los resultados de estudios ulteriores
de observacién de bebés desde los primeros meses -disciplina que ella
habia creado y desarrollado, pero con ninos de mayor edad- le obligaron
a renunciar a tal idea.

Frente a esta vision del bebé estaban los que defendian un bebé
activo, participativo y espabilado desde sus primeros dias de vida.
Entre otros, los autores que desde el psicoandlisis se esforzaban en
comprender los origenes del psiquismo y en afirmar la importancia
de las relaciones precoces. Como es sabido Melanie Klein fue tildada
de visionaria y a la vez admirada y denostada por sus descripciones e
hipétesis relativas al complejo y muy activo psiquismo que atribuyé
a los bebés desde sus primeros meses de vida. Posteriormente han
sido muchos los autores que, desde la comprensién psicoanalitica -y
luego desde las complementarias teorias del apego- han investigado y
enriquecido nuestra comprensién de las interacciones tempranas. Han
participado también -junto con otras disciplinas y teorfas del desarrollo-
en la gran explosién de investigaciones centradas en la observacién de
bebés y en la confirmacién de dos de sus caracteristicas fundamentales:
sus asombrosas capacidades potenciales (sensoriales, motrices, gestuales,
cognitivas y lingiiisticas) y su innata predisposicién a entrar en relacién
con su entorno humano. Con igual importancia se han confirmado
también otros dos hechos inseparables y complementarios; la necesaria
participacién del entorno para consolidar estas potencialidades del
bebé y la fragilidad de estas, que corren el riesgo de no desplegarse ni
consolidarse si el entorno no acttia de forma protectora y estimulante.

Parece forzoso recordar aqui a Brazelton quien, desde su conviccién
de “pediatra en la sala de partos”, insistié en las posibilidades de observar,
ya desde las primeras horas de su vida, las muy diferentes caracteristicas
de cada bebé en cuanto a sus capacidades auténomas y de relacién y
en la utilidad de “presentarlo” con sus caracteristicas personales “de
nacimiento” a su madre parturienta para reforzar favorablemente su
vinculacién mutua. Me parece atin mds obligatorio recordar el peso del
saber popular atribuido a madres y abuelas que siempre afirmaron que
“tu bebé te conoce desde el primer dia” o que “hay que hablarle mucho
para que vaya entendiendo porque ya te atiende desde que nace”. Todas
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las investigaciones modernas han confirmado que estas intuiciones se
corresponden con lo que las modernas técnicas de observacién de bebés
han demostrado. Esta particular sensibilidad intuitiva, sensata y natural,
que emparenta con lo que algin psicoanalista ha denominado “ilusién
anticipadora” (S. Lebovici) o “preocupacién maternal primaria” (D.W.
Winnicott), es la que ha hecho que la sintonia -la compasién que ahora
llamamos empatia- con el desvalimiento del bebé inmaduro e indefenso,
haya posibilitado la supervivencia y evolucién del ser humano, que es,
de entre todos los mamiferos, el mds frégil al nacer y a la vez el mds
capacitado para la comunicacién.

Es una suerte que, para este congreso, que no suele tratar preferente-
mente de temas vinculados a la infancia, haya sido propuesta, aceptada
y desarrollada la extensa ponencia que este prélogo antecede. Ofrece
muchas reflexiones sobre lo que resumié muy bien Ajuriaguerra en su
leccién inaugural de la “cdtedra de neuropsicologia del desarrollo”, que
el College de France le invit6 a crear (en 1976): “Si queremos superar
las contradicciones entre lo que es bioldgico y lo que es psicoldgico, o
entre lo psicoldgico y lo socioldgico, hay que estudiar al hombre desde
su comienzo, no solo en el plano de la filogénesis, sino en el de su propia
ontogénesis”.

A. Lasa Zulueta

Psiquiatra y Psicoanalista.

Profesor de Psiquiatria de nifos y adolescentes y de
psicopatologia del desarrollo infantil
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1. LA PARENTALIDAD: CONCEPTO Y
NUEVOS MODELOS DE FAMILIA.

Encarnacion Mollejo Aparicio.
Margarita Alcami Pertejo.

Introduccion

La parentalidad puede ser definida como los cambios psiquicos que
se producen en la personalidad de los padres cuando tenen un hijo:
emociones y afectos, pensamientos (fantasias conscientes e inconscientes) y
los comportamientos verbales y no verbales que resultan de ellos. Se habla
igualmente de proceso de parentificacion (1).

Racamier y sus colaboradores, se inspiraron en los trabajos de Bibring (2)
para describir las trasformaciones de la personalidad y del funcionamiento
psiquico de la madre durante el embarazo y al comienzo de la existencia
del nino, utilizaron el termino maternalidad para describir el proceso de
parentificacién, (3) y la extensién al padre de los procesos de parentificacién
dio lugar al termino paternalidad.

La filiacion serfa el desarrollo interactivo del nifo con los padres, en
funcién de sus propias necesidades, pulsiones, afectos y defensas; pero antes
de crear este hijo, ha sido necesario desearlo, anhelarlo, imaginarlo, pues es el
psiquismo de cada uno de los padres el que lleva en su seno al futuro hijo, ya
que ningln psiquismo puede instaurarse y sentirse como tal sin ser pensado
primero por el otro (4).

La madre llevard el hijo venidero en su imaginario, en sus suefios, en
sus inquietudes, sus creencias y sus recuerdos. Y en lo mds profundo de su
inconsciente. Michel Soulé propuso la nocién de «hijo imaginario, iluminando
el funcionamiento psiquico parental de la gestacién.
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El proceso de convertirse en padres debe distinguirse también del embarazo,
del parto y de la llegada del bebé, etapas tardias y aleatorias de la parentalidad.
De hecho, esta se construye mucho antes de la concepcién de un hijo y atraviesa
la vida de cada uno de los padres, estd marcado por su historia, por lo que han
recibido de sus padres, y lo que estos tltimos recibieron de los suyos, etc. (4).

Elacceso ala condicidn de padres, es una etapa importante en la maduracién
de la personalidad, en el continuo esfuerzo por hacer frente a las diferencias
(de identidades, de generaciones, de sexos), sin caer en la desorganizacién
o replegarse. Implica la posibilidad de formar una pareja, concebir hijos,
traerlos al mundo y educarlos. Permite inscribir al sujeto en la sucesién de las
generaciones y darle el poder de transmitir la vida.

Sobre la Parentalidad

Houzel al analizar la parentalidad distingue tres dimensiones de la misma:
el ejercicio, la experiencia y la préctica de la parentalidad, ambas la constituyen
y estan muy relacionados entre si (5).

El ejercicio de la parentalidad

El ejercicio de la parentalidad, remite a su identidad, asi como a sus
aspectos fundadores y organizadores. En todas las sociedades existe una
definicidén precisa de las relaciones parentales, en relaciéon al lugar que
cada individuo ocupa en la sociedad, concebida esta como un conjunto
organizado. Las relaciones parentales constituyen un conjunto genealdgico
al que cada individuo pertenece y estd regido por reglas de transmisién. Los
estudios antropoldgicos de los sistemas de parentesco insisten en un principio
organizador que trasciende al individuo para extenderse al grupo social al
cual este pertenece y que contribuye a constituir. Se trata de un conjunto
estructurado por complejos lazos de pertenencia (o afiliacion), de filiacién, de
alianza, etc., y las reglas que rigen el conjunto implican derechos y deberes para
cada uno de los miembros.

Los estudios histdricos, juridicos y antropolégicos han demostrado que
los lazos que rigen la organizacién social no derivan inicamente de los lazos
bioldgicos de las relaciones familiares. Los lazos de parentescos no se reducen
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a los lazos carnales ni a funciones propias para satisfacer las necesidades del ser
humano, sino que van mds alla.

Desde la dimension genealégica de la parentalidad, Pierre Legendre dice:
“Instituir el principio de parentalidad quiere decir en el mundo occidental,
que un padre es aquel que se posiciona en calidad de intermediario para
dar fe de la relacién con lo ancestral, es decir, lo imperecedero de la especie,
simbolizado por las muertes sucesivas de los ancestros'” (6). Esto nos lleva a
distinguir dos tipos de transmisién entre las generaciones: una, que aporta
a la generacién receptora elementos asimilables, elaborables, utiles e incluso
indispensables para el desarrollo psiquico (transmisién intergeneracional), y
otra que trasmite elementos inasimilables (lo no dicho, secretos, fantasmas,
etc.), constituyendo otros tantos enclaves intrapsiquicos, fuente a veces
de sufrimientos, perturbaciones y repeticiones que no han sido objeto de
elaboracién y toma de conciencia (trasmisién transgeneracional) (7).

La experiencia de la parentalidad

La experiencia de la parentalidad hace referencia a las funciones de la
misma y a los aspectos subjetivos conscientes e inconscientes del proceso
de convertirse en padres y de cumplir los roles parentales. Los conceptos de
diferentes autores nos pueden ayudar a comprender los procesos psiquicos que
tienen lugar en un individuo que se convierte en padre o madre.

Winnicott describié la “preocupacion maternal primaria”, para referirse
al estado psiquico particular que las madres van desarrollando gradualmente
durante el embarazo, dura varias semanas después del nacimiento del bebé
y suele ser reprimido mds tarde. Es un modo de funcionamiento psiquico
caracterizado por un repliegue narcisista, necesario para acoger al bebe y
permitir a la madre adaptarse a él, de forma que este pueda tener asegurado un
sentimiento continuo de que existe (8).

Monique Bydlowski describié la “transparencia psiquica del embarazo”,
donde la interconexion entre la situacién actual del embarazo, y los recuerdos
infantiles es algo espontdneo, sin apenas resistencia. Este estado comienza en
las primeras semanas del embarazo y se caracteriza por una “gran permeabilidad

! Un objeto transgeneracional es un ancestro, un abuelo (antepasado) u otro pariente directo o no

de generaciones anteriores, susceptible de suscitar fantasmas y provocar identificaciones en alguno o varios
miembros de la familia.
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a las representaciones inconscientes, debido a cierto levantamiento de la
represién” (9).

Daniel Stern en la “constelacién maternal”, se refiere a como la organizacion
del psiquismo de la mujer durante el embarazo comporta una serie de
tendencias, una sensibilidad especial, fantasmas, miedos y deseos especificos.
Describe tres tipos de discursos: el de la madre con su propia madre, en
particular con su madre como madre cuando ella era nifia, el discurso de la
madre consigo misma y el de la madre con su hijo. Stern denomina a este triple
discurso la trilogfa de la maternidad (10).

Reconoce que los factores bioldgicos, especialmente los hormonales
influyen en la organizacién de esta constelacién, pero concede un lugar més
destacado a los factores socioculturales, los ideales y los imperativos que la
cultura impone a la madre (11).

La préctica de la parentalidad

La préctica de la parentalidad se refiere a las cualidades y los aspectos
mds a menos observables de las relaciones entre padres e hijos, las tareas
cotidianas (cuidados parentales fisicos y psiquicos) que los padres realizan
con el nino. Segun la teorfa del apego la capacidad para establecer lazos
afectivos fuertes es un componente fundamental de la condicién humana,
que ya existe en el momento de nacer y se mantiene a lo largo de la vida.
Papousek ha denominado parentaje intuitivo al comportamiento en gran parte
inconsciente, de los comportamientos parentales (12). El esquema organizado
de los comportamientos de apego se desarrolla progresivamente y solo se
completa durante el segundo semestre de vida. Ello supone en el nifo una
capacidad para construirse un modelo interno de representacién de si mismo
y de sus figuras de apego, es decir una representacién que en gran parte sigue
siendo inconsciente, de los modos de respuestas reciprocas entre el nifo y sus
objetos de apego.

El esquema de apego que desarrolla un nifio depende en gran medida de
la manera en que sus padres (o cualquier otra figura de apego) le traten. En el
esquema de apego seguro, el nifio confia en la disponibilidad y la ayuda que
le prestaran en caso de necesitarla sus figuras de apego. En el apego ansioso
ambivalente, el nifio no se muestra seguro de que sus padres vayan a estar
disponibles y le aporten ayuda si la necesita. En el apego ansioso evitador, el
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nifio carece de total confianza de que sus padres o entorno puedan aportarle
ayuda y cuidados, e intenta vivir sin el apoyo de nadie. Estos modelos de apego
que al principio dependen de las relaciones entre el nifo y sus padres, tienden a
independizarse de las relaciones con el exterior y a perpetuarse cualesquiera que
sean las respuestas aportadas por los miembros de la relacién. En la primera
infancia los esquemas de apego pueden ser modificados si las respuestas del
entorno del nifio cambian (13).

El nifio participa de forma activa en el proceso de establecimiento de lazos
entre él y sus padres. El induce en sus padres el proceso de parentificacién. Sus
competencias le permiten muy tempranamente no solo recibir informaciones
procedentes del entorno, sino enviar mensajes que van a modelar mas o menos
ese entorno. En cada bebé existen caracteristicas innatas (temperamento) que
estdn presentes en la organizacién de las interacciones padres-bebes.

Lamour y Levobici distinguen tres niveles en estas interacciones:
interacciones de comportamiento, afectivas y fantaseadas (14).

Las interacciones de comportamiento pueden observarse directamente. Se
refiere a los intercambios corporales (forma de coger al nifo, ajuste postural,
etc.), sensoriales (visuales, auditivos). Estas interacciones se organizan en
el tiempo segln estructuras temporales micro y macroscopicas. Se han
evidenciado ciclos de atencién y de retraimiento en los cuales el bebé toma la
iniciativa en una interaccién con su madre y la abandona después para volver
a retomarla al cabo de un rato. La capacidad de la madre para adaptarse a estos
ciclos interactivos es esencial para el buen desarrollo del nifio. Determinados
trastornos mentales maternos (depresion, psicosis) perturban el desarrollo de
estos ciclos, y puede tener como consecuencia que el nifio se retraiga mis o
menos completamente y de forma duradera de la interaccion.

Las interacciones afectivas no pueden observarse directamente. Precisan de
una interpretacién por parte del observador de los sentimientos de los padres y
delbebé. A través de ellas el nino puede acceder ala esfera de la intersubjetividad,
base de toda comunicacién humana y del desarrollo del mundo intrapsiquico.
La madre sirve al nifo de referente social, es decir, éste va a buscar en su
reaccién emocional ante una situacién ambigua un indicio que le ayude a
interpretar su significado. Estas interacciones afectivas entre los padres y el
bebé, pueden verse perturbadas por diferentes situaciones, unas dependen del
nifio (su temperamento, su condicién de prematuro, su minusvalia), otras del
entorno (depresion postparto o psicosis de la madre), otras estin relacionadas
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con las circunstancias que rodean el nacimiento (duelo, disolucion de la pareja,
inmigracion, etc.).

Las interacciones fantaseadas estin relacionadas con una forma de
transmision inconsciente entre padres e hijos (14).

La parentalidad no es un estado fijo de un segmento biogréfico sino una
trayectoria cambiante y transversal.

Convertirse en padres

La capacidad de ser madre estd relacionada con la capacidad para regresar
aun estadio en él que la mujer vuelve a ser el bebé de su propia madre, con todo
lo que esto puede significar en su propia historia. Tendrd pues que identificarse
con el nifo que lleva dentro, asi como con su propia madre, tal y como ella
la interiorizd. Vemos aqui como su inconsciente, su pasado y su imaginario se
enfrentan entre si en la relacion actual de la madre con el nifio que lleva dentro
para enriquecerla o por el contrario para comprometerla.

En esta regresion formal, temporal, se pueden distinguir tres aspectos. En
primer lugar, en la medida en que la madre del nifio que va a nacer es al mismo
tiempo el bebé de su propia madre, su situacidon personal va a reavivar en
ella las experiencias propias de los diferentes estadios de su primera infancia.
De este modo revive experiencias infantiles de satisfaccion y de frustracién,
que han constituido las imdgenes complementarias de la madre amorosa y
del nifo amado, y las imdgenes contrastadas de la madre privadora, atacada y
amenazante, y del nifo destructor, malo y amenazado.

Estas imdgenes tomadas, rechazadas, y remodeladas van a proyectarse en
la representacion que la mujer se hace ahora de la madre que es y de la nina
que ha sido. La investidura narcisista positiva o negativa del nifio, asi como
la relacién fantasmagorica de la madre con su hijo estd influenciada por las
relaciones de la madre con sus padres.

Durante el embarazo la economialibidinal de la mujer sufre progresivamente
una inflexién en el sentido narcisista para centrase en el feto y en ella misma.
El nacimiento interrumpe este régimen narcisista y fusional y supone un
trauma para ambos. La madre a través de los contactos, miradas, etc., mantiene
durante un tiempo la ilusién de que ella y su hijo siguen unidos. Este periodo
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que Winnicott llama “preocupacién maternal primaria’, la madre puede
identificarse muy estrechamente con su bebé y sentirlo psiquicamente como
una parte de sf misma. Gracias a esta identificacion, serd capaz de presentir las
necesidades y el estado de su hijo. A través de esta comunicacién infraverbal y
fusional, la madre, amando y alimentando a su hijo, podrd amarse y alimentarse
a s{ misma a la vez (15).

Esta regresion es fecunda, pues, aunque conlleva una crisis de identidad,
puede permitir también una maduracién psicoafectiva de la madre al volver a
cuestionar las identificaciones tal y como fueron anudadas en el complejo de
Edipo y como fueron nuevamente expresadas en la adolescencia (16).

El proceso de parentificacién de los padres es menos conocido. Se cree
que en los padres se produce una profunda crisis de identidad en el momento
de acceder a la paternalidad. Los sintomas de la covada o empollamiento?,
la frecuencia de descompensaciones patolégicas de los padres durante el
embarazo de su esposa o poco después del nacimiento del hijo, o el aumento
de rupturas conyugales en tales circunstancias dan muestra de la intensidad
de los cambios que pueden llegar operarse en los padres durante el periodo de
transicion hacia la paternalidad (17).

Durante el embarazo, en los padres pueden despertarse numerosas fantasfas
arcaicas: deseo de tomar el lugar del bebé en el vientre materno, curiosidad
frente al contenido del vientre, envidia, fantasia de una mujer-madre
omnipotente por el hecho de poder dar la vida. Acceder a la paternidad puede
también reactivar fantasfas ligadas a la rivalidad con su propio padre. Siendo
un nifo sofiaba ser como papd, tomar su lugar al lado de mamd; el hombre estd
entonces a punto de realizar su fantasia, o casi. El nacimiento de su propio hijo
pone de manifiesto que ¢l no solo se ha convertido en un hombre, sino en un
hombre potente, capaz de fecundar a una mujer. Esta realidad puede reactivar
angustias edipicas arcaicas, que serdn mds intensas si el bebé es también un
nifio. Frente a su hijo, el padre revive las relaciones precoces que ¢l tuvo con
sus propios padres. Igual que en la mujer, su identidad de padre estd tefiida por
la calidad de los vinculos precoces y las representaciones que ha conservado de
ellos. Los reajustes psiquicos inherentes a este periodo entran en resonancia
con multiples elementos emocionales reprimidos e inconscientes, provocando

? Se llama covada en etnologfa a los rituales mediante los cuales los padres simulan los signos de un

embarazo.
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en ¢l una fragilidad y vulnerabilidad, que exige una importante capacidad de
adaptacion (18).

Stern planteaba que en las familias donde la madre es la principal
encargada de los cuidados del bebé durante el primer afio, pueden aparecer
dos diferencias claras. En primer lugar “el mundo representativo del padre se
ve menos sacudido por el nacimiento del bebé y el trabajo de reorganizar las
multiples redes de modelos se realiza en un plazo de tiempo mds largo”. Para
muchos padres, el cambio de “centro de gravedad” de ser hijo de su padre a
padre de su hijo, puede tardar afos. Hay que estar atentos como terapeutas al
hecho de que este retraso puede desincronizar la relacion de los nuevos padres
y convertirse en una fuente de conflicto. Como segunda diferencia entre los
modelos de ambos padres estd el papel de apoyo que el padre debe desempenar
para la diada madre-hijo. Este papel pone gran peso a las representaciones
que se originan en el pasado familiar e individual del padre, asi como en los
modelos culturales (11).

El éxito de la parentalidad depende de un equilibrio de conjunto entre
los diferentes tipos de investiduras parentales: equilibrio entre la investidura
narcisista e investidura objetal del nifio por los padres, equilibrio entre la
investidura narcisista y objetal en el funcionamiento de la pareja, equilibrio
entre investiduras parentales y conyugales, equilibrio entre el rol paterno y
materno.

Nuevos modelos de familias

En los ultimos afos observamos nuevas parentalidades y sus filiaciones
concomitantes. Hemos pasado de una familia tradicional, entendida como
familia nuclear constituida por una pareja heterosexual, sin padrastros,
madrastras y hermanastros, y con hijos biolégicos; a una gran variedad de
familias. Los factores que han influido en este cambio son multiples, y aunque
es imposible hablar aqui de todos, vamos a sefialar algunos que han propiciado
este cambio:

1) El cambio social de la mujer, ha sido un cambio espectacular en la

igualdad, autonomia, libertad de eleccién, libertad sexual, formacién e
incorporacién progresiva, cada vez mds, al trabajo en la sociedad. Esto
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conlleva cambios importantes en la maternidad: descenso del ndmero
de hijos, (el nimero medio de hijos por mujer es 1,5); la edad media
de las madres espafiolas al nacimiento del primer hijo estd en los 30
anos, Espana es el segundo pais de la Unién Europea con madres
primerizas por encima de 40 anos. Esto provoca también cambios en
la crianza de los hijos. La tendencia a tener un hijo tnico y/o tardio,
induce a la sobreestimacion del nifio, y repercute en la relacién madre-
hijo y padre-hijo, que en general lleva una mayor ansiedad de perder
este nifo, y a su vez conduce a una hiperproteccion, y ésta, se traduce
en comportamientos determinados de diversos tipos. Existe una cierta
tendencia a no fijar los limites frustrantes de la realidad, a permanecer el
mayor tiempo posible funcionando por el principio de placer, es decir,
no teniendo en cuenta la realidad, no funcionando por el principio de
realidad y todo esto puede tener sus consecuencias psicopatoldgicas (19).
Cambio de la estructura familiar: La separacién o divorcio de la pareja
conyugal, da lugar en el mejor de los casos a la “familia recompuesta
o reconstituida” con nueva pareja con o sin hijos de un anterior
matrimonio y a veces los hijos comunes de la actual pareja.

Los avances de la tecnologia de la medicina reproductiva, han permitido
tener hijos a aquellas parejas con impedimentos biolégicos; a hombres
y mujeres que se habfan hecho esterilizar, pero que, en el marco de
una nueva relacién con una nueva pareja, deseaban ser padres; mujeres
que han pasado la menopausia y esperan ser madres mediante una
donacién de 6vulos; parejas de homosexuales (gays y lesbianas) que
aspiran a la parentalidad. La biotecnologfa médica de la procreacion
ha permitido independizar y desconectar entre si, hasta establecer
compartimentos estancos: origen, sexualidad, fecundacion, gestacion,
nacimientos, filiacién y ascendencia genealdgica, abriendo un camino
de nuevas parentalidades (20).

Identidad sexual y derechos civiles. En Espafia en junio de 2005
entr en vigor la ley que autorizaba el matrimonio entre personas
homosexuales (21), aumentando de forma gradual el nimero de
matrimonios homosexuales, algunos de ellos con hijos a través de las
técnicas de reproduccion asistida o vientres de alquiler.

La opcién de concebir y de acoger a un hijo ya no estd reservada a
las parejas heterosexuales. Cada vez mds, es la de una mujer o la de
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un hombre, que viven solos o con una pareja de su mismo sexo. Al
considerar estas nuevas formas de parentalidad podemos recordar el
concepto psicoanalitico de bisexualidad psiquica: todos nosotros,
hombres y mujeres, somos homosexuales y heterosexuales, mds all de
nuestra diferencia biolégica de sexos y de nuestra eleccién de objeto
sexual, una mezcla Gnica de ingredientes masculinos y femeninos. En
estas condiciones, el hijo de una pareja heterosexual bien temperada
podrd crecer y construirse sustentdndose en identificaciones con
partes masculinas y femeninas de sus dos padres, de la misma forma
el hijo de una pareja homosexual podrd también crecer y construirse
sustentdndose en identificaciones masculinas y femeninas distribuidas
entre las dos mujeres o los dos hombres de la pareja que le educa.

5) La realidad socioecondmica, conlleva la emancipacion tardia de los
jovenes, el descenso del nimero de nacimientos, el envejecimiento de
la poblacién, la emigracién de gran parte de personas.

Estas nuevas formas de familia conllevan peculiaridades y especifidades
en la constitucién de la familia, y la relacion con los hijos que serdn
desarrollados con mds en profundidad en los capitulos siguientes.

Tal vez, estos nuevos modelos de procreacién y de crianza han alterado
las funciones maternas y paternas, lo que nos lleva a preguntarnos
acerca de qué subjetividad se estd configurando en esos nifios (22).

La crianza y el desarrollo del vinculo

Las primeras relaciones del bebé con sus padres y su entorno tienen una
importante influencia en su evolucion emocional, intelectual y social. Segin
las vicisitudes que el bebé atraviesa en su crianza, su evolucién serd muy
diferente y se encontrard en mejores o peores condiciones para desarrollar su
salud mental (23, 24, 25).

Es fundamental que en los primeros meses de vida se establezca un apego
seguro entre el bebe y su madre o cuidador principal, para que el bebe pueda
tener un buen desarrollo emocional y fisico (13). De la interaccién entre el bebé
y su madre o cuidador principal dependen funciones tan fundamentales como
el interés, la motivacién, la atencién focal, la tendencia a explorar, etc., todas



Capitulo 1. La parentalidad: concepto y nuevos modelos de familia.

bdsicas para el aprendizaje y la autonomia. Estas funciones del bebé emergen
de las funciones que la madre pone en marcha en la interaccién con él.

La figura de apego provee, en los primeros afos, la seguridad basica
esencial para poder explorar y es en esta capacidad que se basa la capacidad de
aprender (26). El amor y el apego sano que se desarrollan entre la madre y su
hijo, son la base de la capacidad de amar y del desarrollo social del pequefio.
Es en los cuidados maternos y en los juegos donde el bebé construye su
esquema corporal y todas las funciones que dependen de éste: orientacion en
el espacio y en el tiempo, equilibrio y motricidad, que son también bdsicas en
el aprendizaje (27).

El cerebro en el recién nacido estd por hacer. Su sistema nervioso goza de
plasticidad, la plasticidad neuronal, que permite que el cerebro se construya
segtin las interacciones y las experiencias que el bebé vive. Estas interacciones
y experiencias son los estimulos que van creando la estructura anatémica y
funcional del cerebro.

Los estudios por neuroimagen demuestran que el desarrollo de las neuronas,
de sus dendritas o arborizaciones, de sus sinapsis, de los neurotransmisores
necesarios para las conexiones y de la mielinizacién, dependen desde el
principio de la vida, de la calidad y cantidad de estimulos que el nifio reciba en
su interaccidn con su entorno (28).

Las actuales investigaciones son importantes en la medida en que
documentan las bases cerebrales del desarrollo mental y nos ensefan que el
desarrollo del cerebro depende de la calidad de la crianza.

Conclusiones

A lo largo de este capitulo hemos recorrido el concepto de parentalidad.
También hemos dejado apuntadas realidades de nuestra sociedad cambiante y
dindmica que se desarrollarin de forma mds especifica en otros capitulos.

Nos parecen importantes los cambios psiquicos inherentes a la parentalidad
y que cada padre/madre tendrd que atravesar en su camino de ser padre/madre.
Nuestra historia biografica con sus identificaciones, roles vividos con nuestras
propias familias, la cultura que nos envuelve, asi como las circunstancias vitales
que cada uno ha atravesado en la vida son factores que influyen en nuestra
funcién parental.

42



43

Capitulo 1. La parentalidad: concepto y nuevos modelos de familia.

Como planteaba Enma Furman “la entrada en la parentalidad es la capacidad
de investir al nifio como una persona amada y como una parte de uno mismo”
(29). Ello remite tanto al amor objetal como al narcisismo. El equilibrio entre
estas dos facetas se modifica a medida que el nino crece y va desarrollindose.
La fascinante tarea de las primeras etapas del cuidado del hijo donde existe una
adecuacion perfecta debe dar paso a la diferenciacién y autonomia del hijo/a.
Helene Deutsch decia “las dos tareas mds importantes como madre es cimentar
de manera armoniosa su unidad con el nifio y disolverla de la misma forma
mds tarde” (30). Los padres deben ser capaces de representarse al nifio no solo
como una persona dependiente y apegada sino como un ser separado.

Con frecuencia cuando surgen dificultades al ejercer como padres serd el
nifio el sefialado como problema y el que es traido a la consulta; en otras
ocasiones los padres desde la percepcién de sus propios conflictos acuden a
consultar. En estas etapas es imprescindible considerar todos los aspectos de la
parentalidad para una buena evaluacién y orientacién del tratamiento.
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2. REPRODUCCION ASISTIDA Y
ViINCULO MATERNO FILIAL.
Sonia Villero Luque .

Carmen Abellan Maeso.

“Si consideramos la actitud de los padres tiernos hacia sus hijos, habremos de
discernirla como el renacimiento y reproduccion del narcisismo propio, ha mucho

abandonado...” (Freud, S. 1914)

1.- Introducciéon y planteamiento del problema

De manera reciente se ha celebrado el Congreso internacional de expertos
en infertilidad en septiembre de 2016 en la ciudad de Alicante (1). Uno de los
retos a tratar era la cuestion de cémo alargar el periodo fértil del ser humano
en la época actual. Espafa ya se ha convertido en el primer pais de Europa en
ntimero de técnicas de reproduccién asistida llevadas a cabo. Segtn cifras de la
Sociedad Espariola de Infertilidad, hasta 40 millones de parejas en el mundo
son infértiles. Entre los factores apuntados como mids relacionados con este
hecho estdn los genéticos y el retraso en la edad para concebir.

A pesar de tratarse de una materia de actualidad, es un tema ain poco
abordado desde la Psicologia. Solo recientemente se estdn incluyendo en
los protocolos de actuacién de las clinicas y unidades de fertilidad aspectos
psicolégicos relacionados con las mismas. Y muchas veces el acercamiento desde
nuestra disciplina estd ain empafado por tabies y sentencias que obedecen
mds a factores y prejuicios culturales y sociales que a una verdadera exploracién
de los aspectos intrapsiquicos que se ponen en juego en el diagndstico de
infertilidad y los procesos de reproduccién asistida.
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Pensamos que solo desde este andlisis a partir de las experiencias personales
de los sujetos protagonistas de esta historia se pueden establecer las bases
teéricas desde las que poder hacer propuestas, tanto para el acompafiamiento
de los potenciales progenitores durante el proceso, como en la deteccion e
intervencion de posibles factores de riesgo para el establecimiento posterior de
un vinculo seguro con los hijos fruto de este tipo de intervenciones.

1.2.- Condicionantes socio culturales.
1.2.1.-Exigencias socio culturales actuales.

Los fenémenos psiquicos estin irremediablemente imbuidos por el
contexto social y cultural que el momento histérico que protagonizamos nos
presta. Vivimos en un momento, dado en llamarse post o transmodernidad (2,
3, 4), en que a la vez que aparentemente se relajan los valores y normas sociales,
se deposita en el individuo un nivel de exigencia y unas expectativas de éxito
necesariamente inalcanzables. Es la sociedad del “todo es posible”, del “no se
puede renunciar a nada”, donde la frustracién y el dolor no se toleran, sino que
se medicalizan, imperando un ideal de perfeccién que induce insatisfaccion
y estrés. Y, sin embargo, para no dejarnos llevar por un afiejo fatalismo, esta
insatisfaccién también actia como motor de cambio y mejora en todos los
aspectos del desarrollo humano, a excepcién, tal vez, del humanismo que
deberfa acompanar, y solo lo hace a trompicones y trastabillindose, en este
acelerado proceso.

Fruto de este desarrollo ha sido el alargamiento de la esperanza de vida, no
asf de la vida reproductiva, especialmente de la mujer. Esta se incorpora a la vida
laboral, lo que no obstante no se acompana de la tan ansiada conciliacién con la
vida familiar. Ddndose situaciones tan extravagantes como que mientras desde
algunas voces procedentes de las patronales se cuestiona e incluso se sanciona
a la mujer trabajadora (de la que se presume, en contra de todas las evidencias
recogidas, ineficacia tanto en su desempefo laboral como en su rol familiar);
desde algunas empresas privadas se las insta e incluso se les proporciona la
vitrificacién de Gvulos para retrasar el momento de la maternidad y alargar el
tiempo “sin baja laboral” de aquellas.

La opinién publica también resigna a la mujer a un callejon sin salida.
De una parte, se sospecha y desconfia de la mujer que elige no ser madre
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por considerarla egoista e “incompleta”. De otro, amén de no apoyarla en sus
roles diferenciales, se critica a la “madre-cuervo” (rabenmutter, tal como llaman
en algunos medios alemanes a las madres que dejan a sus hijos menores de
tres afos al cuidado de una guarderfa), que “abandonan” a sus hijos por una
supuesta “falta” narcisista para parecerse al hombre.

Estd amargada porque no es madre.

En este panorama, una sociedad exigente, contaminada y estresada, no es de
extranar que hasta el 17% de las parejas que acuden a clinicas de reproduccién
asistida, segin datos recientes, no tengan ninglin problema de fertilidad,
atribuyéndose a factores funcionales tanto masculinos como femeninos, la falta
de éxito en la concepcidn. Y encontramos aqui un perfil muy concreto de casos,
mujeres y parejas en torno a los 35 aflos que se ven abocados a las consultas
de reproduccién asistida sumidos en una a veces inconsciente ambivalencia,
presionados por el inminente ocaso de la edad fértil y condicionados asi mismo
por la necesidad de éxito laboral, el enaltecimiento del supuesto bienestar que
otorga el individualismo, el miedo al compromiso y al sacrificio, asi como el
lugar que hoy dia ocupa el hijo en los paises occidentales, como bien escaso y
depositario de todos esos montos de exigencia.

1.2.2.-Perspectiva de género

Este dato nos remite nuevamente a la perspectiva de género. Sigue siendo
un “lugar comiin” la atribucién del fracaso en la concepcion a la ansiedad, el
llamado “ansia” de la mujer por quedar embarazada. Mensajes del tipo: “ya
sabes, si estds nerviosa el embarazo se malogra” forman parte del imaginario
comun, del que no escapa el staff médico. Se deposita asi la responsabilidad de
la viabilidad del embarazo exclusivamente en la futura madre. Responsabilidad
que inevitablemente la acompafard durante todo el proceso como una losa,
abocdndola si no se cuida este aspecto a un camino de soledad, alienacién y
aislamiento.

(En quirdfano, después de la transferencia de los embriones): “Ya sabes, vida
normal, pero con tranquilidad y sin estrés. Si estds nerviosa ya sabes que no sale
bien el embarazo’.

El hombre ante esta situacién no tiene, como cabria esperar, un lugar ficil.
De hecho, parece estar en busqueda de su lugar. Despojado a medias de la
exclusividad de que gozaba en tanto proveedor de sustento en la dindmica
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familiar e impelido a asumir funciones maternas y sin claros referentes a los
que remitirse y sin poner en riesgo su masculinidad. Ahora ya no es la mujer
sino la pareja la que se embaraza, alimentando asf una fantasia de maternidad
masculina.

Y asi, si la fertilidad femenina se identifica con la “completud”, la
satisfaccion, el narcisismo; la fertilidad masculina se identifica en cambio con
la potencia sexual. Si los significativamente nombrados “soldados” funcionan,
parece salvaguardada la masculinidad.

(En la sala de espera de una clinica de reproduccion asistida el marido habla al
teléfono mientras la mujer en silencio mira hacia otro lado) “;Ves, papd? Ya sabia yo
que mis soldaditos estaban en forma. Ahora hay que esperar a los resultados de ella’.

Por tanto, y especialmente en este momento histérico, fertilidad es
éxito e infertilidad, fracaso. De esta forma, el miedo al fracaso, el miedo a la
infertilidad, se convierte en un condicionante mds en aquellas parejas en las
que se presumen factores funcionales en la no consecucién de la concepcidn.

Independientemente de la problemdtica subyacente, esta perspectiva
de género atraviesa lo social y lo institucional también. En lo social, como
decfamos, ante un posible fracaso se hace necesario un reparto de culpas.
Como al hombre no se le permite “ser impotente” a la mujer se le atribuye
“estar ansiosa o insatisfecha”.

1.2.3.- El posicionamiento de la Medicina ante la infertilidad.

En lo institucional, esto es, desde la medicina, por su parte, dejando a
un lado aquel 17% de casos de parejas sin problemas fisicos para concebir,
se ha constatado desde hace anos un reparto al 50% de causas de infertilidad
femeninas y masculinas. Incluso en los dos tltimos afios algunos datos (4),
apuntan hacia las masculinas (calidad del semen) como las primeras causas
de infertilidad detectadas, por delante de los problemas tubdricos en las
mujeres.

A pesar de estos datos, y aunque se ha avanzado al respecto desplazando el
foco de la mujer a la pareja, tristemente en muchas clinicas hoy dia se siguen
dirigiendo los procedimientos, algunos de ellos invasivos y dolorosos como la
histeroscopia, en primer lugar, a la mujer, y solo cuando se ha descartado la
causa femenina se estudia, al varon. El personal de estas instituciones, aunque
cada vez més cualificado también en materia de sensibilizacién y empatia,
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a veces se deja llevar por los clichés anteriormente citados, y emite juicios
de valor también posiblemente como una defensa ante las contradictorias e
intensas emociones proyectadas por los usuarios de las mismas.

Este posicionamiento defensivo facilité el que hasta hace relativamente
poco tiempo, ademds de la orientacién de los procedimientos hacia la mujer
exclusivamente; se informase poco y mal a las parejas acerca de los protocolos
y procedimientos a seguir; se descuidara el humanismo que necesariamente
ha de acompanar a aquellos, incluyendo el lenguaje usado, los eufemismos que
hablan de productos y de calidades de embriones, de abortos bioquimicos; se
ignorase el acompanamiento en “momentos clave” como el de la espera ante
los resultados de las pruebas de embarazo, el de la no implantacién e incluso en
los abortos; y no se respetaran los tiempos necesarios de elaboracién emocional
en los protocolos.

Después de un aborto es mds fiicil quedarte embarazada, asi que es mejor hacer
el siguiente ciclo lo antes posible.

1.2.4.- Condicionantes éticos y religiosos.

Ante el inexorable avance de la técnica en este momento histérico, y los
niveles de exigencia anteriormente citados, se hace inevitable una lectura
desde la ética. Etica no exenta de los prejuicios de género antes mencionados
y de condicionantes religiosos que ahora abordaremos. Asi, ante todo, este
panorama solo parece abrirse en dos caminos. El de la devota resignacién
ante los designios de infertilidad que lleva a algunos a cuestionar incluso
la consideracién infertilidad como problema de salud y lo consideran
malinterpretando los datos de que se disponen y que atribuyen a la mayoria los
casos funcionales en que no se observa patologfa subyacente (17%), como un
bien mds de consumo poniendo en tela de juicio la necesidad de sufragacion
de los procedimientos por la seguridad social.

(Durante una extraccion de dvulos complicada por una mala colocacion
uterina muy dolorosa). “Hay que aguantar, estd aqui porque quiere.”

Y el de la “huida hacia delante” en que “vale todo”, incluyendo el
encarnizamiento fisico de las técnicas y el impelerse o arrastrarse a veces las
parejas, con poco tiempo y espacio para la reflexion, a procedimientos con una
gran implicacién emocional y dificil elaboracién posterior como las donaciones
de terceros o las “adopciones” de embriones.
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(Ante el fracaso de varios ciclos de fecundacion in vitro buscando la proxima cita):
“El siguiente paso es el ovodon, podemos empezar en septiembre”. (Ovodon: programa
de donacién de ovocitos).

En un imperio de los “mass media” en que se nos vende a través de los
seriales especialmente americanos una barra libre de donantes incluyendo los
intrafamiliares y la maternidad subrogada hasta la fecha inaccesible en nuestro
propio entorno, se arrojan atin mds sombras y mayor confusién alrededor de estos
procedimientos facilitando esa vision de toda potencialidad de nuestros dias.

La hermana que ofrece su dvulo ante la revelacion de la infertilidad de una pareja.

Por dltimo, en una cultura de tradicién judeo cristiana, a la vez que se
sobredimensiona el rol materno en la mujer y el valor del sacrificio, se demonizan
ciertos procedimientos ligados a la reproduccion asistida mientras que se toleran
otros en base a la supuesta esencia natural de los mismos. Lo que afiade un monto
de culpa durante los procedimientos.

Los nifios probeta como ninos desnaturalizados.

1.2.5.- La vergiienza. La clandestinidad del proceso.

Ante todos los condicionantes sociales, culturales, éticos y religiosos, no es
dificil imaginar que se cierna sobre los individuos o parejas que participan de un
proceso de reproduccion asistida una cierta clandestinidad, que se hace mayor
cuando se constatan casos de esterilidad.

Aunque como hemos visto cada vez se hacen mds frecuentes estos procesos,
atn existen muchos tabtes que dificultan su visibilidad y naturalizacién, asi
como la elaboracién posterior de los conflictos emocionales que surgen durante
los mismos. Es dificil naturalizar ante el drama, utilizar defensas sanas como la
bisqueda de apoyo o el sentido del humor, con estos condicionantes ejerciendo
una fuerte presién que lleva a muchos padres a la retirada y restriccién social.

2.- Via de entrada en un proceso de reproduccion asistida.

De lo anteriormente expuesto entendemos que las vias de llegada a un proceso
de reproduccion asistida tienen particularidades que posteriormente van a influir
en los procesos intrapsiquicos que se ponen en marcha durante el proceso y en
los conflictos a resolver.
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Asi, tendrfamos por un lado a las parejas o mujeres no infértiles que sin
tener un problema fisico que subyazca a la no concepcién, deciden iniciar un
proceso de reproduccion asistida por algin tipo de condicionamiento social.
Estos casos no estdn sufragados por el sistema publico de salud.

Por otro lado, separarfamos los casos especiales de parejas homoparentales
donde el deseo de maternidad no puede ser satisfecho de otro modo, asi como
la monoparentalidad. Son situaciones derivadas de un proyecto personal de
vida en el que no se contempla en principio una relacién de pareja, pero si una
relacién filial que se origina al margen de ella: los hijos son anteriores a una
posible relacién conyugal. No es un punto de llegada, sino de partida. Lo que
caracteriza estas situaciones es ser fruto de una opcién voluntaria y libremente
elegida, pero en el que ausencia del padre es, sin duda, una de las problemdticas
especificas en este modelo de familia. Asi, la importancia que para las mujeres
tiene la figura del padre les conduce a elaborar una representacién del mismo
o bien a negarlo y ocultarlo. La madre soltera puede moverse asi en la culpa
entre otras cosas por sentir propia la privacién del padre bioldgico a su hijo.

Otras vias de entrada en estos programas mds infrecuentes serfan la de
preservar material genético (ovocitos, espermatozoides o incluso embriones) y
permitir futuras gestaciones en casos de tratamientos radio o quimioterdpicos
que conlleven alto riesgo de esterilidad e incluso tras el fallecimiento del
cényuge masculino tras la autorizacién del mismos; la eleccién de un embrién
determinado mediante el diagnéstico pregestacional o incluso la donacién de
un tercero a la pareja para minimizar el riesgo de transmisién de enfermedades
de alto riesgo genético que no sean susceptibles de diagnéstico pregestacional.

Por dltimo, por ser los casos mds frecuentes (en torno al 80%) y la via
tradicional de entrada en estos programas de reproduccién asistida, estarfan los
casos de esterilidad, esto es, los que tienen algin problema fisico que impide
la concepcién.

3.- Aspectos diferenciales de la esterilidad como puerta de
entrada a la reproduccion asistida.

Aborddbamos arriba la clandestinidad que a veces acompafia a la
participacion en un programa de reproduccién asistida y que se hace mds
evidente en los casos de esterilidad.
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La revelacién de la esterilidad va ligada a las identificaciones de que
habldbamos antes, las etiquetas en el caso del varén de impotente y en el caso de
la mujer de insatisfecha. La sensacion de fracaso ante una meta supuestamente
inherente al ser humano de perpetuacion y especialmente narcisizada en este
momento social, genera vergiienza.

La angustia primitiva ligada la posibilidad de la no perpetuacién, de la no
parentalidad, no puede asumirse ficilmente y se tapona desde el entorno a
través de la negacion “eguro que cuando estéis mds tranquilos podréis tener hijos”,
la huida hacia delante “hoy en dia hay muchas técnicas para conseguirlo’, o la
resignacion ‘siempre podéis adoptar”. Estos intentos por taponar la angustia
transmiten a su vez una imagen de tragedia, de pérdida inconsolable, y de
aislamiento por la falta de empatia. Lo “no hablado”, lo “no mirado”, no puede
ser elaborado.

Asi pues, atin en los casos en que la esterilidad sea ficilmente tratable, se hace
necesaria la elaboracion de un primer duelo, el de la parentalidad “natural”. Del
mismo modo en que la experiencia de embarazo y maternidad estdn idealizadas
en nuestra cultura, también lo estd el momento de la concepcién como acto de
infinito amor y satisfaccion, también a nivel sexual, por supuesto. Las parejas
estériles se ven privadas de esta idealizacién. Van a tener que disociar durante
el proceso la concepcién del sexo, lo que ineludiblemente tendrd repercusiones
en su salud sexual y en la dindmica de la pareja.

3.1.- Duelos.

Acabamos de mencionar el duelo de las parejas estériles de la parentalidad
natural.

En los procesos de reproduccién asistida se da un fenémeno a nuestro juicio
especial y es el que vamos a llamar, emulando un poco al concepto de trauma
acumulativo, el de los duelos acumulativos. Mas que un duelo, se dan una serie
de duelos, aunque cada caso sea diferente. Las parejas, o la mujer, se enfrenta a
veces a la tarea de ir elaborando duelos consecutivos y algunos de ellos parciales
mientras corre el socialmente llamado “reloj biolégico” hacia atrs, lo que le
convierte en un duelo especial. Muchas veces, como senaldbamos, debido a la
clandestinidad que rodea a estos procesos, el camino se recorre en solitario, lo
que impide la validacién y el reconocimiento del dolor por la pérdida y por
tanto dificulta la elaboracién de la misma.
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3.1.1.- La pérdida del hijo ideal anticipada

En primer lugar, todo el que llega a un proceso de reproduccion asistida
ha de hacer el duelo por la pérdida de la gestacién natural y por tanto del hijo
natural. Menciondbamos la idealizacién del acto de la concepcién. También, y
este concepto si ha sido ampliamente tratado en psicologfa, abordamos aqui la
pérdida del hijo ideal (5, 6). Ante los intentos a veces prolongados en el tiempo
previos a la incorporacién a un programa de reproduccion asistida, se adelanta,
se anticipa, todo el trabajo de fantasear sobre el hijo ideal y la maternidad que
de forma habitual tienen su momento dlgido ante el descubrimiento de un
embarazo. Fantasias que en este caso se ven empanadas por el temor a la no
maternidad ante el “fracaso” repetido en la concepcion. Esperanza y desesperanza
se alternan en el tiempo o incluso coexisten de forma continuada. Esto es, al
miedo habitual de la madre gestante a perder a su hijo durante el embarazo o
el parto, se une en estos casos particulares el temor a perder la posibilidad de
gestar. Duelo del hijo ideal al que se va renunciando y tal vez sustituyendo por
ese hijo que se va construyendo con todo el peso de lo vivido durante el proceso.
Al que hay que anadirle el duelo del ideal familiar, sserd hijo sinico? Anadiendo
asi el duelo también por los hermanos que, tras él, posiblemente ya no nacerdn.

En este trabajo anticipado en torno al hijo ideal, y las proyecciones en torno
a este en forma de identificaciones y temores, no queremos dejar de mencionar
posibles escenarios que se dan también durante estos procesos. Uno de ellos
serfa el del temor a la malformacién. Algunas técnicas de fecundacion se
acompanan realmente de mayor riesgo en el posible embarazo posterior, tanto
de aborto, como de embarazo multiple y prematuro, asi como de mayor riesgo
de problemas psicofisicos en el nifio. La fantasfa de pérdida y malformacién
del hijo natural que se evidencian en cualquier gestante se hacen mds reales en
estos casos. Si bien estos riesgos se minimizan desde el entorno, invalidindose
los miedos.

(Ginecdlogo): “No te preocupes, no vas a tener a un hijo monstruo, en ese caso
lo mds probable es que tengas un aborto o se muera al poco de nacer”. Sentencias
lapidarias que queden probablemente inscritas para siempre en todo lo vincular
si el embarazo finalmente sigue su curso.

El otro escenario serfa el de la donacién de espermatozoides, ovocitos o
incluso embriones. El donante es un desconocido que elige la institucién en el
mejor de los casos en base a pardmetros como el grupo sanguineo del progenitor
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al que “se sustituye”, anticipando una ocultacién posterior al nifio sobre el
origen de su parentalidad bioldgica; y aspectos de apariencia fisica, asi como una
aparente liberacién de antecedentes médicos de interés.

Esta situacién puede propiciar toda clase de incertidumbres respecto a
filiacién y herencia en el nifio, asi como fantasfas de adulterio en la pareja y
una cierta extraeza respecto al hijo que va a venir. “;Voy a ser capaz de quererlo?
;Voy a encontrarme en él, 0 a mi pareja en é” Con las implicaciones obvias para
el posterior establecimiento del vinculo con este. En la reproduccién asistida,
la parentalidad se define por la intencionalidad de los que quieren ser padres y
no por los hechos biolégicos de la reproduccién. Existe una disociacién entre
los hechos naturales de la reproduccion y la construccion de los hechos de la
reproduccién. ;Qué significado tiene para las relaciones de parentesco un modo
de reproduccion biomédico que necesariamente objetiviza las partes del cuerpo
reproductivo?

3.1.2.- Duelo de la posibilidad de gestacién o del hijo bioldgico

Una vez iniciado el proceso de reproduccién asistida, y segtn el caso, en
los mds graves casi desde el comienzo de aquel, se va anticipando un posible
duelo ante la posibilidad de gestacién y maternidad. Asi, cuando uno o ambos
miembros de la pareja, presenta un problema grave para gestar al mismo tiempo
que participan de las intervenciones que pueden posibilitar la gestacién y
conservar la esperanza, han de tener en consideracion la posibilidad de que todos
esos procedimientos no tengan éxito y no puedan tener nunca hijos biolégicos.
Este duelo es parcial durante el proceso y solo tras el mismo puede tratar de
elaborarse. Si ha tenido éxito la reproduccién asistida habrd que elaborar el
miedo a la pérdida que puede permanecer e influenciar el establecimiento del
vinculo madre-hijo en primera instancia. En caso de fracaso de las técnicas y
claudicacién de la pareja resulta especialmente compleja la elaboracion de este
duelo, dado que al tratarse de una decisién que parte precisamente de ellos y
no tanto de la “técnica” que casi siempre promete un posible éxito de una u
otra manera, se conserva una cierta fantasia de gestacion bien por pensamiento
madgico (procedente del imaginario comiin) o por aplazamiento de la decision
de retomar o iniciar otras posibles técnicas.

“Yo conoci a unos que después de los cuarenta y cuando ya habian adoptado se
quedaron embarazados”.
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3.1.3.- Duelos en cada ciclo ante la no implantacion

Cada ciclo en que se participa va precedido de un fracaso del anterior, que
en definitiva es un pequeno duelo por la gestacién que no ha tenido éxito (el
embrién no se ha implantado). El reto es cémo llorar la pérdida de algo que
“no ha sido”. Y a pesar de todos los eufemismos, y de todos los intentos por
no personificarlos (cualificados pulcramente como de calidad A, B, C 0 D), al
final, emocionalmente, los embriones son hijos que se pierden. Y al final, son
“viables” o menos “viables”; es decir, “bonitos” o “feos”, “fuertes” o “débiles”.
Imposible no proyectar sobre ellos: “Me decian que era un D, y miralo, ahi
estd” . Pero ;cdmo doler a un producto de laboratorio, a lo que no se sabe si tiene
consideracién de vivo o no vivo? Se trata del caldo de cultivo perfecto para
sufrir experiencias de estrés y trauma. Y si en el aborto, que a continuacién
abordaremos, hay escasa validacién social, factor intimamente relacionado
con la posibilidad de elaboracién del trauma, ante una pérdida que no tiene
ni siquiera nombre, la de la no implantacion del embrién, la posibilidad de
validacién social del sufrimiento es casi inexistente.

Como deciamos, la “cosificacién” de los embriones a través del uso del
lenguaje, temas éticamente tan controvertidos como la preservacién de los
mismos tras las técnicas, su donacién para la ciencia o para otras parejas, su
destruccion, son fenémenos no exentos de correlatos emocionales complejos.

3.1.4.- Duelo gestacional

La pérdida de un hijo ha sido ampliamente tratada en la literatura cientifica.
Los propios Freud y Klein hubieron de reformular sus teorfas al enfrentarse
ellos mismo a la pérdida de Sophie en el primer caso y de Hans en el segundo.
Del amor que se desplaza a otro objeto se pasa a la consideracién del “dolor
que no cesa’.

Menos se ha escrito sobre la pérdida de un hijo durante el periodo
gestacional. “Perder un hijo, durante el periodo gestacional, puede provocar
un duelo complicado en los padres que han perdido a su bebé” (7)

Algunas de las parejas que participan en procesos de reproduccion asistida
se enfrentan a la realidad de pérdidas gestacionales, como abortos en diferentes
estadios de evolucién. Otro ejemplo seria el embarazo selectivo, cuando durante
la gestacién se “elimina” a un nifio al detectar la presencia de malformaciones.

56



57

Capitulo 2: Reproduccion asistida y vinculo materno filial.

Entonces podemos pensar en la fantasia del hijo sano, por si ha sido el causante
del dafio al hermano no nacido. Y ahora, jtiene que expiar su culpa por haber
sobrevivido?

El tema de los duelos ante las pérdidas gestacionales estd siendo objeto de
interés creciente. El aborto ya suele rodearse de un cierto tabu en situaciones
de maternidad natural, minimizdndose la repercusién del mismo tanto en
la madre como en el resto de la familia. Hasta hace poco todos los abortos
se trataban como cualquier otro material de desecho quirtrgico y no se
tenfa ningun tipo de consideracién emocional al respecto. También por
precepto religioso los ninos no natos no tenian derecho a ser enterrados en el
cementerio. En la actualidad pueden recibir sepultura los nifios no natos de
mds de seis meses de gestacion. Sin duda este ritual puede facilitar el proceso
de duelo asociado a la pérdida. Pero ;qué pasa en los otros casos? Se trata de
un duelo desautorizado porque, ;cdmo se puede lorar a un hijo que nunca
existio?”

En los casos de reproduccién asistida ademds de la pérdida del hijo que no
ha nacido se llora la posible pérdida de la tinica gestacién que la madre va a
experimentar, de manera que se llora al nifo y a la experiencia de gestacién.
A menudo también se asocian a estas experiencias sentimientos de culpa en la
madre por no haber llevado a término en el embarazo.

4.- Algunos fenémenos intrapsiquicos durante el proceso.

A lo largo de la exposicién hemos abordado diferentes fendmenos que se
dan en la psique de la pareja durante el proceso de reproduccion asistida. Los
sentimientos de vergiienza, soledad, culpa. La angustia primitiva. Las fantasias
de gestacion, de adulterio. Las proyecciones en el hijo. El pensamiento magico.
Los duelos consecutivos.

En este epigrafe, que podria ser infinito, y que habria ademds que
contextualizar con la historia previa de los posibles progenitores (psicobiografia,
pérdidas previas, personalidad de base), querriamos afadir algunas ideas mis.

Una de ellas, la primera, serfa la envidia. En Envidia y Gratitud (1957),
Melanie Klein llegé a la conclusién de que la envidia es “uno de los factores
mds poderosos de socavamiento, desde su raiz, de los sentimientos de amor y

gratitud” (8).
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Introducimos estos conceptos en relacion a la culpa que a veces sienten
los sujetos sometidos a técnicas de reproduccion asistida respecto a las parejas
que acceden de forma natural y aparentemente sencilla a la parentalidad, ante
la emergencia de sentimientos de envidia y enojo hacia ellas, lo que aumenta
probablemente la sensacién de soledad y aislamiento. Esta envidia hacia el
resto, que genera mds culpa. Dificil convivir con el sentimiento de que
cualquiera puede conseguir, incluso sin querer, lo que a uno tanto le cuesta.
Coexisten deseo de gestacién y deseo de maternidad en la mujer, que a veces
pueden llegar a disociarse incluso.

Otra idea que introducirfamos en este epigrafe es la de la excesiva
autoconsciencia respecto a la posibilidad de gestacién en la madre o la excesiva
vuelta hacia el cuerpo de la misma.

4.1.- La vuelta hacia el cuerpo en la mujer sometida a técnicas de
reproduccion asistida.

Uno de los fenémenos mds consistentemente referidos en las mujeres
sometidas a técnicas de reproduccién asistida es la de una cierta regresion,
una excesiva focalizacién hacia los fendmenos y experiencias corporales que
vivencia. Por un lado, estd la realidad del sometimiento a técnicas invasivas,
a veces fisicamente dolorosas y ligadas a sentimientos a vergiienza y cierta
humillacién. La exposicién de la desnudez de lo mds intimo repetida en el
tiempo, mdximesila institucion no cuida que estos procesos vayan acompanados
de cierto humanismo, puede llegar a ser vivida por algunas mujeres de forma
traumdtica, violenta. La influencia de los tratamientos hormonales en las
emociones, de los cambios fisicos en el esquema corporal, las técnicas mds
invasivas como las exploraciones, inyecciones intradérmicas, la puncién de los
6vulos, la transferencia de embriones, en cierto modo son agresiones al propio
cuerpo con mayor o menor repercusion fisica y psiquica segtin el individuo.
Por otro lado, la expectativa de embarazo conlleva una mayor autoobservacion
de las senales corporales en la mujer, el aumento mamario, la inflamacién del
abdomen, los flujos vaginales. La angustia mediatiza esta relacién de la mujer
con el cuerpo.

A nivel psiquico este momento es especialmente propicio para las
fantasias de gestacion, asi como para los sentimientos de culpa y todo tipo
de pensamientos mdgicos en torno a la influencia de los propios actos en el
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éxito o fracaso, alimentado por los prejuicios sociales de que hablabamos al
comienzo, del embarazo. También lo serfa en casos graves, para el desarrollo
de una “depresion blanca”. Se puede dar una disociacién o sentimientos de
extrafeza respecto al propio cuerpo, entendido incluso como mero “recipiente”
un objeto en el proceso.

4.2.- La pareja durante el proceso de reproduccion asistida.

Ya hemos comentado algunos aspectos en relacion con la pareja y en especial
la dindmica en la pareja que se puede dar durante un proceso de reproduccién
asistida. En la reproduccion asistida se disocia la sexualidad del parentesco, y la
reproduccién de la consanguineidad. La consanguineidad no viene dada, sino
que es elegida y construida. Como dijimos mds arriba, hay una intencionalidad
en las relaciones de parentesco: un évulo donado no significa una conexién con
otra persona sino la posibilidad de una nueva descendencia. La descendencia
depende del “proyecto parental”, y las técnicas de reproduccion asistida se
ponen al servicio del mismo.

En cierto modo, cada uno de los miembros de la pareja debe realizar un
trabajo personal de elaboracién de las ansiedades que se generan en cada
uno de ellos, las identificaciones de que habldbamos antes, los sentimientos
de impotencia y la frustracién que se genera, pero también realizar una serie
de tareas conjuntas para poder asumir como sistema los cambios que se han
generado. Indudablemente se va a poner sobre la mesa un reparto de culpas
que ha de ser bien trabajado para que no supongan posteriormente créditos
sin resolver entre ellos. Por otro lado, como apuntdbamos, se disocia el sexo
de la reproduccidn, con los consiguientes efectos sobre la salud sexual de la
pareja. Hecho este que puede verse perjudicado ademds por los fenémenos
que se dan en particular en la mujer ante la participacion en procedimientos
invasivos lo que podria generar incluso un rechazo hacia el sexo o verse este
influenciado por los sentimientos de impotencia ligados a la esterilidad,
especialmente en el varon. Las fantasias de adulterio y las ansiedades respecto
a la filiacion del nifio en procesos que impliquen donacién también son un
reto a que ha de enfrentarse la pareja. Si la técnica, ademds, implica que uno o
ambos progenitores no sean los que aporten material genético, esto es, si se da
una disociacién biolégico-social (9), puede haber dificultades en el proceso de
identificacién con el hijo. El progenitor que no aporta material puede sentirse
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desautorizado en su rol tanto en la tarea de la constitucién del vinculo como
en tareas puramente educativas como todo lo normativo. Y en este contexto no
es de extranar que puedan surgir rivalidades o celos entre ambos progenitores.

5.- Implicaciones del proceso en el posterior establecimiento
del vinculo madre-hijo.

Como hemos visto, los fenémenos psiquicos normales de atribuciones,
ambivalencias, culpas, proyecciones, identificaciones... se adelantan en procesos
de reproduccién asistida desde mucho antes del nacimiento. Este trabajo, si se
hace, se anticipa. Todos ellos aspectos importantes a considerar pues de manera
muy probable, se trasladardn a la crianza. Es una realidad que algunas técnicas
biolégicas implican mayor riesgo bioldgico para el nifio, mds prematuridad,
con todo lo que ello conlleva, asi como también la propia anticipacién de los
padres a que el nifo venga “con algin problema” que puede generar mayor
ansiedad y por tanto facilitar la conformacién de un patrén de vinculacién
inseguro e incluso facilitar por aquello de la “profecia autocumplida”, el que el
nifio acabe respondiendo a las expectativas de “nifio enfermo”.

En un sentido psicoterapéutico decimos que incluso aunque los
tratamientos culminen con éxito, las personas que los han vivido pueden portar
un “legado” que marca un antes y un después de los mismos. Empezando por
la vivencia de fracaso de los primeros motores generadores del deseo de tener
un hijo, ya descritos por Brazelton y Cramer (10), nos encontramos delante
de otros aspectos como una herida narcisista al no haber podido realizar un
embarazo natural; que falla la identificacién con los propios padres, que el hijo
provee una autoimagen danada; que aparece un primer sentimiento de tener
que renunciar al logro de los ideales y oportunidades perdidas a través de este
hijo, etc. La culpa juega, ademds, un importante papel, fundamentalmente en
la madre por sentirse con frecuencia la responsable, como también la angustia
por la peligrosidad del interior del cuerpo de la madre una vez prospera
la gestacion, o la falta de intimidad en los procesos y un largo etcétera de
elementos comunes en todas las madres y padres que participan de los procesos
de reproduccién asistida, ademds de los arriba descritos. Puede ademds
generarse un conflicto ético en torno a si los padres revelan al hijo su origen o
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no. De hacerlo puede suponer para el hijo dificultades en su propio proceso de
filiacién. De no hacerlo, la constitucién de un secreto familiar, por el peso de
lo no hablado, tendrd un impacto en el psiquismo, y por ende, en el desarrollo
del nifio.

6.- Posibles campos de actuacion desde la psicologia en
procesos de reproduccion asistida.

Para la mayoria de las personas, los procesos de reproduccién asistida
pueden ser vividos de una manera dificil e incluso traumdtica, que pueden llegar
a desestructurar el ajuste psiquico, por supuesto si se contempla también que el
proceso finalmente puede culminar en la renuncia o la imposibilidad. Si bien no
es posible ni razonable plantearnos un trazamiento psicoldgico de la infertilidad,
la orientacién e intervencién psicoterapéutica nos ofrece sin embargo una
oportunidad muy valiosa para elaborar y manejar adecuadamente estas vivencias.

Lo que resulta claro es que estos momentos de gran intensidad emocional,
si no son atendidos, con el paso del tiempo generalmente quedan borrados
de la superficie, negados o escindidos; pero desde lo mds profundo pueden ir
afectando y condicionando el desarrollo del nino y la relacién de sus padres
con él.

Si no se puede elaborar el papel de estas vivencias, pueden aparecer serias
dificultades para construir un vinculo. Si no se puede hacer una identificacién
sana con el hijo, ni este satisface el deseo ni las fantasfas, serd un bebé que no
podré facilmente filiarse. Esto es de gran importancia, no solo para el desarrollo
de la relacién y el tipo de vinculo que se formard sino para también poder
facilitar los procesos de duelo en el caso de un desenlace fatal o la aparicion de
alguna discapacidad o enfermedad grave.

;Cémo se articula la parentalidad con el apego? Asi se establecen trastornos
graves de apego con importantes deficiencias en los vinculos especificos con la
madre, quien tiende a describir al bebé con expresiones tipo: “él no es arisco,
ni extrana a nadie, podria marcharse con cualquiera’. O, por el contrario,
con formas de hiper-apego compensatorio, con importantes dificultades de
separacion que tienden a anular las debilidades en la intensidad y profundidad
del vinculo reciproco. Asi, se establecen limitaciones mds o menos importantes
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de los intercambios placenteros madre-bebé que limitan el “input”, en este
Gltimo, de experiencias positivas que van a condicionar al conjunto de su
funcionamiento: motricidad, lenguaje, experiencias cognitivas, simbdlicas, y a
restringir un desarrollo mds auténomo (11, 12).

Desde nuestra experiencia clinica no es infrecuente encontrar ansiedades
de los padres asociadas a estas experiencias, y que pueden manifestarse como
trastornos de la alimentacién (anorexia o sobrepeso), trastornos del suefio, ser
un nifio hiper o hipoestimulado, trastornos fébicos, y ademds todos aquellos
relacionados con los trastornos del vinculo (6, 11).

Por todo lo anterior, consideramos que resultard fundamental explorar y
tener presente, como profesionales de la salud mental, todo aquello acontecido
previamente a la gestacion: el surgimiento del deseo de tener un hijo, cémo
se ha ido articulando y gestionando, el trabajo con las pérdidas durante los
procesos, el propio proceso médico por el que cada pareja de futuros padres
transita, la relacién con sus propios padres y, en fin, todas aquellas cuestiones
que influirdn en el estado emocional y la vivencia que tendrdn en el caso de
lograrse el embarazo o de prosperar y llegar a término.

Y, por tltimo, no dejar de considerar que, en otras ocasiones, sin embargo, el
proceso no culmina finalmente con la gestacién. Aqui el trabajo psiquico puede
ser la reconstruccién de la historia de vida, la resignificacién de la existencia vital,
del concepto de uno mismo, sintiendo (que no s6lo entendiendo) la carencia no
como algo que nos falta, sino como algo que no tenemos. Tal vez el tinico ajuste
posible ante la infertilidad sea aceptarla como inaceptable. La meta no es tener
uno o mds hijos, sino sentir la parentalidad como una faceta de la madurez del
ser humano (13), pero no la tnica.

Finalmente, merece la pena finalizar este capitulo con la mencién de algunas
iniciativas de intervencién en nuestro pais como el Proyecto [PTRA: Intervencion
Psicolégica en Técnicas de Reproduccién Asistida (14) que, aunque desarrollada
en un principio para estructurar la formacién especializada de los profesionales
en este campo, también ha sido aplicada a nivel asistencial en servicios publicos
sanitarios. Resulta importante este tipo de iniciativas que promueven la
sensibilidad hacia estos aspectos psiquicos, con frecuencia oscurecidos.

Segtin el mismo, La mayorfa de las intervenciones psicoterapéuticas pueden
articularse mediante planes de actuacién promedio entre 12-24 sesiones, con
un ritmo ajustado a ciclos y fases de los tratamientos médicos y con algunas
recomendaciones que pueden servirnos de organizador légico (14).
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3. EMBARAIZO EN LA ADOLESCENCIA.

Marta Baez Lopez.

Adolescencia: un tiempo de transformacion

Todos sabemos que la adolescencia se define como un tiempo de cambios
y transformaciones externas e internas dentro de una etapa de la persona en su
camino hacia la madurez. Es un periodo de la vida que se inicia en la pubertad
y finaliza cuando la persona consigue ser auténoma y hacerse responsable
de su vida. Se abandona la identidad infantil y se construye la del adulto a
través de la consecucién de un medio de vida propio, procurdndose aquello
que se necesita y estando suficientemente satisfecho con ello. Es por tanto
un proceso complejo de transformacién y cambio especialmente acentuado
en desconcierto, miedo, riesgo e inseguridad. El adolescente va explorando,
ensayando, probando, tanteando, para descubrirse y conformar su identidad
en un tiempo de transicién hasta conseguir un espacio propio dentro de un
proceso de elaboracion psiquica hacia la adultez en el mejor de los casos.

Segtin la teorfa psicoanalitica, laidentidad se construye a través de un proceso
complejo de identificaciones (1). Este concepto, aparece en la adolescencia
como un fenémeno necesario ante un periodo de incertidumbre y de trénsito
en el que la persona se pregunta por un si mismo que todavia no reconoce
con nitidez ni certeza. Un si mismo también, necesariamente en relacién y en
diferencia con el otro, del que a la vez se depende y se necesita. Es decir, un
complejo proceso en el que tiene que encontrarse, identificarse, diferenciarse
y separarse. La identidad se constituird en hombres y mujeres segtin modelos
existentes de conducta diferenciados, en funcién de la identificacién con el
género preferido, como una forma de estar en la vida, de sentirse uno con los
otros. Es un perfodo que requiere de un tiempo de metabolizacion y digestion
para encontrar esa continuidad, certidumbre y congruencia mantenida en el
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tiempo, dentro de la persona, que le permite sentirse a gusto, comodo consigo
e integrado en el contexto en el que se vive.

En esta etapa movediza de la vida, se producen modificaciones corporales
importantes en un recorrido que finaliza con el cuerpo adulto y que se inicia
con la menarquia en la joven que le capacita para reproducirse y la primera
emision seminal en el chico. En este tiempo, los cambios del cuerpo hacia
la integracién de un cuerpo maduro sexualmente, suceden a veces de forma
brusca y esto produce confusién, escapa al control de la persona y por ello
el adolescente siente desequilibrios, turbulencias, desacompasamiento,
desconcierto, extrafieza... La sexualidad irrumpe con fuerza en este momento
con un intenso desarrollo de deseos y pulsiones sexuales desconocidos hasta
entonces y que constituyen una de las cuestiones mds dificiles de asimilar
emocionalmente. Lo pulsional al servicio de la reproduccién se exacerba y
se convierte en un imperativo que lleva a la accién, produciendo situaciones
indeseadas como posibles embarazos en ocasiones, ya que la sexualidad vivida
ahora, deja de ser un juego fantasioso como lo era en la nifez y pasa a tener
consistencia de realidad, lo que supone necesariamente consecuencias de
mayor envergadura que supone una mayor responsabilidad sobre el acto.

Como consecuencia de todas estas alteraciones, que funcionan al alimén
de forma mds o menos acompasada, en el cuerpo y en la psique, la persona
se siente vulnerable, frigil, a veces amenazada, otras veces en duelo y a veces
confundida. Por ello suceden a menudo mecanismos internos defensivos
con pensamientos disociados, ansiedades confusionales, estados depresivos,
proyecciones de lo no resuelto o no deseado puesto en los otros, estados de
dnimo oscilantes, conductas de arrogancia y soberbia, un impulso frecuente
a actuar unas veces para ejercer el control y dominar y en otras ocasiones,
para descargar fuera su malestar interno con el objeto de comunicarse, ponerse
a prueba, pedir o defenderse, en un campo de actuacién donde se mueven
ansiedades primitivas que remueven los cimientos psiquicos en la compleja
construccién de una nueva identidad.

Como siempre, habrd que tener en cuenta que cada adolescente tendrd
su propia manera de vivir este proceso vital en funcién de variables internas
personales que habrd que valorar de forma exhaustiva en caso de ser necesario,
asi como también, de circunstancias externas y sociales segtin contexto. Esto
nos servird para identificar y evaluar las fuerzas internas que acttan: si éstas son
tendentes al desarrollo, a la vida, el progreso o todo lo contrario.
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Los adolescentes inmersos en los cambios que les acontecen, se
encuentran asimismo dentro de una época en la que se suceden importantes
transformaciones también en la forma de vivir la vida, de tal manera que nos
encontramos con la confluencia de un tiempo de modificaciones en la persona
en su camino hacia la adultez, a la vez que, en un mundo de variaciones
vertiginosas en la vida familiar, la vida laboral, en el mundo de la tecnologia
y por tanto en las relaciones interpersonales. Como se define la sociedad en
la que se vive, también va a tener una incidencia en la consabida identidad
que se forma el adolescente. La diversidad cultural en la que nos encontramos
dentro de procesos complejos de mestizaje, las formas variadas y difusas de
entender las distintas realidades, la comunicacién, la lluvia de informacién
continua y ambivalente, asi como el ofrecimiento de vidas posibles a través
de los medios de comunicacién y la tecnologia, devienen en la creacién de
mundos fragmentados con diversas y variadas visiones, respuestas diferentes
y ambiguas sobre un mismo hecho que ensombrecen y tamizan la luz en el
manejo y eleccion de un estilo de vida, de la relacién consigo mismo, de la
propia corporalidad y en la necesaria eleccion identitaria.

Debemos contemplar que la forma de entender la adolescencia y los
problemas emocionales y relacionales ha ido cambiando a lo largo del tiempo.
Un adolescente hoy y en nuestro contexto, no es comparable a un adolescente de
hace afios, aunque sigan existiendo elementos comunes en distintos momentos
histéricos dentro de este proceso vital. No es ya solo un tiempo de crisis, sino
un tiempo de reestructuracién y transito. Es una oportunidad para crecer a la
par que “un tiempo depresivo de duelos: por el cuerpo infantil perdido, el rol y
la identidad infantil y por los padres de la infancia en su funcién de proteccién
y refugio”. (2). También de angustia por el no encuentro en el presente y la
incertidumbre del futuro, de bsqueda de una identidad que llevard tiempo,
esfuerzo, inseguridad y desconocimiento, sobre lo que se es, se tiene y se desea,
con sensacion frecuente de vacio, asi como una cierta o intensa fragilidad y
la importancia del acto sobre el pensamiento, de lo que se percibe y se siente
sobre lo representativo.

En muchas ocasiones aparece la prisa por saltarse una etapa de malestar
en el crecimiento, ante la inevitable espera a ser en el después, como forma
de resistencia al desconocimiento de los cambios que se estdn produciendo
y conseguir una diferenciacién suficiente con sus progenitores. En este
sentido, la dependencia e independencia con respecto a los padres va a tener
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importancia. Para crecer y asegurarse necesita todavia a sus padres que pueden
resultar amenazantes con respecto a la propia identidad y de los que por otra
parte sigue dependiendo, y a la vez, para madurar tiene que diferenciarse y
separarse de ellos: “necesito vuestra presencia, temo vuestra influencia” (3). Por
su parte, los padres deben entender que en estos momentos ellos son figuras de
apoyo y es necesaria su capacidad para sostener una época de turbulencias con
conflanza y espera, teniendo en cuenta que su hijo adolescente estd sujeto al
trasiego de ansiedades primitivas que €l solo, no puede sujetar. Para el joven las
figuras de apoyo y las experiencias compartidas que se viven fuera del entorno
familiar tienen mucho valor también en estos momentos.

En el contacto social, es de vital importancia lo que se vive con respecto
a otros, siendo el otro un elemento que no es de la familia, lo conocido de
siempre, el otro que es el amigo o grupo de amigos, el referente al que interesa
seducir para considerarse parte integrante de un congénere que se mueve en el
mismo esquema de complicidad. Surge con imperiosidad la necesidad de estar,
de ser visto y reconocido en el mundo exclusivo del que forma parte alrededor
de un mismo tiempo comun. De ahf la importancia de estar al dia, conocer lo
que existe, no quedarse atrds, tener muchas relaciones, estar al tanto de lo que
se cuece en musica, ir con el atuendo que predomina, hacer y sentir lo mismo
que hacen y sienten los otros.

En general, podemos decir que la adolescencia es un momento propio de
mentalizacién y elaboracién en un reencuentro con aspectos infantiles de su
primer tiempo de vida, que necesariamente y aunque de forma inconsciente,
van a tener incidencia en los actos de su vida. Supone como una especie de
reelaboracién de la infancia en funcién de la historia intima vivida que se
encuentra relacionada con y dirigida hacia los padres que fueron los primeros
objetos de amor y de vinculo.

Embarazo en adolescentes: una doble vivencia de cambio

Adolescencia y embarazo son dos cuestiones que pueden confluir a un
mismo tiempo. Son dos momentos complejos y diferentes que se entrelazan
sucediéndose a la par en un trasiego entre la nifiez y la madurez con las
caracteristicas especificas de cada uno de ellos. El embarazo es el paso que
sucede cuando una pareja concibe un hijo, hecho que necesariamente va a



Capitulo 3: Embarazo en la adolescencia.

afectar al futuro de su vida de manera sustancial. La paternidad en la etapa
adolescente, supone una irrupcién brusca en la madurez sin que la elaboracién
de los conflictos y reestructuracién del aparato psiquico propios de esta época,
haya podido resolverse todavia. Es la incursién en el mundo adulto retando a la
autoridad de los progenitores desde la generacion posterior. Supone convertirse
en adultos de un plumazo, sin la suficiente consistencia, de forma répida. Esta
manera precoz de entrada en la adultez, no permite una consciencia de dicho
proceso de cambio necesario y progresivo, y por este motivo, es previsible que se
produzcan unas condiciones de mayor vulnerabilidad para los padres y el nifo.

Considero que, en este momento, ademds de la cuestién identitaria, hay
un proceso de reorganizacion psiquica profundo, en el que se mueven los
cimientos, por lo que supone un tiempo en el que se producen desajustes,
ansiedades a flor de piel, y mucha energfa mental destinada al propio aparato
psiquico, en la bsqueda de un nuevo orden de sostén interno. Justo en un
momento asi, se supone que los padres adolescentes han de servir precisamente
de sostén mental de un bebé, que les remueve a su vez el mundo interno mds
primitivo al ponerlos en contacto con la maternidad/paternidad. Es decir, se
suman y entrelazan dos momentos evolutivos de revuelo interno y de reajuste
de los cimientos psiquicos: la adolescencia y la maternidad/paternidad.

Podremos hablar de lo que significa en general la situacién combinada
de embarazo en la adolescencia como elementos comunes propios de esta
doble condicién, pero sin embargo como siempre, tendremos que tener en
cuenta necesariamente la situacidén concreta de cada caso, sus circunstancias, el
impacto que genera en particular este hecho y el lugar donde se produce, ya que
va a influir en la forma de vivir esta experiencia. Recordemos que Winnicott en
1969 nos decia que: “Segin el momento de este recorrido del sujeto en el que
se produzca el embarazo, serdn las consecuencias subjetivas del mismo” (4).

El cuerpo tiene un papel nuclear en este tiempo y se encuentra sujeto a
modificaciones para que el cuerpo de nifia se convierta en el de mujer. El
embarazo viene a generar un cambio mayor en el cuerpo de la adolescente, sin
tiempo de transicién para convertirse en un cuerpo y una psique de madre. Por
otra parte, al ya proceso de construccion de la identidad que estd en marcha,
hay que afadirle que tiene que ayudar a construir la identidad de su hijo que
nace. Ahora el embarazo es resultado de una experiencia llevada a cabo con
responsabilidades reales sobre su cuerpo, su psique y el encuentro con un bebé
del que hacerse cargo.
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El embarazo y la fertilidad materializada en una pareja de adolescentes
supone convertirse en lo mismo que son sus padres de forma prematura, sin
tiempo de mentalizacién y sin tiempo suficiente también, para la construccién
de una autonomia que entonces puede resultar forzada para disponer
supuestamente de una vida propia, como si se tratara de un crecimiento
simulado, emulado, con la esperanza de tener un futuro y resolver ripidamente
el paso dificil y el tiempo de espera que supone el recorrido hacia la madurez.

Teniendo en cuenta que el embarazo y la materializacién de la fertilidad
puede suponer una autonomia forzada, en la joven, la maternidad podria ser,
entre otras cuestiones, como el deseo de ser como su madre, para diferenciarse
siendo ella otra madre distinta a la propia: forma de ser otra madre diferente,
como quiere ser ella madre. Al estar en el papel de madre hay una posibilidad
que es disociar y proyectar los aspectos infantiles no suficientemente elaborados
en el bebé, y la otra construir, y contribuir hacia la elaboracién. Tener un hijo en
la joven por otra parte, puede suponer entre otras cosas, dar un hijo a su madre
como una fantasfa infantil que se cumple representando con ello la relacién
con la madre que tuvo en la infancia y la posibilidad de realizar una fantasia
de ofrecer algo suyo propio. Al mismo tiempo, el embarazo puede resultar
la forma de vivir el cuerpo como algo propio que potencia la autonomia, la
separacion con la madre recuperando su identidad perdida por los cambios a
los que se encuentra sujeta, con un efecto vital ante los duelos de la pérdida de
lo infantil. Serfa por tanto en nuestro contexto, como una actuacién de cara al
dolor por la pérdida de la separacién con la madre.

El embarazo también puede suponer una puesta en escena de la necesidad
de no estar solo y poder estar con, en ausencia de una madre sin haberla
interiorizado suficientemente, no sentir la necesidad de los padres, haciendo
una huida hacia la omnipotencia, siendo el bebé un objeto al que cuidar para
no tener que cuidar de si misma. Tendria que ver con una posible incapacidad
de tolerar la soledad de la independencia suficiente para la madurez y por
tanto, el bebé dentro, serfa una manera de no tener que tolerar la frustracién
de la autonomia interna en ausencia de unos padres que todavia ejercen una
funcién reguladora en el psiquismo del adolescente.

En este caso, tener un hijo por parte del adolescente podria significar, al
igual que la funcién de la descarga motora en el bebé ante lo displacentero
o molesto, como un paso al acto para conseguir satisfacer una necesidad y
un deseo omnipotente que pone fin a la experiencia incémoda o exigente del
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crecimiento pausado. Teniendo un hijo, emite un mensaje a su madre con la
que se identifica para sentirse separada de ella, siendo como ella a través de una
pseudomadurez, evitando vivir el proceso completo de la madurez necesaria
para ser madre en un cuerpo y una psique preparada para este cometido.

A veces el adolescente podrd sentirse suficiente e incluso omnipotente y
otras, sin embargo, se sentird poco, inseguro y torpe. Pasard de ser dependiente
a no serlo, pero con la nostalgia de la proteccién de sus padres, de ser protegido
a proteger a otroy, por tanto, pudiera ser que el embarazo supusiera la busqueda
de una forma exagerada de la independencia que se quiere conseguir a toda
costa para desasirse de las figuras paternas, “como un atajo a la adultez” (5).

El embarazo en la adolescencia puede suponer también, la consecuencia
de una trasgresién fantaseada como acceso al mundo adulto de forma
invasiva y no tanto por el deseo de satisfaccién de maternidad en si, como
en el sentido de vivir lo que no corresponde a esta edad, como regulacion
de vivencias incomodas de desasosiego propias de este periodo, bisqueda de
sentido, necesidad de verificacién de capacidades de fertilidad, encontrar un
camino rdpido de salida a ansiedades insoportables, cubrir espacios de vacio
y soledad, estar mds cerca de su madre, sentirse mds llena y satisfecha, para
sentirse respetada y valorada en su medio ya sea familiar o social, reafirmarse
como mujer, separacién simbélica con su familia de origen.

Esquematizando, un embarazo en la adolescencia puede ser entre otros
motivos, un camino répido para:

*  Mostrar ante otros sus potencialidades femeninas reproductoras y de

paso garantizar y comprobar que su cuerpo de mujer responde

* Diferenciarse como mujer con respecto al hombre a través del cambio
fisico que supone el embarazo

*  Querer permanecer unida a su madre siendo ella misma, madre de
un bebé también, como lo fue la suya propia consigo, ¢ también lo
contrario, tratar de conseguir separarse de la madre y el padre de forma
rdpida e impulsiva.

*  Ser como su madre capaz de tener un hijo propio y, al mismo tiempo,
mantener sujeta a su pareja autoafirméndose al considerarse la Gnica
mujer, la vilida para el hombre.

*  Conseguir un lugar social y una forma de integracién en el mundo
adulto, encontrando asi un sentido y cometido propio que desempenar
en ausencia de otros cometidos.
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*  Como una forma rdpida de resolver conflictos infantiles no resueltos

¢ Como una pretensién y un deseo de cumplir mejor con la maternidad
que sus  propios padres con respecto a ella y deseo también de cuidar
de su bebé en el futuro, mejor de lo que lo hicieron con ella en el
pasado.

e Huir de situaciones familiares de inestabilidad, tensién e incluso de

malos tratos, a la bisqueda de un supuesto futuro mejorado.

De esta manera, encontramos que existen diferencias sustanciales entre
un embarazo precoz con respecto a otro embarazo en una mujer madura. La
pareja de adolescentes, no han podido elaborar todavia suficientemente su
identidad, debido a la presencia de un pensamiento mdgico del momento que
viven, ademds pueden tener menos conciencia de los riesgos para su salud fisica
y psiquica, a la vez que se enfrentan a temores mds intensos propios de la
fragilidad que viven dentro de un proceso de madurez que no tienen y en el
que se ven inmersos. Tenemos que tener en cuenta que, de forma general, se
dan mayores carencias de conocimiento, informacion y autonomia, de menor
tolerancia a la frustracién, también de menor capacidad para discernir, de
responsabilidad y de una tendencia propia de esta edad, a estar mds pendientes
de sus necesidades, que de priorizar las necesidades de su bebé.

El embarazo a término da lugar a un bebé que tiene que desarrollarse.
Todas estas condiciones descritas hasta el momento, nos evocan un escenario
de mayor vulnerabilidad, dependencia, fragilidad y posible riesgo para ejercer la
paternidad/maternidad en favorables condiciones, por lo que no tenemos mds
remedio que pensar necesariamente, en la importancia que la combinacién de
variables van a tener en el nifio que nacerd en este contexto de cambios para
todos, y en muchos casos también, para la familia de origen.

Si consideramos la incuestionable importancia de las interacciones
precoces y el papel que juegan los padres en el desarrollo de sus hijos y en
la estructuracién de su personalidad, nos planteamos en términos generales
cédmo andardn este camino los padres adolescentes y como se transitardn las
circunstancias especificas de precocidad de sus parentalidades en el hijo que
llega y cuyo desarrollo psiquico y fisico se encuentra comprometido.

Hay muchas preguntas que surgen y que desde luego en cada caso
se resolverdn de forma diferente: Cémo albergard la joven el bebé en su
cuerpo todavia cercano a lo infantil, cémo asumird las ansiedades propias
de un embarazo maduro en un cuerpo y una psique poco sélida, cémo se
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identificardn con el bebé sin haberse separado suficientemente de sus padres,
cémo le suministrard la madre apoyos con una pareja desaparecida en muchos
casos y que no puede ejercer las funciones propias de padre, como asumird
los cambios de su psique y su cuerpo en un momento donde el cuerpo busca
lucirse y ser un reclamo para otros, cémo se quedard la relacion con el resto de
los amigos adolescentes, cémo asumirdn el esfuerzo de las responsabilidades
que llegan, como reajustardn su paternidad con sus vidas futuras, cémo van
a sobrellevar los padres la alternancia entre la atencién a sus necesidades y
la necesaria atencidn a las necesidades fisicas, emocionales y afectivas mds
perentorias de su hijo, como se van entrelazar el juego de identificaciones y
proyecciones con sus padres y con el nifo, cdmo van a tolerar los diferentes
procesos de separacién de ellos con sus hijos si no han resuelto el que tienen
todavia por resolver con sus propios padres...

En definitiva, cémo va a repercutir la fragilidad e inestabilidad de las
funciones paternas y maternas en la construccién del psiquismo del nifio cuando
se establecen vinculos vulnerables. Sabemos que se pueden producir muchas
y variadas condiciones, tantas como parejas existan y vinculos establecidos
con sus hijos. Sin embargo, es previsible que en estas circunstancias, sucedan
algunas condiciones: que el nifio asuma una carga de responsabilidades que
no le corresponda, con padres que presentan un modelo poco adulto, con
escasez de criterios estables, inestabilidad por los no limites, crecen més répido,
confundido por la arbitrariedad previsible en un contexto de confusién con
referencias cambiantes y a menudo varias figuras de autoridad debido a la
necesaria ayuda y presencia de los abuelos y por tanto la desestabilizacién en
los pardmetros educativos, padres poco consistentes y nifios descolocados ante
relaciones de companerismo o amiguismo en lugar de autoridad por parte
de los padres, no recibiendo un necesario modelo de nifio-adulto, nifios
pseudomaduros que supuestamente saben y hablan de todo sin saber, nifios
con modelos casi exclusivamente femeninos ante la ausencia de padre tan
frecuente en estas circunstancias.

En el nifio, cémo se estructurardn las bases de autorregulacién mds precoces
y el concepto de si mismo a través de la forma en la que le contemplan sus
padres y por tanto como serd la construccién de su subjetividad... Podemos
pensar entonces en la posibilidad de imdgenes precarias con maneras diferentes
y contrastadas que ponen en cuestion la construccién de la identidad en el nino
y que inciden en la forma en que se contempla a si mismo por lo que recibe

72



73

Capitulo 3: Embarazo en la adolescencia.

del exterior, cémo poder articular una secuencia vital en estas condiciones de
precariedad, fragilidad, inconsistencia, vulnerabilidad... Si unos padres no
consiguen dar un paso hacia adelante en este proceso complejo de la paternidad
en medio de estas condiciones, el nifio puede verse mermado y carente en la
satisfaccién de sus necesidades emocionales y afectivas mds perentorias.

Como vemos, es mucho y complejo lo que se cuece, pero también y
aforcunadamente la préctica nos lo muestra y ensefia con frecuencia, siempre
puede haber margen para la adaptacion y el sentido comin que puede
imponerse en parejas de adolescentes que vivan este proceso con deseo, interés,
responsabilidad, compromiso y el necesario apoyo por parte de las familias de
origen u otros, como para que las condiciones se encuentren suficientemente
conectadas con la vida y resulten mediana o suficientemente saludables para
todos. Por ello, es una oportunidad de caricter nuclear tener acceso de alguna
forma a la paternidad de los adolescentes y a la relacién que establecen con sus

hijos.

Adolescencia y embarazo segin contexto social

Como siempre, hablar en general de los temas, sobre todo si tienen
complejidad, dificulta el discurso en el que se compromete el detalle, lo pequetio,
el matiz... Existen tantos embarazos en adolescentes como adolescentes que se
embarazan y esta perogrullada quiere dar a entender, que las generalizaciones
son eso, generalizaciones que nos sirven solo para entender un fenémeno a
groso modo.

Los adolescentes hoy se encuentran informados en su mayoria sobre los
métodos anticonceptivos por diferentes vias de acceso a dicha informacién
incluida la ensefianza y la sanidad publica. Podriamos preguntarnos qué
ocurre para que se sigan produciendo embarazos en jévenes ya que no solo
ni principalmente responde a una conducta racional. El embarazo entonces
sucede por ignorancia, desinformacién, por torpeza, es una busqueda
infortunada, una solucidn, es un desatino, un gesto omnipotente, es un deseo
escamoteado... Cada vez mds podemos encontrar que los adolescentes no son
tan ajenos a lo que les sucede. Esto nos obliga a reflexionar sobre lo que subyace
en el hecho de un embarazo precoz supuestamente no deseado como algo que
parece estar en el dmbito de lo preconsciente y por tanto, la manera de trabajar
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con los adolescentes no es solo transmitir informacién, sino que tiene que ver
con atender a los aspectos mds inconscientes y preconscientes.

A veces se observa que la vivencia y el significado que cobra la maternidad/
paternidad en la adolescencia, tiene diversas visiones o interpretaciones
seglin las circunstancias y el contexto en que se produce. Una pareja que
se encuentra dentro de un proceso formativo, donde existen ambiciones
profesionales suficientes para una satisfaccién personal y con expectativas
de acceso al mundo adulto por esta via, un embarazo viene a dificultar un
recorrido trazado, previsto, y por tanto, puede ser contemplado con rechazo
y desaprobacién como una conducta que no corresponde al momento. En
este caso, los jovenes pueden sentir el malestar por el impacto y el freno que
supone en sus vidas y la desilusién en su medio social por no haber cumplido
con las expectativas que ellos y los demds han puesto, generando malestar,
incomodidad y un conflicto de dificil salida, por lo que muchas veces se
recurre al aborto como solucién.

Sin embargo, un embarazo en una pareja de clase social desfavorecida
produce significados y vivencias diferentes. En ocasiones, no parece siempre
que es un hecho a evitar, sino que se convierte en un elemento de integracién
social para estos grupos de poblacidn social mds en precario. Por tanto, ;a
qué tipo de motivaciones puede servir? El embarazo para sentirse fuertes
y conseguir una vivencia de mayor seguridad en ausencia de objetivos,
motivaciones en una identidad inestable y por acabar de construir... Podemos
inferir que cuanto mayor han sido las circunstancias de carencias, abandonos
y precariedad emocional en la infancia, mayor es el resentimiento con las
figuras paternas, la distancia emocional y la bisqueda de una identidad propia
alejada de los padres abandénicos. Es una manera también de evitar el duelo
por el crecimiento y de encontrar una nueva vinculacion con el ser que se gesta
dentro de su cuerpo.

El hijo puede unir o separar a los adolescentes de sus padres, ya sea por la
dependencia con éstos afectiva y econdmica o como forma de salir/huir del
contexto familiar, sintiendo que ya tienen su propia vida como la tuvieron
sus padres y adquirir un protagonismo nuevo en su vida. En este sentido,
cabria preguntarse si la maternidad se vive como un error o como un deseo
de encontrar el lugar propio, sentirse mds integrados, tener un objetivo, un
cometido, algo que hacer para paliar la soledad, tener una pareja, tener algo
propio... que no podria ser fuera de otra forma.
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En los sectores mds desprotegidos permanecen todavia y con mds intensidad
las identificaciones con los esquemas mds conservadores del funcionamiento
familiar en cuanto al rol de género que le corresponde a cada cual. Esto explica
que, en estos contextos, se reproduzcan con mds frecuencia los mismos valores
tradicionales en las funciones de los padres y en la organizacién familiar que se
vivieron con anterioridad. En el caso del rol femenino serd ser como la madre
que se queda en casa, tiene hijos, los cuida y educa. Para este tipo de mujeres,
un embarazo puede dar respuestas a expectativas de salida a la inactividad.

Efectivamente, en el trabajo realizado en Sevilla con un grupo de madres
adolescentes en situaciones de precariedad econdmica, formativa y social, se
ha podido constatar que hay situaciones sociales en las que el rol de la mujer
puede suponer un apoyo a la maduracién (6). Es decir, el futuro incierto de
estas adolescentes, con el embarazo, parece que recibe un fuerte impulso a su
proceso madurativo al embarazarse, porque se convierten en madres y eso atin,
siendo una precocidad no deseada del proceso de crecimiento, por otra parte,
permite entrar en el mundo adulto antes de lo esperado. En estos casos, el
embarazo da un sentido a la vida y a una funcién a desempenar como personas
en la familia y en la sociedad.

Se podria concluir que el embarazo en la adolescencia, ms alld del resultado
vital y del significado psicolégico que tenga y de las condiciones psicoldgicas
particulares en cada caso, para un tipo de adolescentes de clase social formada
puede ser considerado como un problema del que hay que desprenderse, un
error, un choque, un freno y un fracaso en el proceso de desarrollo. Por el
contrario, en los adolescentes de medios depauperados, el embarazo en esta
edad temprana, puede favorecer una rdpida integracion social de la persona en
el mundo adulto, puede ser una puerta abierta hacia el futuro en funcién del
papel que el adolescente y su entorno considera que tiene asignado dentro de
la familia y la sociedad a la que pertenece. Todo ello en el mismo pais, en la
misma ciudad y en el mismo barrio.

Prevencion: una necesidad y una oportunidad

Como vemos, el embarazo en la adolescencia produce un impacto
en la salud fisica y emocional de los jévenes. Las precarias condiciones
socioecondmicas favorecen este hecho y atin a pesar de la mayor informacién y
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de las campanias dirigidas a esta poblacién, éstos no siempre utilizan los medios
anticonceptivos.

Quizd el problema es el como la persona adolescente por su propia
naturaleza y caracteristicas ya descritas, cuando se embaraza, carece de un
tiempo evolutivo propicio para vivir el embarazo con la solidez necesaria. En
la mayoria de las ocasiones, las mujeres se encuentran poco preparadas para ser
madres y parejas del hombre, se producen abandonos en los estudios, a veces
se da la circunstancia de que son hijas de madres que han sido a su vez madres
en la adolescencia, muchas veces tienen los hijos solas sin su pareja, o se ven
abocadas a convivir con una pareja que no desean suficientemente, por ser un
acto muchas veces forzado por la familia.

Sin embargo y a pesar de todas estas dificultades descritas y de la fragilidad
en la que se encuentran los jévenes en estas condiciones, con mayor necesidad
de ayuda y apoyo, curiosamente observamos que el control del embarazo en
adolescentes sucede més tarde que en las embarazadas adultas porque acuden
con posterioridad a los servicios de salud, no se benefician muchas veces de la
educacién maternal y los controles posteriores al nacimiento, no siempre son
seguidos con la regularidad necesaria.

Esto nos lleva a pensar que precisamente por todas estas circunstancias
y otras mds, la prevencién es una necesidad irrenunciable. Es también una
oportunidad para conectar con los adolescentes que van a ser padres y llevar
una funcién de apoyo a requerimiento de lo que puedan necesitar mds alld de
nuestras concepciones o posiciones ideoldgicas, que permita un acercamiento a
las necesidades concretas de cada adolescente que se encuentre sola, con pareja,
tenga o no apoyo familiar, y demds condiciones y situaciones circunstanciales.
Los profesionales implicados necesitamos ir a su encuentro, llegar a ellos y ellos
necesitan de nosotros, de nuestra ayuda, intervencion, informacién, apoyo y
sostén.

Teniendo en cuenta que la adolescencia, no es la edad propicia para que
se den las condiciones favorables de convertirse en padres y madres de un
bebé, la accidn de la prevencién irfa mds alld y seria adicional a las coberturas
y los recursos existentes. Tendriamos que destacar dos situaciones diferentes
a la hora de hacer prevencién: adolescentes cuando el embarazo no se ha
producido y, por el contrario, cuando el embarazo es un hecho en si. En el
primer caso, la intervencién ird dirigida a buscar férmulas que cambien la
concepci6n social de la maternidad, sobre la introduccién de la idea en los
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adolescentes de que la maternidad es un hecho que requiere de un desarrollo
previo, que pueden reflexionar sobre los cambios que supone, detenerse a
pensar sobre lo que son y quiénes van a ser, sobre lo quieren conseguir, que
puede ser perturbador y se puede disfrutar de la maternidad/paternidad cuando
se sientan mds consolidados como personas, que no supone la integracién
en adultez, informar sobre los problemas que causa el embarazo a esta edad
y la importancia del desarrollo del ser humano para tratar de minimizar la
posibilidad de aparicién de dafios...

En el segundo caso en que el embarazo ya es y tiene continuidad, se hace
necesario abrir espacios para los adolescentes donde puedan intercambiar,
sentarse a hablar, expresar y vehiculizar sus discursos y donde podamos
entrar a trabajar aspectos relevantes que sirvan para entenderles mejor, que
se entiendan ellos, que puedan metabolizar, mentalizar sus conflictos o dudas
mds acuciantes y aliviar las ansiedades que devienen en este periodo y en estas
circunstancias especificas del embarazo. Esto podria realizarse en contextos
donde los adolescentes se pueden encontrar més ficilmente como los centros
escolares, o los centros civicos de barrio. Es importante por ellos y también
por el bebé que tendrdn, por el vinculo que puedan establecer juntos y por la
incidencia en su crecimiento y desarrollo. De esta manera, podemos conseguir
estabilizar emocionalmente con ello, mejorar su salud mental, reducir la
incidencia negativa de sus dificultades con respecto a sus hijos y mejorar las
posibilidades con el bebé.

En mi experiencia, los grupos son una buena manera de trabajar con
adolescentes embarazadas. Es un esquema y una forma de trabajo que permite al
profesional acercarse, recoger y valerse de las formas de apoyo mutuo para crear
un clima de confianza e interés, para que, en estas condiciones en adolescentes
marginales, podamos conseguir que el grupo nos acepte como interlocutores
vélidos y lograr una atmdsfera y un entorno de aprendizaje y ayuda mutua
entre las mujeres adolescentes (6). Considero que en la forma de intervenir de
los profesionales, es muy necesario que se pueda contemplar la adolescencia
como una continuidad de la comunicacién y de la forma de experimentar
que aparece en el primer tiempo de la vida, dentro de un momento mds
presimbolico, donde transcurren las primeras ansiedades primitivas del bebé
a través del cuerpo sin mentalizar como el hambre, el frio, la necesidad de
contacto... y este otro tiempo de la adolescencia, en que se vuelve a producir
una intensa convulsién del desarrollo de lo pulsional y lo impulsivo a través



Capitulo 3: Embarazo en la adolescencia.

del cambio corporal abrupto. Esto, pone de nuevo en contacto al adolescente
con ansiedades muy primitivas como en el bebé, aunque de forma diferente,
claro, pero que recuerdan en algunos momentos, en cuanto a la comunicacion
que necesita ser atendida de forma muy inmediata, la expresién no verbal
de los gestos, en el vestir, el hecho de que no pueden pensar tanto de forma
diferida, por lo que es dificil la espera y por eso seguramente el factor racional
en las conductas de salud, no es lo mds importante, sino las condiciones mds
inconscientes y preconscientes como en el caso de la sexualidad donde lo
pulsional se encuentra en primer término.

Consecutivamente, poner el acento en programas de educacion sanitaria
donde los adolescentes tengan cabida y puedan sentir como propios, los
programas de educacién maternal. Que el médico de cabecera y los pediatras
juntos tengan constancia del embarazo de su paciente. Que a su vez estén
coordinados con servicios sociales, obstetra, matrona y psicélogo para
seguimiento en el embarazo, parto, postparto y crianza posterior con el objeto
de llevar a cabo un acompafamiento dentro de unas condiciones suficientes
que garanticen la salud fisica y psiquica de los adolescentes y sus hijos. Ademds
de las cuestiones de salud fisica, orientacion a los padres y atencion conjunta
al padre, se tratarfa de la conveniencia de la existencia de profesionales
conocedores y sensibles a la adolescencia con capacidad para saber escuchar,
recoger, valorar, apoyar y respetar. Posteriormente, seria deseable por parte de
las diversas administraciones, la creacion y desarrollo en politicas comunitarias
de apoyo para la continuidad de los procesos formativos de los adolescentes
que lo precisen y en general, para que las repercusiones de la maternidad y
paternidad sean lo menos perjudiciales posibles y favorezcan el desarrollo de la
autonomia en sus vidas y las de sus hijos.

He utilizado sobre todo el género femenino en este texto porque creo que
el hecho biolégico del embarazo en la mujer, caracteristica que necesariamente
le diferencia del hombre, permite un mayor conocimiento de este fenémeno y
de sus variables que nos llega a través de su cuerpo y su psique. Llevar un hijo
dentro hace que la mujer se encuentre con mds predisposicion a la bisqueda
de ayuda, a mostrarse emocionalmente y encontrarse mds presente, sobre todo
por la necesidad de los cuidados que requiere respecto a su salud y la de su
bebé. La pareja masculina, suele estar fuera del recorrido asistencial, pasa mds
desapercibido y su presencia, que no su importancia y responsabilidad, suele
ser menor que la de su pareja, como si ellos estuvieran fuera de juego. En
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este sentido, creo que los profesionales debemos hacer un esfuerzo mayor por
integrar al padre adolescente en todos aquellos programas posibles para ofrecer
un espacio de encuentro y expresion de necesidades y complicidades junto a
su pareja, de apoyo mutuo y como padre implicado en el interés y cuidado de
un nifio que va a nacer.

Para terminar, quiero resaltar la importancia de abrir canales y vias de
conexién a través del trabajo en red, no tanto como una optimizacion de
los recursos al uso, que también, sino sobre todo entendido éste, como una
btsqueda de conexiones y activaciones abiertas y creativas. Es decir, crear
contactos sobre circunstancias diversas que no se encuentran necesariamente
protocolizadas previamente, pero que pueden ser utiles para conectarlas en
situaciones emergentes e imprevisibles. Teniendo en cuenta que vivimos en
una sociedad como la espafola, que ademds de ser diversa y plural, se enfrenta
a un gravisimo problema de envejecimiento, es de un enorme interés dedicar
esfuerzos y recursos a conseguir que todos los nacidos lo hagan en cualquier
situacion y circunstancia, tengan las mayores probabilidades de contar con un
entorno saludable y un futuro en el que padres e hijos se encuentren cubiertos
y dispongan de oportunidades.
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4. PARENTALIDAD Y ADOPCION.
Teresa Muioz Guillén.
Alicia Monserrat Femenia.

Introduccion

Adoptar es una forma de paternidad ligada al ejercicio de una medida de
proteccion a la infancia que tiene como finalidad encontrar una familia con la
que un menor que se encuentra en situacion de abandono y desamparo, pueda
vincularse afectiva y emocionalmente y pueda crear vinculos paterno-filiales,
contempldndose que no se trata del derecho de los adultos a ser padres, sino
que es el derecho del menor a tener una familia el que se intenta restituir
mediante su inclusién en una familia adoptiva, dado que el interés del menor
prevalece sobre cualquier otro.

La familia adoptiva es aquella en la que unos padres sustitutos son los
que pueden ofrecer al menor abandonado y desasistido la funcién parental
cuando los padres biolégicos no la han podido ejercer ellos mismos como tales
tomando -de esta manera- los padres adoptivos el relevo de la pareja originaria.
Esto supone para el hijo adoptado una ruptura en la continuidad de su
cadena generacional y su inclusién en otra bioldgicamente ajena, porque en la
adopcion es necesario articular parentalidad con filiacién. El engendramiento
es del orden de lo bioldgico y estd anclado a lo corporal, se define por su
anclaje en el cuerpo. La filiacién es del orden simbélico y forma parte de un
pacto social entre el sujeto y la cultura (1). El sentimiento de filiacién es un
fenémeno psiquico que se construye en un contexto social.

Si bien es cierto que la opcién de vida en pareja, descartando
voluntariamente la procreacion, es cada vez mds frecuente, también lo es que el
anhelo de ser padre o madre, es decir, una forma de parentalidad, sigue estando
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fuertemente anudado en la naturaleza humana; y construir una familia, se ha
presentado siempre y en cualquier sociedad como proyecto afectivo de vida
compartida y también como proyecto social. Los hijos, como continuidad y
prolongacién de una estirpe, pueden alimentar la fantasfa de permanencia. Los
hijos, depositarios de una herencia que no deseamos que muera con nosotros,
ya que nos produce satisfaccion, sentirnos agentes activos de la continuidad de
la especie.

El logro de proyectos investidos como respuesta a pardmetros sociales de
bienestar y sentimiento de completitud, acrecienta en ocasiones la demanda
de la via por la que conseguir ese objetivo, percibido como culmen del deseo.

Actualmente ante los ofrecimientos de paternidad adoptiva, no se tiende a
evaluar si las motivaciones para adoptar son vélidas o no, sino que sobre todo
se tiende a estudiar la posibilidad de los adultos de construir parentalidad,
es decir, capacidad de proporcionar cuidados; de constituirse en figuras de
apego conflables que puedan brindar un ambiente facilitador que permita
que el nifo logre desarrollar su potencial, y que puedan ser padres aceptando
la historia del hijo previa a la adopcién, manteniendo lealtad a sus origenes y
respetando el derecho del hijo a su identidad, a ser él mismo.

Uno de los criterios establecidos por la ley es hacer lo posible para que el
nifio o adolescente crezca en su familia de origen. Por constituir un cambio de
filiacion definitiva y por el dolor que implica el corte en la linea de continuidad
generacional, es por lo que la adopcién es contemplada como un dltimo
recurso, ya que, no poder crecer en la familia de origen, promueve sentimientos
de abandono y una importante herida narcisista (2)

Identidad - Parentalidad

Hay modificaciones de la estructura tanto de la parentalidad como de la
filiacién. No siempre es posible la alianza con la biologfa para conformar una
familia, por lo que, en ocasiones, la configuracion familiar se regula por un
conducto externo. Ser padre o madre por la via de la adopcién, incluye un
“plus” de trabajo vincular para la nueva familia.

Las ideas de multiplicidad, de conjunto, de complementacién y de
complejidad de las interacciones vinculares entre sujetos habian sido ya
establecidas y estudiadas por Freud (3), no obstante, Freud no da cuenta de la
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nocién devinculo en forma explicita hasta que no elabora una conceptualizacion
sobre el lazo social intersubjetivo. La nocién de vinculo aparece tardiamente en
los escritos psicoanaliticos.

Para Freud (4) el parentesco es una consecuencia de la prohibicion del
incesto, ya que es necesario registrar los vinculos filiatorios y consanguineos,
con objeto de identificar las uniones permitidas versus las prohibidas. Estas
relaciones vinculares especificamente humanas, se convierten en soporte de
obligaciones o derechos, determinando la identidad social de los individuos.

A partir de estas reflexiones, se plantean interrogantes acerca de qué es
la paternidad y qué es la filiacién. Para la “familia adoptiva,” el lugar para
albergar este término y su calificativo (hijo adoptivo), no estd reducido a algo
que significard incorporar, sino al necesario trabajo de construir, elaborar, re-
significar un lugar donde se permita la recuperacién de los acontecimientos
acaecidos en la propia historia del hijo y la posibilidad de preguntarse,
actividades todas ellas necesarias para producir el anudamiento entre la fantasta
parental y el lugar filial.

La adopcién se ha constituido en nuestra cultura en una alternativa de
filiacién, sin embargo, por su particularidad, pone en evidencia tanto a la
pareja de la alianza, como al vinculo de filiacién. Subrayamos que este vinculo,
por definicidn se construye, y requiere de un trabajo, en la medida en que
reconocemos una diferencia irreductible entre el hijo imaginario deseado/
idealizado por parte de los padres que se ofrecen como adoptantes, y el nifio
real. Relacionado con esto dltimo cabe pensar que si las construcciones
imaginarias generadas en torno al futuro hijo, estin demasiado acotadas en sus
contornos, el nifio real podrd tener dificultades en la tarea de construccién de
su propia subjetividad, si ésta no satisface el deseo parental que ha circulado en
el registro de lo ideal (5).

Se hard necesaria una operacién de de-construccidn/construccién. De-
construccién de fantasias idealizadas sobre la adopcidn, especialmente la del
mito del “amor filial perfecto” (el amor todo lo cura) y construccion de la
btsqueda del reconocimiento de las diferencias y de la alteridad, que son las
cualidades que van a posibilitar el encuentro con el otro. De este modo, se
inaugura y se proporciona carta de naturaleza a modalidades vinculantes entre
los miembros de la familia que adopta y en la que el nifio es incluido en una
red generacional proveniente de los padres adoptantes y sus propias lineas de
ancestros.
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El trabajo vincular de esta forma de parentalidad, que viene definida por
el deseo de ser familia adoptiva, no sélo tiene que ir en la direccién de ayudar
a configurar la nueva identidad del hijo, incluyéndole en un linaje de filiacién
familiar, sino que los “nuevos padres” habrdn de reparar la herida primaria
(6) que la experiencia de abandono ha producido, porque ademds de que el
hijo es fruto de la relacion sexual de otra pareja fértil, en el caso de la adopcién
internacional el hecho de provenir de otro pais, grupo étnico, otro idioma,
color de piel..., imprime caracteristicas propias, entre las que no debe quedar
fuera de consideracion todo el peso de lo inter y lo trans-cultural (7).

Y, ademds, hay que tener presente que en la adopcién el nino ha sufrido
un abandono real por parte de los progenitores y que las fantasfas filicidas han
podido, incluso, ser actuadas.

Este proceso de constitucién y organizacién de parentalidad puede
estar plagado de desencuentros porque en la adopcién, se dan una serie de
desuniones (8):

- Desunién entre sexualidad y procreacion cortocircuitando ese vinculo

- Desunién entre filiacion genética y filiacion psiquica o social

- Desunién entre origen y filiacién.

Los padres adoptivos deben construir su encuentro familiar gestionando
el desencuentro de no haber sido actores de la escena originaria. Como en la
btsqueda del tiempo perdido, aqui nos encontramos buscando, en el sentido
de ir construyendo el anudamiento de un encuentro.

No es aventurado pensar que en el psiquismo infantil del nifo adoptado
(9) las fantasias inconscientes sobre la escena primaria se desenvuelvan con un
mayor nivel de complejidad. La familia adoptiva, se tiene que nombrar como
tal, aceptando la diferencia con lo biolégico en una nueva re-significacion.

Nuevas parentalidades

La parentalidad puede definirse como los cambios psiquicos que se producen
en la personalidad de los padres cuando tienen un hijo: emociones, afectos,
pensamientos, fantasfas (conscientes e inconscientes) y los comportamientos
verbales y no verbales que resultan de ellos. La filiacién serfa el desarrollo
interactivo del nifio en funcién de sus propias necesidades, pulsiones, afectos y
defensas en la relacién con los padres (10,11)
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Al hablar de “nuevas” formas de parentalidad queremos referirnos a nuevas
organizaciones familiares que cada vez son mds frecuentes en nuestra sociedad.

La familia actual tiene su centro subjetivo en la alianza y son la sexualidad
y el amor los recursos que cimentan y dan sentido a las alianzas conyugales.

La identidad parental que es la que va a permitir el reconocimiento de s
mismo como padre o madre, se construye y organiza apuntalada en el deseo y
la determinacién con mds fuerza que en el vulo o el espermatozoide.

Es necesario referirse también dentro de las nuevas organizaciones familiares
a la constituida por una tnica persona, un solo sujeto (hombre o mujer), que
ejercerd funciones materno-paternas. Es la llamada familia monoparental.
Estas familias tienen una realidad y entidad propias, no desde el prejuicio o
la desvalorizacién, sino desde sus especificidades. El hijo/a es también un otro
diferente y que al igual que en cualquier otra constelacién familiar, no debiera
venir para cumplimentar satisfacciones narcisistas, ni obturar pérdidas, carencias
o vacios. En estas familias (senalaremos que los ofrecimientos monoparentales
para la adopcion son significativamente mayores por parte de mujeres que de
hombres) falta la presencia fisica de una de las dos figuras que, en funcién de
su género, representarfa un rol materno o paterno. No es obstéculo para que el
hijo/a adoptado/a no pueda disfrutar de una crianza en un entorno favorable.
Este padre o madre adoptante, aun habiendo ausencia de figura materna o
paterna, desarrollard funciones tanto de sostén narcisista, como de enunciacién
de la interdiccién y de las leyes de la funcién paterna simbdlica, siempre y
cuando sea capaz de transmitir a su descendiente la triangulacion edipica
presente en su pensamiento. Dicho de otra manera, aunque haya ausencia de
una de las dos figuras a nivel de realidad, no la hay si estd integrada en el
psiquismo del padre/madre presente. Sélo de esta manera podrd proporcionar
una correcta ordenacién de la vida psiquica infantil.

A modo de ejemplo: en cierta ocasién nos fue solicitada la valoracién de
un hombre soltero de 42 afos para su idoneidad como padre adoptivo (12)

El solicitante, que no habia tenido en su historia personal ninguna relacién
de pareja, vivia con sus padres y tanto él como el padre, sometidos a una madre
subyugante con la que el aspirante a padre adoptivo, compartia actividad
laboral en el negocio familiar. No tenfa ninguna vida social ni relaciones de
amistad. En el relato que hacfa de su familia, la madre era definida como
una mujer dominante y mandona que siempre tenia que hacer prevalecer sus
razones, “yo siempre he estado y estoy debajo de mi madre” ‘mi madre es la cabeza
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pensante, ella toma las decisiones en la familia”. El, apenas tenia presencia en
este proyecto adoptivo. Queria ser padre de un nifo “muy despierto y juguetin,
que sepa desenvolverse en el juego para poder jugar yo con é”. Expresaba con
contundencia su vivencia de la paternidad como un tipo de relacién con el
hijo en donde prevalecieran las relaciones de amistad y companerismo “mi
concepto es que no me vea solamente como una figura paterna, yo me baso mucho
en que mds importante que ser padre, es ser amigo”. Completaba la informacién
exponiendo que estaba previsto que cuando se produjera la adopcién, ¢l y
su madre se irfan a vivir juntos con el nifio/a, dejando al padre/abuelo. No
pudimos encontrar en esta demanda de adopcién monoparental ningtin deseo
organizado de ofrecimiento adulto de paternidad, ninguna integracién de rol
parental asentado y firme para poder ser transmitido generacionalmente. La
evidencia era la de una situacién edipica infantil no resuelta para la que la
adopcion venia a ser un intento (fallido) de solucidn.

En otro caso tuvimos que valorar el ofrecimiento adoptivo de otra demanda
monoparental por parte de una mujer soltera de 38 anos que se ofrecfa para
adoptar un menor proveniente de un pais centroamericano. La solicitante
habia tenido dos relaciones de pareja estable finalizadas ambas por decision
suya. Quiso ser madre, pero no encontré seguimiento de su proyecto por
parte de ninguna de sus parejas. A la hora de hacer la valoracion psicoldgica
se encontraba en un momento emocional y profesional estable con recursos
personales para asumir la parentalidad en solitario, y no estaba cerrada a la
posibilidad de formar nueva pareja. Planteaba la adopcién como un proyecto
de familia, “/a experiencia de embarazo y parto no es lo principal para mi deseo
de maternidad”. Su expectativa era formar una familia en la que proyectar y
depositar la carga afectiva que desea compartir con hijos con todos los miedos,
riesgos ¢ incertidumbres, me da mds tranquilidad una adopcion que una donacion
de semen”. Su vida social era muy rica y plena de actividades que le reportaban
satisfacciones, disfrutando de un amplio campo de intereses culturales y de
ocio.

No pudimos valorar favorablemente el primero de los ofrecimientos y s
el segundo.

La persona (hombre o mujer) con deseo de construir una familia
monoparental, cuando se enfrenta a la concrecién de su proyecto adoptivo
puede plantearse: ;adoptar un bebé, o un nino mayor? Es aqui donde pueden
entrar cuestiones en donde a los prejuicios de la persona que adopta en solitario
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se sumen los de su entorno, con posicionamientos subjetivados, de que la
asignacién del menor esté en funcién de un criterio social o institucional, tal
como que, por tratarse de un ofrecimiento monoparental, la adopcién debe ser
de un nifio/a mayor, sin tener en cuenta el determinante del deseo.

En ocasiones son prejuicios los que no permiten reconocer que un sujeto
se constituye por las funciones materna/paterna, y que estas funciones,
favorecerdn tanto los procesos de maduracién como los de las identificaciones
que conducen a la individuacién.

¢Deseo de hijo o deseo de maternidad?

Si el bien-estar puede identificarse como la satisfaccién de un deseo, cabe
preguntarse en la adopcién por la naturaleza de ese deseo ;de dénde viene? ;qué
fuerza lo impulsa? Nos han parecido de interés los aportes de Silvia Tubert (13)
senalando la diferencia entre deseo de hijo y deseo de maternidad, y no hay
que olvidar que uno de los elementos clave en la valoracién psicoldgica de los
padres adoptivos es tratar de conocer en profundidad la auténtica motivacion
que les mueve. Qué gestion interna son capaces de tramitar sobre esta forma
de parentalidad. Saber sobre su discurso latente mds que sobre el manifiesto.
Seglin esta autora, la diferencia entre deseo de hijo y deseo de maternidad parte
de niveles psiquicos de muy distinto grado de elaboracién.

q y &

Ambos son deseos conformados desde instancias profundas e inconscientes
de la personalidad. El deseo de hijo serfa el resultado de la constitucion del
Ideal del Yo, supone el reconocimiento de la castracion y la triangulacién,
y es por lo tanto objetal, y por lo tanto edipico, ya que el hijo es un tercero
con su propia subjetividad. El deseo de maternidad, sin embargo, vendria
definido desde un Yo Ideal conformado a partir de identificaciones narcisistas
primarias en fusién con la figura materna, lo que sittia a este deseo en el campo
pre-edipico, sin triangulacion y sin reconocimiento diferenciado de la propia
madre. En el primer caso se trata de zener un hijo y en el segundo, de ser madre,
expresiones (con) fusionales en el lenguaje coloquial, pero de profundo interés
para el técnico que debe valorar el ofrecimiento de los solicitantes de cara a su
idoneidad como padres adoptivos.

Aunque consideramos este planteamiento especialmente ttil en el proceso
de valoracién previo a la adopcién, también pensamos que no se puede dejar
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de tener presente la dificultad -o tal vez imposibilidad- de disociar en el sujeto
humano el orden narcisista del objetal.

Los duelos en la adopciéon

El trabajo de elaboracién de un duelo consiste en llegar a aceptar e integrar
en el mundo interno, las pérdidas sufridas en el mundo externo (14)

La adopcidn tiene su origen en una separacion y una pérdida. La separacién
y pérdida de la madre biolégica estd inscrita en la vida del bebé desde el
comienzo. El incipiente aparato psiquico se ve afectado por un acontecimiento
traumdtico cuando la primera relacién objetal, que actia como representante
del instinto de vida, no llega a establecerse por ausencia/pérdida de la misma.

El duelo de los padres: es el que se presenta cuando la impronta bioldgica no
posibilité la procreacién, y la pareja a través de su infertilidad tiene que entrar
en contacto con la pérdida de lo no tenido. No ser productivos, bioldgicamente
hablando, puede lesionar el narcisismo femenino cuando la mujer siente que no
da la talla en su funcién de ser madre y transmisora de vida, elementos ambos,
cargados de una gran valoracion social; también el narcisismo masculino se ve
afectado cuando va asociado a pre-juicios sociales que mezclan confusamente
fertilidad y virilidad. Hablamos en definitiva del sentimiento de castracion, que
no es patrimonio de parejas adoptantes, pero que adquiere rango especifico
en ellas. Se trata de renunciar a la parentalidad inscrita en el c6digo bioldgico
tratando de encontrar una nueva forma de vinculacién familiar con lazos que
no son de sangre.

El Psicoandlisis ensefia que el sentimiento de castracién es universal,
inherente al desarrollo del ser humano y de su estructuracién psiquica, y que
ocupa un lugar fundamental en la evolucién de la sexualidad infandil. La
vivencia de castracién da lugar a la aceptacién de la renuncia que pone fin a la
fantasa infantil de omnipotencia, fantasia ligada a la de bisexualidad infantil.
Lo que los psicoanalistas llamamos aparato psiquico se constituye y organiza
teniendo en cuenta este proceso de aceptacién y de renuncia. Si la adopcién de
un nifio tiene como objetivo tratar de reparar, o ain mds, negar los aspectos
internos deficitarios derivados de la infertilidad biol6gica, las probabilidades de
fracaso de la adopcion serdn altas, y una adopcion fracasada supone un inmenso
sufrimiento para todas las partes involucradas (15,16) De ahi la importancia
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que tiene el factor preventivo de la valoracién de padres adoptantes, en donde
uno de los aspectos mds importantes es tratar de identificar posibles riesgos
especificos que puedan subyacer en el ofrecimiento de adopcidn.

La pareja parental adoptiva infértil no ha podido engendrar un hijo, pero
para poder ejercer exitosamente su funcion parental con el hijo adoptado “Los
padres adoptivos deben saber hablar de su esterilidad, sin mostrar al nino que estin
heridos aiin. Es necesario que esta esterilidad y la herida del amor propio sean
superadas, ya que, si no, el nino adoptado tendrd siempre la impresion de que estd
aqui para llenar alguna falta y no por él mismo” (17).

Por otro lado, estd el duelo del nitio, nifio que trae tras de si, una historia de
rechazo yabandono. Es un nino abandonado por una mujer que, probablemente
también fue abandonada por un hombre. Es una historia repetida. El
nacimiento es la primera gran carencia, se trata de una separacién traumdtica.
Esta es la gran fractura inicial. Las satisfacciones primarias que brinda el cuerpo
de la madre se ven bruscamente interrumpidas con el alumbramiento. Es el
elemento de partida de un duelo que el hijo adoptado habré de integrar en su
propia historia personal. El reencuentro con el cuerpo de la madre neutraliza y
apacigua las primeras sensaciones de inseguridad y desproteccién, y no siempre
los nifios adoptados han podido tener ese reencuentro corporal inmediato al
parto y recuperar la relacién cuerpo a cuerpo con la madre. El nifo adoptado
tiene un doble desprendimiento, intra y extrauterino, y el vinculo corporal
queda definitivamente perdido. La adopcién puede permitir a algunos nifios
modificar y reparar, al menos parcialmente, los traumas que se derivan de la
interrupcion de los vinculos afectivos primarios. El nifio tendrd que hacer
frente al duelo por la separacién de su madre biolégica y elaborar el trdnsito a
su madre adoptiva dentro del proceso de integracion en su nueva realidad (18)

El nifo adoptado es una conjuncién de un “deseo” de sus padres adoptivos
con un “no deseo” de los bioldgicos. En la generalidad de las veces, los nifios
adoptados no fueron deseados y eso deja sus secuelas. Es frecuente que nifios
no deseados desarrollen fantasfas similares a las de los ninos adoptados.

La discontinuidad y/o ruptura en el vinculo de las relaciones objetales,
y con relacion objetal nos referimos a la relacion primaria que se establece
en los primeros tiempos de la constitucién del psiquismo, en donde el bebé
es investido libidinalmente por un otro que ejerce funciones de soporte y
contencién de la angustia-, lleva al nifio/a a atravesar una doble situacién de
duelo. En el imaginario del nifo adoptado, habra siempre una doble pareja
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de padres, una superposicién de parejas y tendrd que elaborar por lo tanto
una doble renuncia, puesto que es un hijo espectador excluido de dos escenas
primarias.

Serfa importante que los padres adoptivos supieran de estos procesos
internos, lo que les ayudarfa a conocer mejor su deseo y la viabilidad del
mismo, ya que la ausencia de un vinculo de sangre requiere de la construccién
de un espacio simbdlico en donde poder construirse como familia adoptiva.

“La adopcion le ha salvado la vida, pero no ha podido salvarle de la tragedia
derivada de las condiciones de su nacimiento” (19)

Sobre los origenes, incégnitas y certezas.

La familia adoptiva empieza a construir su historia en comin en la que no
estdn ausentes una gran cantidad de fantasfas. Fantasias respecto al origen, a los
antecedentes biol6gicos-hereditarios o también sociales.

La incégnita sobre lo que el nifio aporte desde su disposicién hereditaria,
aumenta en los padres adoptivos fantasmas relacionados con el origen del nifio,
y es desde esa incognita desde donde tendrdn que ver, descifrar y entender
su deseo. Los padres adoptivos pueden quedar atrapados en una posicién
fragil que amenaza con romperse ante cualquier interpelacién de los hijos
-tal como “no eres mi verdadero padpe...”- si no pueden asumir la diferencia
entre paternidad bioldgica y adoptiva, entendiendo que es esta tltima la
verdadera, porque al decir del Dr. José Rallo “/os padres afectivos son los padres
¢fectivos” (20). Los adoptivos son los verdaderos padres porque es con ellos con
quienes va a organizarse como persona y tendrd que hacer las identificaciones
masculinas y/o femeninas. Son los padres adoptivos los que le proporcionarin
al nifio un sentimiento de seguridad en si mismo o de angustia latente, y eso
dependerd de lo que el nifo perciba de la actitud de sus padres. M. Soulé
(9) también manejé la expresién “verdaderos padres” para referirse a los que
proporcionan los cuidados y transmiten el afecto, por lo que los adoptantes
tienen que concederse el derecho de ser ellos los “verdaderos padres” puesto
que es con ellos con quienes el nifio/a va a organizar su Novela Familiar (21)

La novela familiar es una fantasia consciente que todo nifio construye
hacia los cinco o seis afios y cuya dindmica va a jugar un papel esencial en
la relacién con sus padres (biolégicos o adoptivos). Es un escenario con
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elaboracién secundaria, una escena en el sentido en que lo entiende Freud.
Una construccién fantasmdtica en la que el nifio modifica imaginariamente
sus lazos con sus padres y sus origenes. Una fantasia diurna consciente mds
o menos elaborada. Sirve para aliviar el dolor ante temores de abandono. Se
crean unos padres miticos reconstituidos por un sobreinvestimiento narcisista.
“Es un escenario-guion de elaboracion secundaria que permite al pre-adolescente
soportar la realidad ral como es” (22) “Una tentativa para permitir vivir el edipo
de un modo aconflictual” (23, 24)

Los padres son inicialmente la tnica autoridad, la fuente de toda creencia
y el nifio quiere ser de mayor, como ellos. Pero a medida que avanza en su
desarrollo intelectual, establece un contacto con sus padres menos idealizado,
conoce a otros padres y los compara con los suyos, dudando de todas
aquellas cualidades unicas que les habia adjudicado. Cuando el nifo se siente
menospreciado, que no recibe el pleno amor de sus padres o también que
tiene que compartirlo con otros hermanos, elabora la fantasia con frecuencia
recordada conscientemente en épocas posteriores, de que en realidad no es hijo
de esos padres, sino adoptado o recogido, otorgando valores imaginarios a la
familia de origen.

El nifio quiere realizar sus deseos y corrige la realidad. Se aleja de sus padres
desdefiados, sustituyéndolos por otros de mejor nivel social, bien sea utilizando
el encuentro casual de elementos reales, bien por una elaboracién surgida de
lecturas o de deseos particulares.

El cuestionamiento y replanteamiento de las relaciones familiares en la
adolescencia, pueden llevar al joven adoptado a crear mayores fantasias sobre
los progenitores, idealizindolos en extremo: tal vez ¢l fue robado a unos padres
bondadosos. ..tal vez forzaron a sus padres a desprenderse de él...tal vez... Crea
y organiza asi su “novela familiar” que le da ocasién para iniciar la critica a sus
padres y pensar que otros son preferibles, se trata de una fantasia de ajenidad.

Los padres bioldgicos a los que se desconoce, se utilizan como soporte de su
autonomia y son investidos como los padres ideales (e/los sz me comprenderian. ..
ellos si me dejarian hacer tal o cual cosa...)

Las fantasias que conforman la “novela familiar” sirven —dice Soulé- para
entrar en la adolescencia y atravesar, escapar y organizar el edipo; y los nifios
adoptados construyen también su Novela Familiar igual que los demds nifios
y no especialmente por ser adoptados porque “e/ conflicto edipico, estd ligado al
lazo reciproco del parentesco y filiacion y no a la continuidad cromosémica” (25).

91



92

Capitulo 4: Parentalidad y adopcion.

Aun siendo informado de que tiene otros progenitores, que incluso, pueden
ser “racialmente” diferentes de sus padres adoptivos, el nifo adoptado no
puede escapar de los fantasmas originarios, de la escena primaria, del conflicto
edipico y de sus angustias. Los sentimientos de filiacion y de parentesco se
establecen, no entre procreadores y procreados, sino entre los que han vivido
juntos el edipo y la novela familiar. En tltima instancia “e/ afin de sustituir al
padre verdadero por uno mds noble, no es sino expresion de la anioranza del niro
por la edad dichosa y perdida en que su padre le parecia el hombre mds noble y
poderoso, y su madre la mujer mds bella y hermosa, asi, la fantasia no es en verdad
sino la expresion del lamento por la desaparicion de esa edad dichosa” (21, 26, 27,
28,29, 30, 31, 32, 33)
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5. HOMOPARENTALIDAD.
Alicia Monserrat Femenia.
Teresa Muioz Guillén.

Introduccion

En la medida en que el modelo tradicional de familia convive con otros
modelos, se generd la necesidad de replantearse conceptos tales como el de
maternidad/paternidad y atn incluso el de familia. Las modificaciones que se
fueron realizando apuntaron a atender los cambios sociales y culturales que
se vienen observando en los tltimos tiempos, lo que mds alld del compromiso
legal que nos ate a ello, supone un nuevo elemento de reflexion sobre esta
actual forma de constituirse en familia. Asistimos en la actualidad a la
proliferacién de nuevos marcos familiares que no encajan con el modelo —
llamémosle cldsico o tradicional- de la familia constituida por padre, madre
e hijos nacidos del encuentro sexual de aquellos. Actualmente ya se hacen
visibles las familias compuestas por progenitores y/o padres del mismo sexo,
lo que motiva a la sociedad a buscar respuestas sobre el desarrollo emocional
de sus miembros, especialmente de los hijos.

Contamos con numerosos estudios llevados a cabo por distintas
instituciones y en diferentes paises. Espana fue uno de los primeros paises
del mundo en reconocer legalmente el matrimonio entre personas del mismo
sexo, segtn Ley 13/2005 de 1 de julio por la que se modifica el cédigo civil
en materia de derecho a contraer matrimonio (1) dando carta de naturaleza a
la posibilidad de adopcién por parte de estas parejas.

Generd una importante polémica a nivel parlamentario, en los medios de
comunicacién y en la opinién publica mostrando que en algunos casos la ley
se anticipa a la demanda social real. Leticia Gloser Fiorini (2) plantea que no
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se deberfa hablar de homosexualidad en bloque. Sostiene que «desde los actos
homosexuales ocasionales, pasando por las homosexualidades en las neurosis, hasta
las homosexualidades en estructuras clinicas perversas y psicdticas, se despliega una
gran heterogeneidady.

El colectivo homosexual, tan injusta e hipdcritamente perseguido por las
sociedades bien pensantes, ha conquistado un espacio social que le habia sido
negado, no obstante, seria bueno no dejarse arrastrar por una —por otra parte,
compresible- tendencia a recuperar o a adquirir lo vetado apresuradamente, sin
el necesario proceso de asimilacién y elaboracién, no solamente a nivel social,
sino también en la propia subjetividad. Se plantea incluir esta preocupacion,
abierta a la discusion y al entendimiento entre los profesionales de la salud.

En la pareja homosexual, con hijos bioldgicos propios, uno de los dos
miembros no es progenitor. En la pareja adoptante homosexual, ninguno
lo es por lo que la estructura familiar se construye exclusivamente sobre la
filiacion y no sobre el vinculo de sangre. En este caso hay que considerar
el tipo de fantasias que se presentan en relacion al engendramiento (auto
engendramiento, neo engendramiento, partenogénesis) (3).

Es momento ahora, siempre desde la orientacion que nos brinda la ética,
considerar los ejes que vertebran la practica clinica con familias inscritas en las
nuevas coordenadas sociales: “Lo mads importante no es lo homo-parental, sino
la capacidad de ser padre. Eso es lo que cuenta, la capacidad de amar al nino,
de educarlo para que pueda devenir sujeto. Que sea viviente, activo, dindmico,
que ame la libertad y desarrolle su sexualidad. Padres que puedan identificar
al hijo en sus deseos y en sus necesidades y que deseen abrirlo al mundo y a su
necesidad. Que sean homo o hetero no tiene ninguna importancia’, afirma Joyce
McDougall (4).

Es desde el corazén mismo de la clinica con familias, desde donde se
puede encarar este tema contextuado en los retos que impone la realidad
actual. En la clinica actual el profesional de la Salud Mental se encuentra con
grupos familiares que ya no responden -en todos los casos- al canon clasico/
tradicional de familia. En la intervencion terapéutica familiar, el motivo
de consulta, casi siempre viene fundamentado por el sufrimiento que se
desprende de las dificultades en el funcionamiento intersubjetivo que tiene
lugar entre los miembros de la propia familia.

El objetivo terapéutico es la intervencién en la dindmica familiar que
sustenta el conflicto expresado en sintomatologia de sufrimiento.
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Dada la relevancia del tema, lo que importa es seguir profundizando en ello
seriamente, con puntos de vista tedricos y metodoldgicos rigurosos, sin llegar
a conclusiones precipitadas. Todo esto, mds alld de cuales sean las legislaciones
que regulen estos procesos. Es importante senalar todo lo concerniente a la
adquisicion de la identidad sexual, que poco tiene que ver con “los roles de
género” adjudicados social y culturalmente (5).

Sobre la parentalidad

Consideramos el parentesco como lo que remite a una posicion en la
estructura familiar: la del padre, madre, etc.; la parentalidad, es, por su parte,
lo que corresponde al ejercicio de la funcién intrinseca a la posicién de
parentesco: criar, educar...etc. y convengamos que estas funciones pueden y
deben ser ejercidas tanto por los propios padres como por otras personas en
las que recaiga la tarea de la crianza de menores. Participamos del espiritu que
subyace en el conocido y viejo proverbio africano de que se precisa de toda la
tribu para criar a un nifo.

El conjunto social del ser humano determina la configuracién de la realidad
con la que el sujeto se enfrenta en su interaccion con ella. Es un universo
trans-subjetivo que tiene fuerte injerencia en la configuracién del psiquismo.
Una especie de espiral dialéctica en donde se entrelazan lo singular, lo grupal
y lo social. Lo que ha venido siendo reconocido en el ideario de familia y las
précticas de crianza adscritas a ¢él, ha sufrido un considerable vuelco que ha
dado lugar a transformaciones subjetivas de nuevo cufio con problemdticas
especificas y singulares, que requieren de intervenciones pensadas desde
dispositivos que, a su vez, permitan el despliegue de la conflictiva allf presente.
Esta nueva forma de entender la familia (homo-parental) como una trama
vincular de intercambio afectivo, crea un campo de produccién inconsciente
del conflicto y el sufrimiento inherente a todo ser humano, pero que, en esta
modalidad, produce consecuencias inmediatas en los motivos de consulta y
en el modo de intervencién terapéutica. La familia es ese conjunto de lugares

donde esas singularidades han de habitar (6).

En el deseo de ser padres es importante constatar el ideal singular de cada
sujeto, aunque socialmente se suscriban funciones “ideales” de parentalidad
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(roles adscritos tradicionalmente en funcién del género). Desde el corazén
mismo de la clinica con familias, es posible adquirir una comprensién profunda
de este tema contextuado en los retos que impone la realidad actual.

El contexto intersubjetivo constituye un encuadre en el que surgen nuevas
y diferentes formaciones del inconsciente que vienen dadas por la pertenencia
al sistema de parentesco, a la cotidianeidad compartida y a los sentidos que se
construyen en ese conjunto, a los afectos que se comparten y a las experiencias
emocionales que derivan de dicho conjunto. El vinculo liga a los miembros de
la nueva configuracién familiar en un espacio inconsciente, en el que se ubican,
y son contenidos.

Aunque cada encuentro por definicién tenga mucho de imprevisible,
hoy nos encontramos con formaciones y sucesos vinculares que, al menos
en su fenomenologia, se imponen como fenémenos novedosos. Novedades,
a veces desconcertantes y en multiples circunstancias perturbadoras, ya que
nos descentran del mundo de vinculos para nosotros hasta ahora conocido,
elementos extrafios que se imponen como ajenos y que impactan nuestra
mente. Los profesionales de Salud Mental se encuentran con un hacer entre
sujetos, en donde las formas de vivir, de ver el mundo, de ver el futuro y de lidiar
con el dolor, les exigen pensar su intervencién a partir de ese descentramiento.

Familia homoparental

Como sabemos, la homosexualidad ya fue retirada como patologia por
la Asociacion de Psiquiatrfa Americana en 1973 y la Organizacion Mundial
de la Salud ratificé esta decision en 1974. No procede seguir sosteniendo
postulados desechados por toda la comunidad cientifica y social, pero el tema
es lo suficientemente complejo como para no abordarlo desde un concepto de
homosexualidad univoco.

La eleccién de objeto homosexual responde a una larga trayectoria de
configuracién del deseo con las vivencias angustiosas derivadas de haber podido
ir mds alld de las fantasias omnipotentes referentes al propio sexo, o haber
quedado atrapado en un narcisismo primario que no ha permitido reconocer
la alteridad del otro. En otras palabras: eleccién de objeto homosexual con
el que poder establecer auténticas relaciones objetales (intercambio afectivo,
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reconocimiento de la diferencia, ...) frente a eleccién de objeto homosexual
desde un posicionamiento narcisista especular no diferenciado del sujeto, sin
reconocimiento de la diferencia y/o diversidad.

En principio, una pareja homosexual podria configurar una familia
homoparental enmarcada segtin diferentes composiciones, tales como:

Pareja homosexual de hombres con hijo varén

Pareja homosexual de hombres con hija

Pareja homosexual de mujeres con hijo varén

Pareja homosexual de mujeres con hija

Estas formas tan tipificadas adquieren un mayor nivel de complejidad en
funcién del imparable avance de la tecnologfa, que posibilita actualmente
engendrar hijos propios —biolégicamente hablando- mediante fecundacién
asistida (caso de lesbianas), ttero de alquiler o paternidad subrogada (caso
de varones homosexuales) o hijos adoptados independientemente del sexo de
los/as adoptantes. Y también cualquiera de estas combinaciones con varios
hermanos/as. La familia homosexual, especificamente, podria configurarse
también mediante el sistema de co-parentalidad, en el que gays y lesbianas
que viven solos o en pareja se ponen de acuerdo para concebir un hijo que se
criard entre las dos unidades familiares, la primera exclusivamente femenina y
la otra, exclusivamente masculina, en este caso, segun plantea A. Cadoret (7)
la filiacion se disocia de la alianza y la pareja genitora y conyugal no coinciden
nunca.

La experiencia francesa en lo que ha sido publicado respecto a este tipo
de configuracion familiar, ha resultado ser complicada y compleja y es el
tipo de familia que ha presentado mds problemas a la hora de llevarla a la
préctica. Vemos pues, que palabras-conceptos clave, como pueden ser: padre,
madre, funcidn (paterna, materna) no siempre estdn asignadas a las mismas
representaciones de lugares familiares. ;Las palabras padre-madre y masculino-
femenino, fundamentan irrevocablemente la construccién del grupo familiar?
Parece que las nuevas realidades sociales dicen que no.

Situados ante estas organizaciones familiares actuales, surgen reflexiones
en torno a la pertinencia o no, de equiparar estos grupos familiares con la
concepcién cldsica y tradicional de familia en la cultura occidental. Una
familia con dos “padres” o dos “madres” dard lugar a diferentes aportes en la
constitucién psiquica de los hijos. Desde la clinica hemos observado que no es
lo importante hablar de padre o madre, sino de funcién paterna o materna. Este
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sesgo tiene tanto peso en la estructuracién familiar que serd mds significativo el
reparto de roles de la pareja que la propia configuracién anatdmica sexual. Es
este uno de los factores en los que estd comprometida la eleccién de objeto de
la que hemos hablado mis arriba.

La pareja adoptante homosexual se constituye exclusivamente sobre el
vinculo de filiacidn y se establece uno “de derecho” que legitima socialmente
la relacién afectiva establecida con un menor que pasa a ser hijo en toda
su legitimidad atn cuando no hay consanguineidad, dado que no ha sido
engendrado por quien, impulsado por su deseo de parentalidad se ha
constituido en padre y/o madre de ese nifio o nifia. La adopcién supone
establecer una filiacion social que da sentimientos de hijo/a a quien no los tenfa
y, reciprocamente, sentimientos de padres a quien deseaba tenerlos.

La nueva legislacién (1) equipara e iguala cualquiera que sea la constitucién
de la pareja para poder acceder a la paternidad, en este caso, adoptiva. Son
parejas que han de ser valoradas social y psicolégicamente en razén de su
presunta idoneidad, en los mismos términos que las parejas heterosexuales.

Como ha quedado expuesto en la introduccidn, el factor prevalente en el
proceso de exploracion —proceso que viene marcado por la normativa legal- de
las personas que se ofrecen como padres adoptivos, es la capacidad de sostener
una funcién parental organizadora y estructurante para sus hijos, mds que el
condicionante bioldgico sexual.

Identidad y filiacion

El sentimiento de identidad constituye una experiencia subjetiva del se/f;
que se inicia en la nifiez y cuyo nucleo de formacion se genera a partir de
la imagen corporal (8) en un proceso que culmina en la adolescencia dentro
de un contexto social determinado. La interaccién especifica y continuada de
todos los elementos del entorno del nifio durante la crianza, brindard al Yo un
cierto estado de cohesién, el cual, como sustento de la identidad, se mantendrd
dentro de ciertos limites que podrdn experimentar alteraciones o pérdidas en
ciertas circunstancias (9).

Los intercambios emocionales y afectivos que el bebé mantiene con el objeto
madre, van creando, organizando y sosteniendo las bases de la identidad. Esta
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se construye en interaccion con el objeto. M. Klein (10) fundamentaba este
proceso en los mecanismos de Identificacion Proyectiva (del bebé a la madre) y
de Introyeccién (de la madre al bebé). Identificacién Proyectiva es una fantasia
por la que el bebé se introduce total o parcialmente en el interior del objeto
(madre) para poseerlo y controlarlo. Introyeccién se refiere a los fantasmas
provenientes del objeto-madre, que el bebé incorpora al interior del aparato
psiquico. Es la importancia de lo vincular.

Alo largo delavida, las distintas experiencias afectan y alteran el sentimiento
de identidad, modificindolo de alguna manera, asi pues, la identidad se va
configurando y consolidando con sus modificaciones mediante la elaboracion
de todos estos procesos, experiencias y duelos (11).

La identidad es frgil y ldbil en la infancia y la adolescencia, no se
adquiere en un golpe de madurez, sino que es el resultado de un proceso de
adquisiciones y renuncias; renuncias derivadas de elaboracién de duelos de los
distintos momentos evolutivos del desarrollo infantil, por ejemplo, el duelo
por la pérdida de la bisexualidad en la infancia que da paso a la consolidacién
de la identidad sexual adulta bien sea ésta, homo o heterosexual. En casos
patolégicos y por fracaso en la elaboracién de la propia subjetividad pueden
producirse graves perturbaciones de la identidad o formaciones patoldgicas de
la misma.

La familia homoparental se ve atravesada como cualquier otra configuracién
familiar por todo lo que concierne a la transmisién de factores constitutivos de
construccién de la identidad, esta transmisién no puede hacerse por otra via
que no sea la del vinculo de filiacién. Vinculo prevalente (12).

El vinculo de filiacidn, como sabemos, es el que se da entre los padres con
los hijos. Ademds, le otorga al hijo pertenencia al conjunto familiar a través
del apellido y del nombre que es una creacién significante. Los que ejercen
de padres/madres son transmisores de valores, ideologia, pertenencia de clase
y de un modelo de relacién que le asigna un lugar, el lugar de hijo. Lo que
denominamos estructura familiar inconsciente constituye un nivel princeps,
profundo, inconsciente. Es donde reside el real significado que organiza y da
forma a las diversas modalidades familiares. Estas producciones de la estructura
familiar inconsciente son los nombres propios, las creencias familiares, los
mitos, el tiempo y el espacio familiar (13).

La pareja homosexual presenta peculiaridades especificas y nos preguntamos
cémo puede incidir esta circunstancia en la transmisién a los hijos de los
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elementos necesarios para la construccion de la propia identidad sexual, ya sea
ésta masculina o femenina.

El tema de la identidad, poco tiene que ver con “los roles de género”. Es
decir, un hombre puede tener una identificacién bien integrada con su sexo
masculino (que parece lo esencial) y no sélo no renunciar a aspectos de “rol de
género” atribuidos durante siglos a las mujeres, sino haber incorporado éstos
en un desarrollo evolutivo armonioso.

Abordaje clinico y conclusiéon

Al recibir en consulta a un grupo familiar homoparental con los acordes de
los tiempos que nos habitan, seguimos manteniendo atenta nuestra escucha al
sufrimiento emergente en el vinculo derivado de la fantasmdtica inconsciente
familiar. La expresién del conflicto en lo manifiesto no tiene por qué alcanzar
cotas cualitativas ni cuantitativas diferentes a las registradas en familias hetero-
parentales, pero desde la especificidad de constitucién familiar de la que
venimos hablando, no se debe dejar de lado que las fantasias primordiales sobre
la escena primaria, necesarias para que el nifio pueda acercarse a los enigmas
de la sexualidad de los padres, podrian ser representadas en otro registro
susceptible de producir algtin nivel de alteracion en el necesario presupuesto
que permite la diferenciacién entre lo femenino y lo masculino, puesto que la
fantasfa de la escena primaria aporta al nifio la imagen de las figuras parentales
fusionadas en una completitud bisexual (14).

En el mundo psiquico de la infancia, donde coexisten el odio y el amor en
una corriente de investidura libidinal incesante sobre los objetos parentales,
estos intercambios fantasmdticos contribuyen a erigir una imagen impactante
generadora de angustia sobre la escena primaria. Estos enigmas que surgen
en el psiquismo infantil no dejan de estar atravesados por la irrupcién de la
sexualidad adulta en la sexualidad infantil, ya que aquella va a ser fantaseada,
adivinada y percibida en distintas proporciones desde la curiosidad infanil.
La sexualidad parental en estas familias, imperativamente desvinculada de la
procreacion desde la propia biologfa, demandar4 una especifica elaboracién de
los conflictos y ansiedades generados en funcién de esta disociacion.

El profesional puede encontrarse en consulta como primera linea de defensa
generalizada la de la negacién, es decir, el tratamiento que las figuras parentales



Capitulo 5: Homoparentalidad.

se dan a su condicidn de tales, respecto a cémo han accedido a concebir y tener
la prole. La evitacién puede ser otro factor defensivo en el discurso psiquico de
su relato sobre la historicidad familiar (por ej. los padres no quieren hablar de
cudl fue la via por la que se constituy6 la familia).

La clinica que sostenemos es la que apuntala que la informacién compartida
en el espacio terapéutico familiar debe permitir trabajar conjuntamente en la
elaboracién de la situacién a través de dos mecanismos:

1. La “reverie familiar” donde las fantasias de cada uno pueden ser

procesadas, discutidas y elaboradas conjuntamente.

2. La “novela familiar” (15; 16) concepto creado por Freud para designar
fantasfas mediante las que el sujeto modifica imaginariamente sus
lazos con sus padres y en donde la generacion de hijos pueda discutir
abiertamente con la de padres, ¢jercientes de una parentalidad atipica.

Cuando las figuras parentales no son capaces de sostener una palabra
portadora de un discurso suficientemente transmisor de la verdad revelada
familiar, los padres pueden perder fiabilidad en su funcién de garantes, pudiendo
darse el caso de que el espacio psiquico del hijo no quede discriminado del de
los padres, quedando asi atrapado en un pensamiento que no es el propio, en
el peor de los casos en identificacién letal, no pudiendo instaurar su libertad de
interpretar con su propio psiquismo las verdades familiares y vinculares (17).

En la clinica actual el profesional terapeuta, desde un posicionamiento
ético, no puede pretender tener respuestas a todas las diferentes y novedosas
demandas que se presentan propias de los nuevos tiempos. Nos encontramos
abocados a develar las apuestas inconscientes de estas consultas homo-
parentales interrogandose sobre el punto del contexto social desde donde se
nutren fantasfas relativas a la filiacién con las creencias que intervienen en la
concepcién de los valores de los vinculos amorosos de los seres humanos (18).
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6. ROLES PARENTALES EN PERSONAS
CON TRASTORNO MENTAL GRAVE.

Margarita Rullas Trincado.

Introduccion

Las personas con trastorno mental grave (en adelante, TMG)
tienen los mismos deseos de tener hijos que cualquier otra persona. La
desinstitucionalizacion psiquidtrica, los nuevos firmacos y las nuevas
intervenciones psicoldgicas y en rehabilitacion psicosocial han ayudado a que
las personas afectadas de un TMG puedan desarrollar su vida de una forma
completa, incluyendo tener hijos y poder cuidar de ellos. En este capitulo
trataremos de mostrar el trabajo en roles parentales que desde los servicios de
atencién a personas con trastorno mental grave se estd realizando actualmente.

El trabajo con personas con trastorno mental grave tiene, entre otros,
como objetivos la mejora en el funcionamiento psicosocial y la integracion en
la comunidad, es decir, la recuperacién de roles valiosos y significativos. Los
roles fundamentales en nuestra sociedad son no sélo, pero estos ampliamente
aceptados, el trabajo, tener vivienda propia, relaciones sociales satisfactorias, la
pareja y el cuidado de los hijos/as. Asi, se entiende la paternidad/maternidad
como una experiencia vital, que nos define en un rol esencial y que en muchas
ocasiones da significado a nuestra vida adulta. De esta forma, las personas con
TMG tienen los mismos deseos de tener relaciones intimas y crear una familia
que cualquier otra persona (1). Sin embargo, hasta hace poco este es un rol que
a muchos de los profesionales que trabajamos en este campo nos ha pasado
inadvertido. De hecho, se ha atendido mds a la repercusion que haya podido
tener para el hijo el convivir con una madre con trastorno mental que cémo
poder apoyar a ésta en el desarrollo éptimo de su hijo.
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Dentro del campo de la salud mental durante muchos afos no se ha dedicado
atencién a investigar el cuidado de los hijos como un rol significativo de las
personas con TMG (2, 3, 4, 5, 6), sin embargo, lo que encontramos en nuestra
labor diaria es que el cuidado de los hijos/as es una de las mayores demandas
que estas personas tienen a la hora de establecer objetivos de recuperacién.

De hecho, si es un tema que ha preocupado a los clinicos, aunque la mirada
ha estado més dirigida al impacto que ha tenido sobre el desarrollo de los ninos
el tener un padre o madre con un TMG o a las interacciones madre-hijo y no
tanto a las necesidades de estos. Dentro de los estudios mds significativos sobre
el impacto de un TMG en el desarrollo de los hijos el primero mds importante,
fundamentalmente por el tamafo de la muestra, es el estudio realizado por la
OMS (1977) donde se hace un seguimiento a 1200 hijos de padres/madres
con esquizofrenia. En él se concluye que hay un alto porcentaje de episodios de
ansiedad y agresividad en la muestra estudiada. En otro estudio se detecta que
mds del 50 % de los hijos sufren algun trastorno psicopatolégico (7) existiendo
un riesgo tres veces mayor de tener diagndsticos psiquidtricos en hijos de
padres con esquizofrenia que en otros grupos de nifios (8). En definitiva, hay
una amplia bibliografia que concluye que los hijos de padres con TMG tienen
mayor riesgo de sufrir problemas psicoldgicos (9, 10, 11, 12).

En un estudio mds reciente (13) realizado con ninos entre 0 y 4 anos hijos
de padres con esquizofrenia, trastornos afectivos y otras psicosis, comparados
con un grupo control de hijos/as de padres sin diagnéstico de trastorno mental,
no encuentran diferencias significativas en salud fisica y desarrollo evolutivo,
excepto en un ligero retraso al comenzar a andar y en el lenguaje en los hijos de los
padres con psicosis. Sin embargo, no muestran mds hiperactividad, agresividad
o problemas emocionales que los nifios del grupo control. Si hay diferencias
significativas en mayor nivel de ansiedad y peor competencia social, asi como en
enuresis. Con respecto a problemas fisicos, sélo se ha detectado que hay mayores
problemas en la vision, que no se deben a peor atencién o cooperacion.

Con respecto al embarazo, algunos estudios demuestran que las mujeres
diagnosticadas y tratadas con firmacos tienen menores niveles de estrogenos
y menor fertilidad que mujeres de poblacién general. Sin embargo, con los
nuevos tratamientos antipsicéticos (neurolépticos de segunda generacién) se
ha visto aumentado el nimero de embarazos (14). Esto supone que hay una
mayor probabilidad de embarazos no deseados, debido a efectos secundarios
de la medicacién (amenorrea) que pueden confundirse con una medida
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anticonceptiva, junto con mayores oportunidades de contactos sexuales por
la desinstitucionalizacién de esta poblacion. La mayoria de las mujeres con
esquizofrenia serdn madres (15).

Profundizando en las causas de que los hijos de las personas con TMG
tienen mayores probabilidades de tener problemas psiquidtricos, Emery
(16) concluye que no estdn relacionadas directamente con la enfermedad o
sintomatologfa especifica, sino que los factores de alto riesgo tienen que ver
con la presencia en la familia de hostilidad, agresiones o desacuerdos grandes
en la pareja, elementos que no sélo se dan en familias donde vive una persona
afectada de enfermedad mental.

Son muchos los autores en este nuevo siglo que, en la linea de Emery,
estan estudiando qué variables pueden probabilizar un buen clima familiar
y por tanto un saludable desarrollo de los hijos de personas con TMG. En
Reino Unido se hizo una revision de los programas disenados para dotar de
habilidades a los padres/madres con TMG y vieron que trabajar las habilidades
de crianza se perfilaba como un factor de proteccién para el desarrollo cognitivo,
los trastornos de conducta y el riesgo de trastorno psiquidtrico en los hijos
(17). Otros autores describen como factores predictores en madres también
la estabilidad familiar, los soportes informales, tener una pareja estable, o una
buena situacién econémica. Muchos de estos elementos no son precisamente
con los que cuentan estas mujeres, muchas de ellas tienen hijos después de
tener embarazos no deseados, abuso sexual, situaciones familiares adversas o
mala situacién econémica (18,19).

Para terminar, y en la linea de buscar conductas mds nucleares, concretas,
que puedan ayudar a perfilar esos programas de habilidades de crianza que
puedan mejorar la relacion entre la madre/padre y el nifio hay estudios que han
investigado las interacciones concretas entre madre-hijo en etapas tempranas
del desarrollo, concluyendo que se observa un contacto ocular reducido, poca
estimulacién, inhabilidad para detectar sefiales en el hijo, como cambios en
el estado de dnimo, deseos, etc., desorganizacién en las rutinas, baja respuesta
a las demandas asi como un apego inseguro hacia la figura materna (20, 21).

Parece que dentro de las variables que se formulan como protectoras y
que ayudan a un buen desarrollo de los hijos de padres/madres afectados por
un trastorno mental grave el poder trabajar concretamente esas conductas, asi
como participar en programas de habilidades de crianza se definirian como
elementos clave para una buena relacién materno-filial.
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En este capitulo nos centraremos en explicar cudles son las necesidades
de las personas con TMG en el cuidado de sus hijos, asi como en desarrollar
qué programas de intervencion se estin demostrando eficaces, para terminar,
proponiendo una forma especifica de abordar este tema.

Competencias parentales en personas con TMG

Antes de entrar en los programas concretos de intervencién vamos a
pararnos a describir cudles serfan las competencias que se consideran deseables
en cualquier persona cuando deciden ser padres. Aunque no entraremos a
explicar en profundidad qué factores influyen en una parentalidad positiva,
por no ser motivo de este capitulo, si haremos alusién a algunos aspectos
generales que nos ayudardn a entender cudles serdn las necesidades que los
padres con TMG, como otros padres, tienen que atender en sus hijos en las
primeras etapas. (22)

Hablamos de parentalidad positiva cuando esta contribuye a un ajuste
emocional y social en el nifo, a partir de atender sus necesidades en cada
una de las etapas del desarrollo. Se considera un ambiente seguro cuando
es capaz de proporcionar a los nifios tres elementos: mantener sus habitos y
rutinas, tener un hogar tranquilo, sin conflictos y que los adultos de referencia
expliquen sus emociones de forma comprensible. Sabemos que, en las primeras
etapas, los nifios son dependientes de la ayuda del adulto para conseguir mds
estabilidad, demuestran ansiedad ante la separacién, y no diferencian bien los
sentimientos.

Y para completar la terminologfa utilizada, podemos definir como
competencia parental las habilidades de los padres para cubrir necesidades
basicas de los hijos en cuanto a alimentacién, vestido, alojamiento y ambiente
estable y seguro. Ahondando més en esto, se pueden utilizar otros conceptos
relacionados con una “parentalidad aceptable”, como son la expresién
emocional positiva hacia el hijo, relacién paterno-filiar con una orientacién
centrada en el hijo y el establecimiento por parte del padre/madre de limites,
rutinas, predictibilidad y seguridad (23).

En general, cuando queremos evaluar los factores que influyen en la
competencia parental de cualquier persona, fundamentalmente la evaluacién
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se centra en tres aspectos fundamentales, las caracteristicas de los padres
(factores de personalidad, historia familiar previa, experiencias de apego de
los padres, expectativas, etc.), caracteristicas de los hijos (prematuriedad,
necesidades especiales, temperamento, etc.) y las caracteristicas propias del
contexto (ingresos econdmicos, vivienda o relacién con la pareja). Cuando el
padre/madre tiene un TMG ademds de los anteriores debemos tener en cuenta
otros aspectos afadidos (24). Asi la guia de buenas précticas para evaluar
capacidades parentales de Gopfert y al., (24) nos recomienda fijarnos en los
siguientes aspectos:

Por un lado, en la parentalidad, referida a las definiciones escritas
previamente; en segundo lugar en la persona con TMG, focalizando en
aspectos relacionados con su trastorno asi como en la interferencia de éste
en sus habilidades parentales; en tercer lugar en el otro padre o cuidador,
evaluando tanto su compromiso parental como la percepcién y actitud ante las
dificultades de la persona afectada; en cuarto lugar en la relacién entre ambas,
sobre todo en la resolucién de conflictos asi como en el estilo comunicacional,
En quinto lugar el foco estarfa en los hijos y por ultimo en el contexto
(alojamiento, estresores ambientales, situacién econdmica, redes de apoyo
natural, o la calidad del ambiente en casa).

Ademis de lo anterior, otros estudios (25) sitGan otros parimetros como
indicadores de buena parentalidad en personas con TMG. Elementos como
habilidades previas al nacimiento del hijo como pueden ser la adaptacién al
embarazo, capacidad para seguir instrucciones, redes de apoyo informal o la
red de profesionales que le atiende o habilidades cuando vuelve al domicilio
(obtener y preparar comidas, cuidar la salud e higiene del nino, establecer
una buena relacién emocional con el bebé hasta la red de apoyos formales e
informales que acuden al domicilio) pueden ser indicadores de la competencia
parental de esa persona. En el apartado nimero 4 desarrollaremos mds
ampliamente este punto.

Necesidades y demandas en madres con Trastorno Mental Grave

Muchas de las necesidades y demandas que tienen las madres con TMG
son comunes a cualquier otro padre o madre; sin embargo, sabemos que con
mayor probabilidad sus circunstancias pueden ser diferentes. Las mujeres con
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trastorno mental grave tienen mayor probabilidad de ser victimas de violencia
de género (26), victimas sexuales, mayor probabilidad de tener embarazos
no deseados y parejas poco estables y tres veces mds probabilidades de perder
la custodia de sus hijos (27). Las necesidades de las mujeres con trastorno
mental grave cuando son madres son varias y no sélo se deben al diagndstico
psiquidtrico sino también a las circunstancias contextuales en las que acontece
ese nacimiento.

Cuando una persona o pareja tienen un hijo esto requiere de cambios y
adaptaciones generales (cambios en la vivienda, ajustes en el empleo o en la
conciliacién de éste con el nuevo rol, administracién econdmica, aprendizaje
del cuidado del nifio, o ajustes en la relacién con personas del entorno).
Las madres con TMG ademds de estos cambios tienen necesidad de otras
adaptaciones a la nueva situacién, relacionadas fundamentalmente con el
tratamiento de su trastorno, como ajustes en la toma de medicacion (algunos
efectos secundarios pueden dificultar el cuidado de un bebé, una usuaria decia
“si tomo esta pastilla para dormir puede que no me despierte por la noche
cuando el bebé llore”, etc.), la cobertura familiar en los momentos de crisis
(por ejemplo, si tiene que ser hospitalizada) o el nivel de estrés que puede
suponer el cuidado de un bebé.

En un estudio de diseno cualitativo realizado por Nicholson et. al. (28a)
se explord cudles eran segtin las propias afectadas las necesidades y demandas
que les suponia ser madres. Para ello se pregunté a madres y case Management
cudles eran las necesidades que tenfan por el hecho de ser madres y qué pedian
a los profesionales para solventarlas. Se detectaron necesidades en cuatro
grandes dreas.

La primera estaba relacionada con el estigma de la enfermedad, las madres
con TMG sienten ese rechazo incluso antes de estar embarazadas, incluso
ellas mismas sienten su propio estigma, atribuyendo a su enfermedad e
“incompetencia’ cualquier problema comiin que pueda surgir en la crianza.

La segunda se referfa a la dificultad que encontraban para diferenciar el
estrés provocado por la crianza con el propio de padecer un trastorno mental.
Analizaban la situacién y el comportamiento de sus hijos enfatizando la
perspectiva de su enfermedad, teniendo una vision parcial y sesgada de la misma.

En tercer lugar, sienten muchas veces incompatible el atender a su bebé
con el cuidado y manejo del trastorno, tomando decisiones donde se prioriza
uno u otro aspecto. Asi, si priorizan el cuidado del hijo, dejan de tomar la
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medicacién o de acudir a las citas para poder estar mds atentas y tener mds
tiempo. Sin embargo, también en otros casos, relataban el efecto contrario,
cémo el tener que cuidar de un hijo era un fuerte motivador para centrarse en
su recuperacion y estar en las condiciones dptimas de cuidarlo.

El miedo a la pérdida de custodia es el mayor y més frecuente problema que
comentan estas personas. Esto en muchos casos las lleva a dejar de acudir a los
servicios socio-sanitarios, aumentando asi el riesgo de esta pérdida. Las madres
con trastornos psicéticos tienen mayor probabilidad de perder a sus hijos que
las madres con trastornos afectivos (28a) y tres veces mds que la poblacién
general.

Las madres que participaron en este estudio decian ademds que “los
profesionales deben hacer un esfuerzo para comprender los aspectos mds
delicados de las relaciones entre las madres y sus familiares, y deben ayudar a
desarrollar y mantener el mayor apoyo familiar y las mejores relaciones” (28b).
La respuesta de la familia extensa a la maternidad de la persona con TMG
contribuye al bienestar de la madre y de los hijos; por ser los miembros de la
familia los soportes naturales, es necesario también atender a este aspecto de la
crianza.

Aparte de estas necesidades, existen otras mds nucleares relacionadas
directamente con el trastorno que también requieren de nuestra atencidn.
Nos referimos al manejo de sintomas como el aislamiento social, que puede
impedir que el nifio esté expuesto a distintos modelos de aprendizaje social en
las primeras etapas de su vida, la suspicacia y la tendencia a la sobreproteccion,
la baja o inadecuada estimulacién y experimentacién en el bebé, el escaso
contacto ocular o la expresién emocional del afecto, o dificultades para
mantener de forma permanente relaciones con otras personas que podrian
servir de apoyo en el cuidado. Todo esto puede llevar a la pérdida de confianza
en la competencia como madre y/ o alejarse de su cuidado.

Programas de intervencion

En los tltimos afios ha habido un fuerte desarrollo de programas especificos
de atencién a padres y madres con TMG cuyos objetivos han ido dirigidos
fundamentalmente a la prevencion del abuso y abandono de los menores y a la
mejora de las competencias en los padres.
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Podemos ver la relevancia de este tema en la conferencia en Atenas de
EUFAMI (Federacién Europea de Asociaciones de Familiares) en 2005 que
se centrd especificamente en el cuidado de hijos por sus padres afectados. El
titulo del Congreso fue “The forgotten children”. En las conclusiones de la
Conferencia se hizo una Declaracién con cuatro puntos:

1. Los servicios deben focalizarse en la familia al completo,

2. Las necesidades de apoyo comienzan pronto, desde la etapa prenatal y

especialmente desde el primer ano de vida,

3. El objetivo es ayudar a los padres a desarrollar habilidades de crianza y
prevenir la salida del nifo del domicilio. Una crianza de calidad por los
padres con TMG es posible si los apoyos adecuados se dan de forma
continua.

4. Los padres con TMG tienen los mismos derechos como ciudadanos
que los demds padres. Eso lo corrobora la Declaracion de los Derechos
Humanos de las personas con Discapacidad que en su articulo 23
reconoce el derecho de las personas con discapacidad a fundar una
familia, a decidir sobre el nimero de hijos que desean tener, a tener
acceso a la informacién sobre la planificacién familiar y reproduccion y
a mantener su fertilidad al igual que el resto de seres humanos y acaba
diciendo que en ningtin caso se separard a un menor de sus padres en
razén de una discapacidad del menor, de ambos padres o de uno de
ellos.

Todo esto sugiere la necesidad de crear intervenciones adecuadas, con
programas especiales y especificos que tengan en cuenta el papel de la madre,
ensefiando y potenciando el rol parental y que hagan de la maternidad un rol
tan importante en la vida y susceptible de atencién como el resto.

En el 80% delos padres con TMG alos que se les aplicé un test de habilidades
para la vida que incluye el rol de padre, se vio que el acudir a tratamiento
en programas de rehabilitacion mejord su capacidad de funcionamiento a la
vuelta al hogar. Esto se corrobora en otros estudios que demuestran resultados
significativos en grupos de entrenamiento en habilidades de crianza, medidos
en la mejora de sintomatologfa de estrés, depresion y autoestima y en el ajuste
marital, asf como en el importante efecto que tiene conectar con otras personas
en la misma situacién (29, 30, 31, 32).

Los programas de intervencién que se han visto eficaces con madres/
padres con TMG se podrian encuadrar en cuatro tipos diferentes: programas
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tradicionales de rehabilitacion, grupos de soporte-educacion para padres,
programas a domicilio, basados en el modelo del case Management y programas
residenciales.

Los servicios esenciales para la intervencidn sitian como principal elemento
el modelo de case Management, en los que la madre tiene un seguimiento que
le proporciona soporte emocional y apoyo a la solucién de problemas. Al ser
un problema que requiere de muchos servicios de atencidn, es imprescindible
que haya una buena coordinacion entre los diferentes dispositivos implicados,
apoyo al manejo en los momentos de descompensaciones psiquidtricas y que
haya un profesional que lo coordine y que mantenga por lo menos un contacto
semanal con la persona afectada.

Por otro lado, se ha demostrado eficaz, como estamos repitiendo a lo
largo del capitulo, el apoyo y entrenamiento a los padres, tanto en grupos
de entrenamiento en habilidades de crianza como grupos de apoyo, asi como
entrenamientos individuales en el domicilio, fundamentalmente cuando los
nifios son menores de cinco anos. También se han demostrado eficaces las
viviendas supervisadas, las terapias centradas en la relacién madre-hijo, las
intervenciones con las madres embarazadas y en el momento del parto, asi
como en los casos necesarios, intervenciones especificas para el nifio.

Dentro de las variables implicadas, se han demostrado protectoras el
funcionamiento cognitivo de la madre conservado, apoyos informales de
calidad (familia, amigos, vecinos, etc.), la menor gravedad del trastorno, el
no consumo de sustancias, no tener diagndstico de trastorno de personalidad,
la situacion social y el que no haya necesidades especiales en los nifios
(prematuridad, discapacidad, enfermedades, etc.)

También se ha demostrado como variables moderadoras la disponibilidad de
los recursos comunitarios, la organizacion, acceso a Servicios Sociales y Servicios
de Salud Mental y la buena relacién y coordinacion entre los recursos. (33)

Se considera que cualquier programa tendrfa ademds que tener en cuenta
combatir el estigma y todo el perjuicio que esto puede provocar, educar a todos
los agentes formales implicados, disminuir la lista de espera y poder atender
de forma prioritaria a ellas y a sus hijos si se detecta alguna anomalia y, por
Gltimo, trabajar hacia la validacién experimental de manuales estandarizados
de programas de atencidn.

En resumen, segin los estudios realizados el trabajo en roles parentales con
personas con TMG para que sea eficaz deberfa trabajar el rol de madre incluido
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en un proceso integral de rehabilitacién psicosocial, por lo tanto incluirlo
como un objetivo mds de intervencién dentro del Plan Individualizado de
Atencidn, trabajar desde el modelo de case Management; ademds de las
intervenciones individuales, realizar programas grupales focalizados en el
apoyo y el entrenamiento especifico en habilidades de crianza y priorizar el
acceso a la salud mental cuando se detectan trastornos en los nifios.

Programa de intervencion para padres/madres con enfermedad
mental grave. Experiencia de Centro de Rehabilitacion Psicosocial.
Comunidad de Madrid

Para acabar, vamos a ilustrar lo explicado anteriormente con una experiencia
llevada a cabo en CRPS de la Comunidad de Madrid desde hace mds de 15
afos. Como hemos estado explicando en el apartado anterior, la rehabilitacién
efectiva de los roles de crianza requiere un acercamiento comprehensivo
que incluye una variedad de lugares de tratamiento y de soporte social,
atender al desarrollo de las habilidades y apoyos necesarios para criar a un
hijo y compensar los ingresos psiquidtricos periddicos, y/o las inhabilidades
producto del trastorno mental en el contexto de la crianza, soportes formales e
informales, asi como las habilidades en las demds 4reas vitales (34).

La intervencion que aqui vamos a exponer estd enmarcada en los principios
basicos de la rehabilitacion psicosocial, que se resumen fundamentalmente en
dos: la individualizacién, en el sentido de que las personas son tinicas y por tanto
necesitan de una intervencion disenada a la medida de cada uno de ellas y la
contextualizacion, cada persona desarrolla su vida en contextos tnicos, por lo que
también tenemos que tener eso en cuenta para poder realizar nuestra intervencion.

De esta forma, adquiere especial relevancia si la persona con TMG tiene
los hijos a su cargo, o si tenemos que intervenir en situaciones especiales, como
pueden ser la retirada de la custodia, si hay visitas programadas, si hay otro
cuidador principal, con el que la usuaria convive o no, etc.

Lo que si parece relevante es que la intervencién en este tema es a largo
plazo y que podriamos enmarcarla dentro de un programa de paternidad con
apoyo (35,36), en la linea de los tan demostrados eficaces programas de empleo
con apoyo o de viviendas supervisadas. (37,38)
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Se propone una intervencién especifica en la recuperacién del rol de
padre/madre, incidiendo en cinco puntos: Manejo de la enfermedad y
cémo disminuir su repercusién en la crianza, incorporar las habilidades
de crianza como parte del repertorio conductual, promover la relacion
positiva entre madre e hijo, apoyar al crecimiento de los hijos y busqueda de
alternativas en la red de apoyo del usuario para los momentos de recaidas y/u
hospitalizaciones.

Para planificar este programa primero se tendrian que tomar decisiones
con respecto a la crianza, como las referidas al cuidado de la enfermedad o a
las circunstancias familiares mds favorables para las relaciones paterno-filiales
(residencia, custodia o delegar el cuidado). Cuando la solucién mejor para
el nifio es residir en otro lugar o con otra persona, también los profesionales
tenemos un papel relevante, trabajando el impacto de la pérdida que le supone
tanto a unos como a otros. Cuando el nifio reside en otro domicilio, y es
otro miembro de la familia extensa el que se hace cargo del cuidado, nuestra
intervencién puede ir dirigida a ayudar con la planificacién de las visitas,
entrenar pautas para mejorar la comunicacion, asi como pautas a los miembros
de la familia para hacer participe a la madre de todo lo acontecido con su hijo.

Las habilidades de crianza se evalian fundamentalmente a través o bien
de cuestionarios autoaplicables (39, 40) o bien a través de cuestionarios
observacionales que suelen aplicarse en el medio donde se desarrolla la vida
de los nifos, fundamentalmente en el domicilio (41). Las dificultades para
las personas con TMG cuando se aplican los primeros son fundamentalmente
que dan poca importancia a los problemas en el funcionamiento familiar
y sobreestiman sus habilidades como padre. Con respecto a las escalas
observacionales las mayores barreras que se encuentran son la naturaleza
intrusiva de la metodologfa, asi como el tiempo que se tarda en aplicarla.

Con respecto a las escalas de evaluacién especificas para esta poblacién
tendrfamos tres validadas en poblacién con TMG.

Por un lado, la escala BMIS (Escala de Interaccién Madre-Hijo de
Bethlem), (42) escala de observacion para medir las interacciones madre-
hijo en un contexto psiquidtrico, desarrolladas para evaluar las competencias
parentales de las mujeres cuando son madres y estin ingresadas en las unidades
Mother-baby de Reino Unido. Esta escala cuenta con 7 subescalas (contacto
visual, contacto fisico, contacto verbal, estado de dnimo, rutina diaria, riesgo
en el bebé y condicién del bebé).
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Por otro lado, dentro del programa “Living with Under Fives Parenting
Program”, se evaltan las competencias parentales en sesiones de observacién
semanales durante una sesién de juego entre el padre/madre con su hijo,
cuando éste es menor de cinco afos. Es una escala observacional con dos items
Gltimos autoaplicables.

La dltima se trata de una escala autoaplicable, llamada Parent" Strengths
and Goals (43). Se trata de un cuestionario de 27 preguntas relacionado con
la crianza del hijo/a y el cuidado de si misma en personas con TMG. Incluye
una columna donde se deben sefialar los items que consideran deficitarios en
su repertorio conductual y desearfa cambiar.

Para completar la recogida de informacién, se hace necesario hacer una
evaluacion funcional que recoja preguntas relacionadas con el ajuste marital,
embarazo y parto, habilidades instrumentales relacionadas con el cuidado
del nifo, relacién madre-hijo, cuidador principal y relacién con él, manejo
de contingencias, manejo de la enfermedad, estigma, relacién con los apoyos
informales, y evaluacién del entorno a través de una visita a domicilio relacionado
con la adaptacion del entorno al nifio y la prevencién de accidentes domésticos.

El objetivo general de este programa es dotar a los padres de estrategias y
habilidades especificas para facilitar la tarea de educar a sus hijos y afrontar
las dificultades propias del desarrollo. En las intervenciones con padres de
hijos menores de 5 afios fundamentalmente se debe apoyar en la mejora de
los cuidados bisicos (aseo, alimentacién, sueno, apego seguro), el seguimiento
de las citas pedidtricas, prevencion de enfermedades comunes y de accidentes
domésticos y fomentar las relaciones afectivas y la socializacién, incorporando
otros modelos de conducta. El contexto de intervencién estard indicado por la
evaluacion previa hecha al disefio de la intervencidn, aunque es recomendable
intervenir con hijos menores de tres afios, no sélo en el centro de trabajo sino
también en el domicilio conjuntamente con la madre y el nifio, a través de
técnicas de aprendizaje como el modelado o el moldeamiento, sobre todo para
la mejora de competencias bésicas de cuidado y de relaciones afectivas sanas.

El trabajo individual se completa con un programa grupal que consta de
tres partes: una primera parte dedicada al cuidado y manejo del trastorno
mental, desde el modelo de vulnerabilidad-estrés (44). En este apartado se hace
especial hincapié en la crianza como un factor de mayor vulnerabilidad. Desde
un modelo psicoeducativo se trabaja en la linea de ser competente en el manejo
de la enfermedad, saber detectar prédromos, conocer variables de riesgo y/o



Capitulo 6: Roles parentales en personas con trastorno mental grave.

de proteccién, etc. Dentro de esta primera parte se dedican varias sesiones a
dos temas que preocupan mayoritariamente a las madres con TMG. Por una
parte, cémo poder explicar a sus hijos qué es la enfermedad mental y como
le afecta a su hijo (45) y por otro lado, qué hacer con los nifos en momentos
de desestabilizacion. Para ello, durante la sesién se elabora un plan de crisis
que incluye dénde estard el nifio si su madre es ingresada y quién cuidard de
él y evitar en esos momentos que el nifio quede “en tierra de nadie”. Todo
este trabajo es fundamental que se haga de acuerdo y con el consentimiento
del cuidador principal, si es que lo hubiera, favoreciendo citas conjuntas para
poder ir marcando objetivos especificos de trabajo de una sesién a otra.

La segunda parte del grupo, y la mds amplia, es el desarrollo de un programa
de escuela de padres al estilo de las que se puedan hacer en las Escuelas
Infantiles, donde se trabaje fundamentalmente el manejo de contingencias
en las conductas de los ninos, asi como cuidados bdsicos. Es importante la
colaboracién de pediatras, enfermeros, u otros agentes de salud de la zona que
puedan dar una sesién sobre enfermedades comunes o prevencién de accidentes
domésticos y ayude a las madres a familiarizarse con estos profesionales.

El trabajo en manejo de contingencias estd apoyado en un material
organizado segin los temas siempre de la misma forma: una primera parte
donde se hace una aproximacion tedrica, en un lenguaje adaptado y evitando
tecnicismos, que incluye dibujos, texto en mayusculas resaltando ideas
y frases-resumen destacadas a modo de recordatorio. Una segunda parte
con un ejemplo ya resuelto y un tercer apartado a rellenar por el usuario
con situaciones naturales que le permite realizar los ejercicios para reforzar
el aprendizaje o hacer tareas en casa. Los temas de este apartado siguen la
secuencia légica de aprendizaje de manejo de conductas (aprender a definir
conductas, aprender a observar, aplicacion de refuerzo y/o castigo: refuerzo
positivo, principio de Premack, retirada de atencién, tiempo-fuera, castigo,
moldeamiento y modelado).

Los objetivos que se plantean en este apartado son los siguientes:

a. Que aprendan a definir conductas de forma especifica (;Qué quiero

modificar?)

b. Qué entiendan que la conducta es aprendida y como tal, puede

modificarse.

c. Que aprendan a observar esa conducta adecuadamente (;Dénde lo

hace, cémo, cudntas veces, por qué? ).
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d. Qué aprendan a determinar cudles son los cambios que quieren hacer
(;Qué voy a hacer?): Desde aumentar la probabilidad de aparicion de
una conducta adecuada a disminuir la probabilidad de aparicion de una
conducta disruptiva e incluir en el repertorio del nifio/a conductas o
hébitos que no estaban previamente.

e. Qué aprendan a aplicar técnicas sencillas (;Cémo voy a hacerlo?).
Técnicas como refuerzo, castigo, 0 modelado o moldeamiento. Este
médulo finaliza con una serie de ejercicios practicos en los que el usuario
tiene que aplicar todo lo visto en el médulo mediante role-playing,
supuestos practicos, tareas para casa, etc. La tercera y ultima parte se
dedica a informar sobre recursos educativos, sociales, culturales, de ocio
o de otro tipo (ludotecas, campamentos, escuelas de musica, actividades
deportivas, etc.) de los municipios donde viven los participantes, que
ayuden a que los ninos puedan compartir espacios o bien con iguales o
bien con sus padres en otros contextos diferentes a los habituales.

Con este tipo de intervenciones se observan mejorias en el padre/madre,
como son el incremento de la vida independiente, la mejora en el manejo de
la enfermedad, disminuyen las crisis y hospitalizaciones, mejoran las redes de
apoyo, asi como las habilidades de manejo de conductas en el nifo, mejor
conocimiento del desarrollo infantil y aumento de la empatia paternal hacia el
hijo. Pero también se han estudiado efectos positivos tanto en el nifio (mejora
en el desarrollo, conductas mds apropiadas a su edad, mejor ajuste escolar y
mejor ajuste psicoldgico) como en los demds miembros de la familia (preservar
o reestablecer una unidad familiar estable, disminuir la necesidad de que el
nifio salga del entorno familiar y prevenir problemas familiares) que redunda
en una crianza de mayor calidad.

Conclusiones

Como ocurre en otras dreas el ser padre es un drea en la que muchas personas
con TMG pueden fracasar si no se les incluye en programas de adquisicion
de competencias, en este caso parentales o de habilidades de crianza. Estos
programas deben formar parte de una metodologia que incluya estrechas y
frecuentes coordinaciones con todos los recursos implicados para conseguir los
objetivos propuestos, sin que esto lleve a duplicar las intervenciones.
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Por otro lado, también es imprescindible implicar en este proceso a todos
los agentes que conforman la red de apoyos informales encargados del cuidado
del menor. Ademés del trabajo individual y familiar, la intervencién en grupo
ayuda a adquirir habilidades personales y a reconocer el nuevo rol, porque
recuperar el rol parental repercute positivamente no sélo en la mejor vision de
si mismo, sino también favorece la recuperacién en otras dreas vitales, como
un efecto domind.

Por tltimo, estos programas no sélo son positivos para la recuperacién del
padre sino que el dotar a los padres de mejoras en las competencias parentales
contribuye a la prevencién de posibles trastornos en el desarrollo futuro de sus

hijos.
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7. HACERSE PADRES EN LA EMIGRACION
Y EN LA DIVERSIDAD CULTURAL.

Marie Rose Moro.

Necesidad de una mirada benévola de la parentalidad
en toda su diversidad cultural

La cultura de la parentalidad representa para psicoanalistas, psiclogos,
psiquiatras o neuropsiquiatras y también para los fildsofos (1), profesores,
educadores, politicos, el desafio del siglo XXI. Y sin embargo es el oficio mds
viejo del mundo, el mds universal, el mds complejo sin duda y quizds, incluso, el
mids imposible pero también el mds plural (2, 3, 4). Lo importante, podriamos
decir, es encontrar su propia manera de ser padre/madre, de trasmitir el vinculo,
la ternura, la proteccién de uno mismo y de los otros, la vida.

La parentalidad es una palabra extrana que hemos forjado en diferentes
lenguas, estos tltimos anos, a partir de la palabra inglesa. Hemos hecho un
neologismo en francés, como en espanol, en italiano y sin duda en otras
muchas lenguas. En cierta forma es como si hubiéramos tomado conciencia
recientemente del gran valor que todos los padres del mundo tienen entre
las manos. También constatamos que algunos padres, demasiado vulnerables
o en situaciones dificiles, a veces inhumanas, estdn tan ocupados en crear
estrategias de supervivencia, en todos los sentidos del término, psiquicas o
materiales, que estdn o en dificultad para transmitir, o no tiene otra opcién
que ofrecer la precariedad del mundo y sus complejidades. Por esta razén,
es importante estudiar las situaciones de la emigracién que producen en los
padres, transformaciones y, a veces, rupturas, que complican el establecimiento
de la relacién padres-bebés si esta variable “emigracién” no se tiene en cuenta.
Ademds, las emigraciones se producen en todas las sociedades modernas,
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multiples y mestizas, y deben ser motivo de nuestra preocupacién clinica.
En el momento que tenemos en cuenta esta variable, se transforma el riesgo
en potencialidades creativas tanto para los nifios y sus familias como para los
profesionales como mostraremos a partir de la experiencia francesa de acogida
y cuidados de bebés (5). Comprender, cuidar y acoger mejor a los emigrantes
y sus hijos en Europa, es el mayor reto de una prevencién y una clinica precoz
inscrita en la sociedad tal como es.

Componentes de la parentalidad

No nacemos padre/madre, nos hacemos...La parentalidad se construye a
partir de diversos componentes. Algunos son colectivos y pertenecen a toda la
sociedad, cambian con el tiempo, unos son histéricos, otros juridicos, sociales,
culturales. Otros son mds intimos, privados, conscientes o inconscientes y
pertenecen a cada uno de los padres en tanto que persona y en tanto que
futuro padre o madre, otros pertenecen a la pareja y a la propia historia familiar
del padre y de la madre. Aqui entra en juego lo que se trasmite y lo que se
esconde, los traumas infantiles y la forma en la que cada uno los ha podido
tapar. Existen, ademds, otros factores que pertenecen mds al nifio y que son
los que transforman a los progenitores en padres. Algunos bebés estdn mejor
dotados que otros, algunos nacen en condiciones que favorecen la tarea de los
padres, otros por sus condiciones de nacimiento (Prematuridad, sufrimiento
neonatal, discapacidad fisica o psiquica...) tienen que vencer los obstdculos
y desplegar multiples estrategias, a menudo, costosas, para entrar en relacion
con un adulto atdnito. El bebé, sabemos por los trabajos de Cramer, Lebovici,
Stern, y muchos més, es un interlocutor activo de la interaccién padres-nifios y,
a través de ésta, de la construccion de la parentalidad. Ademds, contribuye a la
emergencia de lo maternal y de lo paternal en los adultos que estdn con él, que
lo sostienen, alimentan y aportan placer, en un intercambio de actos y afectos
que caracterizan los primeros momentos de la vida del nifo.

Hay una y mil maneras de ser padre o madre como nos ensefan los
soci6logos y antropélogos (6). Toda la dificultad reside en el hecho de dejar un
espacio para que emerjan las potencialidades y para abstenernos de cualquier
juicio sobre “la mejor manera de ser padre o madre”. Pero es un trabajo dificil
ya que la tendencia natural de todo profesional es pensar que sabe mds que los
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padres, como ser con el nifio, cudles son sus necesidades, sus expectativas...
Nuestro papel serfa entonces no tanto como hay que ser, o, incluso, como hay
que hacer, sino permitir que emerjan las capacidades parentales y apoyarlas.
Entonces, los elementos sociales y culturales participan en la construccion de
la funcién parental. Los elementos culturales tienen una funcién preventiva al
permitir anticipar el devenir padre/madre y, si fuera necesario, dar un sentido
a los acontecimientos cotidianos en la relacion padres-nifio y prevenir que se
instale algtn tipo de malestar.

Los elementos culturales se mezclan y se unen a los elementos individuales
y familiares de manera profunda y precoz. Aunque crefamos haberlo olvidado,
el embarazo, por su cardcter inicidtico, nos hace recordar nuestras pertenencias
miticas, culturales, fantasmdticas. ;Cémo protegernos en el exilio? ;Cémo
tener magnificos bebés? (6). Aqui no se puede anunciar el embarazo, alli
hay que evitar comer algunos pescados o tubérculos que se reblandecen al
cocerlos. Mis alld, incluso, el marido no puede comer ciertos alimentos
durante la gestacién de su mujer... En otro lugar, hay que esconder sus suenos,
interpretarlos y respetar las demandas que se hacen en el suefio ya que es el
nifio el que habla... Todos estos elementos, del orden de lo privado, en el exilio
(No son compartidos por la sociedad), a veces, van en sentido contrario a
la l6gica externa de los cuidados médicos, psicoldgicos, sociales y culturales.
Después viene el parto, momento técnico y publico, se tiene al bebé en el
hospital sin los suyos. Aqui también existen mil y una maneras de dar a luz,
de recibir al nino, de ensenarle el mundo y, después, presentir sus cambios, a
veces, su malestar. Todas estas “menudencias” reavivadas en situacién de crisis,
reactivan representaciones, a veces, dormidas o que crefamos superadas.

En nombre de una universalidad vacia y de una ética reduccionista,
no integramos estas logicas complejas, ya sean sociales o culturales, en
nuestros dispositivos asistenciales y en nuestras teorizaciones. Apenas nos
interrogamos sobre la dimensién cultural de la parentalidad, pero, sobre todo,
no consideramos que estas formas de pensar sean utiles para establecer una
alianza, para comprender, prevenir, tratar. Consideramos, sin duda, que la
técnica estd desnuda, sin impacto cultural y que es suficiente con aplicar un
protocolo para que la actuacion se realice correctamente.

Por lo tanto, como muestran diversas experiencias clinicas (2), estas
representaciones compartidas son de una eficacia segura. Desde un punto
de vista tedrico, nos renuevan nuestra forma de pensar, nos obligan a
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desplazarnos, a complejizar nuestros modelos y a desvincularnos de nuestros
juicios precipitados. Pensar esta alteridad, significa permitir a estas mujeres
vivir las etapas del embarazo y de la parentalidad de forma no traumdtica y
familiarizarse con otras formas de pensar, otras técnicas... La emigracién tiene
como consecuencia esta necesidad de cambio. Ignorar esta alteridad, supone no
solo privarse de este aspecto creativo del encuentro, si no, también, arriesgarse
a que estas mujeres no sean incluidas en nuestros sistemas de prevencion y
asistencia. Es también obligarlas a un pensamiento y una vida en soledad. Para
pensar necesitamos co-construir juntos, intercambiar, confrontar nuestras
percepciones a las del otro. Si esto no es posible el pensamiento solo se apoya en
él mismo y en sus propias sensaciones. Esta no confrontacién puede, también,
conducir a una rigidez, a un repliegue psiquico e identitario. Es el intercambio
con el otro lo que me modifica.

Transparencia psiquica/transparencia cultural

Sabemos que ademds de estas dimensiones sociales y culturales, las
funciones maternas y paternas pueden afectarse por los acontecimientos del
funcionamiento psiquico individual, por antiguos sufrimientos no mitigados
que reaparecen de forma, a veces, brutal en el momento de construir su
propia descendencia: Todas las formas de depresién del post-parto, incluso
psicosis que conducen al sinsentido y a viajar sin rumbo. La vulnerabilidad
de las madres, de todas las madres, durante este periodo es ya conocida y,
en particular, teorizada a partir del concepto de transparencia psiquica
(7), por transparencia, entendemos el hecho que en el periodo perinatal el
funcionamiento psiquico de la madre es mds legible, mds ficil de captar que
de costumbre. En efecto, las modificaciones del embarazo hacen que nuestros
deseos, nuestros conflictos, nuestros cambios se expresen de forma mds
explicita. Por otra parte, reavivamos los conflictos infantiles que se reactivan,
en particular las manifestaciones edipicas. Después el funcionamiento se hace
opaco de nuevo. Esta transparencia psiquica es menos reconocible en los
padres que sin embargo también atraviesan por maltiples turbulencias ligadas a
reactivaciones de sus propios conflictos, a la puesta al dia de su propia posicién
de hijo y al trdnsito de hijo a padre. Los reviven y expresan mds directamente
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que de costumbre. El periodo perinatal permite una regresion y una expresion
que son especificas.

El exilio no hace mds que potenciar esta transparencia psiquica que aparece
en los dos padres de manera diferente a nivel psiquico y cultural. A nivel
psiquico, se expresa a través de la reactivacion de conflictos y la exteriorizacion
de emociones. A nivel cultural, a través del mismo proceso, pero aplicado
a las representaciones culturales, a las diversas maneras de hacer y de decir
propias de cada cultura. Todos estos elementos culturales que pensidbamos
que pertenecian a la generacién precedente, se reactivan, se hacen de golpe
importantes y preciosos; devienen vivos para nosotros. Proponemos entonces
aqui la imagen de transparencia cultural para pensar y figurarse lo que
atraviesan estos padres. La relacion con la cultura de sus padres cambia y como
consecuencia, también, cambia la relacién con ellos.

Por una prevencion precoz de los avatares de la parentalidad

En esta realidad donde diferentes niveles interactian entre ellos, la
dimensién psicoldgica ocupa un lugar especifico en términos de prevencién
y asistencia. La prevencién, en efecto, comienza desde el embarazo, ayudando
a las madres en dificultad para pensar el bebé que va a nacer, a investirlo,
a acogerlo, a pesar de la soledad en la que viven, soledad social, pero sobre
todo existencial. La cultura compartida permite anticipar lo que va a ocurrir,
pensarlo, protegerse. Sirve de soporte para construir un espacio para el futuro
nifio. Las vicisitudes de esta construccion del vinculo padres-nifo encuentran
en la experiencia de grupo social los elementos nucleares que dan sentido
y que en la emigracién son dificiles de aprehender. Los tnicos puntos que
permanecen son el cuerpo y el psiquismo individual, el resto es inconstante
y precario. Para los otros, las mujeres autéctonas en situacién de ruptura
social, también aisladas, se encuentran solas para hacer todo el trabajo de
humanizacién del bebé propio de todo nacimiento —el nifio es un extrafo que
hay que aprender a conocer y reconocer.

Durante el periodo perinatal son necesarios los ajustes entre la madre y
el bebé, pero también entre el marido y la mujer. Los disfuncionamientos
son posibles, a veces inevitables, pero, a menudo, transitorios si se interviene
lo suficientemente a tiempo. Para esto hay que descubrirlos en expresiones
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somdticas o funcionales, en demandas, a veces, dificiles de formular ya que no
se sabe a quién dirigirlas ni cémo hacerlo. Es necesario, entonces, aprender a
reconocer el desconcierto y la duda de las madres emigrantes en las pequefias
quejas (quejas de orden somdtico, quejas en relacion con el bebé, demanda de
ayudas sociales, etc.). Es necesario, sobre todo, permitirlas decirlo en su lengua,
cuando sea necesario, con la intermediacion de otras mujeres de la comunidad.

La prevencién precoz se sitia desde el inicio de la vida, periodo crucial para
el desarrollo del bebé. Es también, en ese momento, cuando se construye el
lugar del nifio en la familia. Prevencién en efecto, pero también asistencia. Las
dificultades cotidianas con las familias emigrantes o desfavorecidas socialmente
y sus hijos, nos obligan a cambiar nuestra técnica de atencion psicolégica, asi
como nuestra teorfa, para adaptarlas a estas nuevas situaciones clinicas cada vez
més complejas. Debemos de cambiar nuestras formas de hacer, pero también
nuestras formas de pensar (8). Entonces, se trata de modificar su propio marco
para acoger de forma adaptada estos nifios y sus padres o, bien, derivar a una
consulta especializada, si procede, en el marco de una red asistencial que
permita las interrelaciones y las idas y venidas entre los espacios de prevencién
y de asistencia en una necesaria complementariedad.

Analicemos algunas etapas claves para la madre emigrante y su bebé.

Embarazo y parto en el exilio

Tradicionalmente el embarazo es un momento inicidtico en el cual
la futura madre se apoya en las otras madres del grupo: Acompafamiento,
preparacién para las diferentes etapas, interpretaciéon de suefos... (5). La
emigracién supone varias rupturas en este proceso de apoyo y de construccién
de significado. Primero, una pérdida del acompanamiento por parte del grupo,
del apoyo familiar, social y cultural y la imposibilidad para dar un sentido,
culturalmente aceptable, a los diversos disfuncionamientos como la tristeza
de la madre, el sentimiento de incapacidad, las interacciones madre-bebé
disarménicas ... Ademds, las mujeres se enfrentan a modos de intervencion
médicos que no respetan los medios de proteccion tradicionales. Estas précticas
médicas occidentales son, a veces, para estas mujeres, violentas, impudicas,
traumdticas, incluso “pornograficas” (algunas de mis pacientes han utilizado
este término). He percibido de forma clara la importancia de la efraccién vivida
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por mujeres emigrantes embarazadas en los inicios de mi trabajo con ellas, me
refiero a mujeres emigrantes procedentes de regiones rurales del Magreb, del
Africa negra, de Sri Lanka... Para las mujeres de origen urbano, estos procesos
de tanta violencia, existen evidentemente, pero, sin duda, de forma menos
explicita.

Cada dia es una vida

Veo a Médina, una mujer soninquea de Mali, derivada por una depresién
post-parto con elementos aparentemente delirantes, que resultaron, después
de una valoracién transcultural, como la expresién cultural de una experiencia
traumdtica. A pesar de lo singular de la revelacién, no habia delirio, solo
habia trauma. Médina es una hermosa mujer, alta y esbelta, con una mirada
profundamente triste. En nuestro primer encuentro, estd vestida con una
tanica africana amarillo chillon y lleva una tela del mismo color alrededor de su
pelo. Su cara grave estd marcada por escarificaciones rituales: Una raya a nivel
del mentén, dos rayas horizontales a nivel de pémulos y una pequena raya
vertical en la frente. Habla en soninqueo con una voz monocorde. De vez en
cuando, las ldgrimas fluyen por sus mejillas, ignordndolas, contintia hablando
de lo incomprensible que ha sido para ella lo que la habia pasado mientras
que su hijo, Mamadou, estaba atn en su vientre. Ese dia lleva a Mamadou
en la espalda. Tiene dos meses y es su primer hijo: Es un nifio muy pequeno,
come mal, llora mucho, gime de forma dolorosa. No ha podido amamantarlo,
mamaba muy débilmente del pecho y, por otra parte, Médina estaba con-
vencida de no tener leche o al menos de no ser suficientemente nutritiva para
su bebé. Estd en Francia desde hace un afio y vino para reencontrarse con su
marido que vive aqui desde hace ocho afios.

Hay momentos que pueden ser verdaderas efracciones culturales y psiquicas
para estas mujeres rurales emigrantes. Pero antes de analizarlas, insistimos en
el hecho de que lo que es violento es el mismo acto efectuado sin preparacion.
Estas intervenciones a nivel técnico estdn intimamente vinculadas al contexto
cultural y para los que no las comparten se convierten, de manera implicita,
en verdaderos inductores de efracciones psiquicas. Las mujeres apenas pueden
anticiparlas y representdrselas. La decision que se impone no es suprimirselas,
eso serfa totalmente intolerable tanto técnicamente como desde el punto de
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vista de la salud publica. Privérselas serfa excluirlas una vez mds de nuestro
sistema de salud y contribuir a su marginacién social. Al contrario, se trata de
actuar de forma que sean eficientes y alcancen realmente sus objetivos. Para
adaptar nuestras estrategias de prevencion y de atencién, estamos obligados
a pensar esta alteridad para que, lejos de ser un obstdculo para la interaccién,
sea una oportunidad para nuevos encuentros. ;Cudles son los momentos
que pueden funcionar como posibles efracciones psiquicas para las mujeres
emigrantes embarazadas? Retomemos, para describirlos, el recorrido de
Medina tal y como ella lo cuenta.

El anuncio de embarazo

Tradicionalmente, el embarazo debe de ocultarse el mayor tiempo posible
0, al menos, se debe de hablar lo menos posible para no inducir la envidia
de la mujer estéril, de la que no tiene hijo, de la que tiene menos ninos, de
la extranjera... Eso explica el miedo que tuvo Médina cuando va a ver a la
trabajadora social para que la rellenara los formularios de “declaracién de
embarazo”. Al no sentirse protegida se sintié amenazada. Podria ocurrirla
cualquier cosa, incluso ser “atacada con brujerfa” y perder el nifo que llevaba.
Este miedo la ha perseguido a lo largo de todo su embarazo e incluso cuando
nace el nifio continuaba aterrada: Este nifio no estd protegido y, en cualquier
momento, podia irse de nuevo al mundo de los ancestros, es decir, morir.

El parto

Después viene el parto, sola, sin intérprete, con la presencia casi obligatoria
de su marido, un buen musulman, que le hicieron entrar en la sala de partos por
que las cosas iban mal. Se pensé hacer una cesdrea, cosa que rechazé el marido
aterrado. Finalmente esperaron un poco, tranquilizaron a Médina yendo a
buscar a una mujer soninquea que se encontraba en el mismo servicio y que
acababa de dar a luz. Entonces, como dice Médina, el nifio ha querido salir
solo. Sabemos ahora las consecuencias desastrosas de las cesdreas en mujeres
emigrantes y la necesidad de respetar, siempre que sea posible, cuando la vida
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del nifo y de la madre no estén en juego, la lentitud del trabajo fisiolégico de
las mujeres del Africa negra.

Estas palabras, repetidas muchas veces desde entonces por otras mujeres
emigrantes me han hecho reconocer la violencia de algunos actos médicos que
pensdbamos que eran, a priori, anodinos...

Meédina tiene estd idea recurrente de que el nino que llevaba y que nacié
en esas condiciones no estd protegido: Estd en peligro y ella también. Aqui,
la categoria “falta de proteccién de la madre y del nifio” y su consecuencia
cultural, la vulnerabilidad ante “un ataque de brujeria’, es la que “hay que tener
en cuenta’, si pensamos en la continuacion del trabajo con Médina. En efecto,
ella comienza a tranquilizarse a partir de los actos culturales que contribuyen
a reconstruir esta efraccién, esta proteccion fallida: Los padres han pedido a
sus familias en su pais que hicieran rituales de proteccién para Mamadou, el
bebé, y de esta manera introducir al nifio en la cadena de generaciones y en
toda la familia. Al mismo tiempo, hemos elaborado con la madre su tristeza y
su falta de apoyo, dando vida a representaciones culturales que habfan perdido
su sentido con el exilio y con los conflictos familiares, es decir, reconstruyendo
parcialmente el bagaje cultural en el grupo terapéutico: Ella se habia ido de
su pais sin el visto bueno de su padre, por lo cual su primer hijo no estaba
protegido. Este trabajo de co-construccién de un significado cultural fue la
primera etapa, la de la construccién del encuadre.

En un segundo tiempo, se abordaron las multiples pérdidas de Médina. Su
madre muere durante su nacimiento y fue criada por la co-esposa de su padre.
Que, por otra parte, vive con dolor y mucha tristeza su partida. Fue separada
de sus hermanas, lo que siente especialmente, sobre todo después de que una
de ellas fallezca sin haber podido volver a verla...Con el soporte del grupo y
con el encuadre propuesto, Médina va a elaborar su tristeza, a dar un sentido a
todo lo que ocurri6 durante el embarazo, por demasiado solitario y a construir
un vinculo “seguro” con su hijo Mamadou. La proteccién del abuelo materno
solicitada y obtenida por Médina es ahora eficaz.

En el plano preventivo, vemos a través de esta historia, y otras de la
misma naturaleza, la necesidad de permitir a la mujer embarazada el tener
una representacion aceptable de lo que va a necesitar ella misma y su bebé
sean cuales las dificultades y avatares que la ocurran. Sostener la parentalidad
en sus diversidades es un proceso de acompafamiento y cuidados para co-
construirse con los padres a partir de sus propios componentes para que, de esta
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manera, ayuden a sus hijos a crecer en situacién transcultural. Esto permitird,
también, prevenir las dificultades que podrian aparecer mds tarde en el hijo de
emigrantes, en especial en la escuela del pais de acogida de sus padres. Lo que
resulta dificil, de este trabajo de reconocimiento del otro son los mecanismos
colectivos que le asignan una posicién inferior, que jerarquizan sus historias,
las lenguas y culturas, posicién a la vez etnocéntrica y, a veces, racista en el
plano sistémico y que hay que tomar conciencia tanto a nivel politico como
clinico; tomar conciencia para denunciar, transformar, mestizar...Estos
mecanismos son en efecto transgeneracionales y nunca desaparecen de forma
espontdnea. Llamaremos a estos movimientos de rechazo del otro y de su
alteridad, contra-transferencia cultural intima y politica en continuidad con
Devereux (9).

:Qué ocurre con los nifios nacidos aqui?

En Francia, para todos los nifios de minorias, hijos de emigrantes, nifios
de adopcién internacional, nifios que recorren mundos y familias, nifos
emigrantes o viajeros, la cuestién escolar es esencial. Es ahi donde se va a jugar
su lugar en la sociedad de acogida, es ahi donde se va a validar su inscripcién:
Somos nifios de aqui, nifios que construirn la sociedad francesa del mafana.
Es pues un lugar crucial, inicidtico, donde se va a establecer o a “fallar” el
encuentro. Esto subraya lo importante del reconocimiento reciproco, del
andlisis de la situacion sin a priori, de la comprensién que permitird una accién
adaptada (10). Pero mds alld de esta constatacién, querriamos mostrar que es
necesario cambiar de perspectiva y que serd beneficioso para todos los nifos en
la escuela, al menos es nuestra propuesta.

Nifos de aqui venidos de fuera

Ahora sabemos cudnto necesitan estos nifos ser reconocidos por nosotros
como nifios de aqui que vienen de fuera, nifos que a veces no dominan la
lengua francesa cuando llegan al colegio pero que tienen una gran riqueza
en la medida en que conocen otra lengua, incluso parcialmente, de otro
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mundo, de otras formas de pensar y de hacer. De alguna forma ninos
hipermodernos en la medida en que su conocimiento no estd estructurado
por una referencia dnica si no por varias. La cuestion que se plantea para
ellos es la de tener ganas de luchar por adquirir lo que necesitan en el colegio,
de desearlo suficientemente para superar los obstdculos de una mirada poco
comprensiva, a veces, excluyente. Cuando el francés es vuestra segunda lengua
y los conceptos, las palabras, os son, a la fuerza, poco familiares, serd necesario
conquistarlos. Para ello serd necesaria mucha determinacién y deseo. Algunos
nifios lo consiguen y se nutren de este encuentro con los ninos de la sociedad
de acogida de forma tan armoniosa que obtienen grandes beneficios gracias
a este viaje. Otros lo hacen, pero a un coste muy alto, con, como dirfan los
lingiiistas, una hipercorreccién de la lengua apropidandose de la lengua del
otro, pero, a veces, con escaso ajuste en la medida, en la cual esta lengua les
es extrafa, incluidos sus conocimientos. Son los nifios “mds papistas que el
Papa” los que se van a enganchar al colegio como, casi, tnica fuente de sus
aprendizajes. Y, en fin, quedan los ninos que se quedan en el umbral de esta
escuela, y que son demasiado numerosos. Es por estos nifios por lo que hay
que actuar y por todos aquellos que no pueden coger lo que les es necesario
en la escuela y en la sociedad.

Una escuela hospitalaria de la diferencia y de la multiplicidad

La escuela es igual para todos, se percibe como tnica lo que hace que la
adaptacion de aquellos que se creen especiales, sea dificil y a veces dolorosa.
La igualdad no puede ser solo una igualdad de principio, debe ser, en nuestras
sociedades, una igualdad de hecho. Ahora conocemos los elementos que
tenemos que tener en cuenta: Un reconocimiento de la lengua de los padres
y de su viaje, una no jerarquia entre lenguas, una educacién de profesionales,
de los nifios y de los padres en la diversidad, la creacién de una verdadera
comunicacién transcultural que permita a cada uno ser, sin renunciar a lo que
él considera importante, sin renunciar a su historia.

Esto ocurre en la escuela y en la sociedad con el hecho de cultivar el arte
del encuentro, los mestizajes, el conocimiento mutuo, el intercambio. En fin,
que todos puedan ser actores en su totalidad y no ser sometido a la mirada y
al saber del otro.
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Aceptar lo plural

Nuestra sociedad estd pasando de un modelo de pensamiento tnico a un
modelo multifocal donde el saber debe ser compartido. Lo saben los hijos
de emigrantes, que buscan el encuentro con el otro sin borrar lo que son, la
historia de sus padres y el contexto transcultural que les conduce. O, al menos,
que la mirada de la escuela hacia ellos no considere esta historia como negativa
o sin interés. Es tan cierto como la marcas que esta historia son palpables en
sus cuerpos, en sus pieles, en sus caras, en sus nombres, en sus lugares de vida,
en sus padres...Estas marcas son al mismo tiempo coartadas para rechazar estos
nifios o para confinarlos en un lugar inferior sean cuales sean sus actos o sus
deseos.

La escuela como la sociedad no es lo bastante deseable para estos nifios de
hoy, no se les asemeja lo suficiente, lo que hace que se aparten frecuentemente
en una amargura que les hiere y no valora suficientemente sus competencias y
creatividad. No tiene claramente en cuenta que estos nifos son los nifios del
mafiana y que la escuela tiene que darles el deseo de crecer y de apropiarse el
saber para que la sociedad actual y, la futura, sean ricas en su diversidad.

Es hora de aprovechar esta oportunidad de mestizaje, de hombres y
mujeres, de ideas, de miradas...Para ellos, para nosotros, para los nifios
del manana. Es hora de que nuestra sociedad actual intente acercarse a esta
multiplicidad compleja, nunca dada como un todo, ni de una sola vez, que
llamamos identidad. Para nuestros nifios la identidad no se construye de forma
sencilla, es multiple y compleja, sumando y es mds un proceso que un estado.
Nuestros nifos tienen que conquistarla a veces sin el acompanamiento de la
sociedad que les asigna un lugar demasiado simple o que no tiene en cuenta
todos los pardmetros.

Un casi nada, una ocasion favorable

El nifio singular es la ocasién favorable de Aristételes, el que va a permitir
que la escuela se abra a la diversidad y, a partir de ahi, a la sociedad y, ya que
la escuela estd inscrita en la sociedad, es, de alguna manera, una puerta para
entrar. El éxito, lo sabemos, se sostiene con muy poco. Todos esos nifios que
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tienen que aprender a vivir en estructuras familiares maltiples, que tienen que
atravesar lenguas y mundos, que tienen que inventarse formas para inscribirse
en nuevas filiaciones, nos ensenan que, antes que nada, tener un nifio y criarle
en una familia y en una sociedad es un acto cultural, profundamente cultural
v, por ende, profundamente humano. Los nifios de hoy y de mafiana son
seres que tienen que crecer en un mundo en movimiento y en mestizaje y, en
consecuencia, son seres plurales y...mestizos. Es el momento adecuado para
reconocerlos tal como son, con su complejidad y de cambiar nuestra mirada
hacia ellos y hacia sus padres. Serfa suficiente con muy poco. Un cambio
de mirada, un reconocimiento de la diversidad de lenguas y de estructuras
familiares, una representacién de las nuevas filiaciones y de las mil y un
maneras de ser padres, una feroz voluntad de escapar de los grandes y pequenos
desprecios que van unidos a las diferencias y la jerarquia. ..
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LA PERINATALIDAD



1. TRASTORNOS DE ANSIEDAD
EN LA ETAPA PERINATAL.
Emma Noval Aldaco.

Laura Carral Fernandez.

Introduccion

En la etapa perinatal se ha descrito una mayor probabilidad de enfermedad
mental. Aunque para la mayor parte de las mujeres es un momento de bienestar,
una de cada cuatro embarazadas tiene un trastorno mental, y una de cada doce
lo presenta por primera vez (1). Lo mds estudiado han sido la depresion y
la psicosis post-parto pero en las tltimas décadas se ha prestado una mayor
atencion a los trastornos de ansiedad, observindose una alta prevalencia y
rasgos especificos en este periodo.

Los datos actuales estdn limitados por la calidad de la evidencia cientifica
disponible, ya que presentan deficiencias metodoldgicas y existe una gran
variabilidad entre los estudios, por lo que no se pueden sacar conclusiones
definitivas (2).

Existe una ansiedad normal, no patolégica, relacionada con la nueva
situacion vital y la necesidad de acomodarse a las nuevas demandas. En
ocasiones es mds intensa, duradera y genera interferencias con la vida
normalizada llegando a cumplir criterios para un diagnéstico clinico.

En este capitulo comenzaremos describiendo aspectos comunes derivados
de la aparicién de un trastorno ansioso en el embarazo o postparto como
las tasas de prevalencia general, los factores de riesgo o sus consecuencias. A
continuacién, se describirdn caracteristicas especificas de cada trastorno para
finalmente revisar los tratamientos mds indicados, haciendo especial énfasis en
la prevencion.
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Epidemiologia

Los datos sobre la prevalencia de los trastornos de ansiedad perinatal oscilan
en rangos amplios e indican, en general, tasas elevadas. Los trastornos de
ansiedad se diagnostican en el 4-39% de mujeres embarazadas, y en el 16% de
las mujeres en el postparto, ascendiendo al 50% si se incluye la comorbilidad
con depresion (1, 3). Se diagnostican el doble en mujeres que en hombres (3),
y su inicio suele ser hacia el final de la tercera década (2), por lo que es probable
que coincida con la edad reproductiva, bien en forma de primer episodio o
reagudizacién de un trastorno previo.

Los trastornos de ansiedad perinatal pueden aparecer asociados a otros
trastornos, como TCA, consumo de téxicos o psicosis, pero la comorbilidad
mds frecuente y mds estudiada es con los trastornos depresivos, tanto en
poblacién general como posparto. Los sintomas de ansiedad y depresion a
menudo se solapan, por lo que hasta ahora era frecuente que bajo el término
depresién postparto se incluyeran sintomas de malestar emocional de tipo
ansioso. De hecho, la principal escala para detectar depresién perinatal, la
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), incluye items de ansiedad,
pénico o preocupacién (4).

Factores de riesgo

No se han establecido factores de riesgo especificos para el desarrollo de
un trastorno de ansiedad perinatal, aunque las revisiones recogen algunos de
modo recurrente. Se describe la presencia de situaciones estresantes en estos
cuadros, como bajo soporte social o insatisfaccion con la pareja (5). Diferentes
estudios asocian la presencia de experiencias traumdticas previas con los
trastornos de ansiedad perinatal (2, 3, 5), como el abuso en la infancia (6),
historia de agresién sexual (2), un aborto previo (3) o violencia doméstica (7).

Algunas investigaciones relacionan rasgos de vulnerabilidad personal con
un mayor riesgo para desarrollar sintomatologia ansiosa en este periodo, entre
los que destaca la historia previa de trastorno mental (2, 3, 5), pero también
los rasgos de ansiedad general, bajo nivel educativo (6), rasgos neuréticos de
personalidad (5) o presencia actual de otros trastornos de ansiedad o del estado
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del d4nimo (2). Se han descrito caracteristicas especificas de la etapa como mds
proclives a aumentar el riesgo de un trastorno de ansiedad, como la presencia
de un embarazo de riesgo o un parto prematuro. Un parto traumdtico es un
claro factor de riesgo para el desarrollo de un trastorno de estrés postraumdtico

o una fobia al parto (5).

Consecuencias

Los trastornos de ansiedad perinatal pueden tener consecuencias negativas
en el desarrollo del feto, la vinculacién madre-hijo y el crecimiento y desarrollo
del nifo (4). La variabilidad en los resultados de las diferentes investigaciones
no permite establecer datos concluyentes, a pesar de lo cual se han descrito
posibles consecuencias de estos cuadros. El hallazgo més consistente y replicado
es que los trastornos de ansiedad prenatal aumentan el riesgo de depresion
post-parto asi como de otros trastornos de ansiedad en ese periodo, lo cual
hace necesaria una pronta intervencion (3).

Otras caracteristicas que se han descrito en madres con un trastorno
de ansiedad en este periodo son la dificultad para regular sus reacciones
emocionales, menor involucracién en el cuidado de sus hijos y dificultades con
la lactancia (4). En ocasiones se da la evitacién de contacto con el bebé, lo cual
puede relacionarse con el miedo a hacerle dafo en los casos de un trastorno
obsesivo-compulsivo, mientras que en los cuadros de estrés postraumdtico el
bebé puede ser un estimulo para reexperimentar un parto traumético (3). La
ansiedad de la mujer en el embarazo y parto pueden conducir a consecuencias
negativas en el bebé que en muchas ocasiones incrementan los niveles de
ansiedad inicial de la madre, generdndose una influencia mutua (8).

Las consecuencias obstétricas de los trastornos de ansiedad en el embarazo
no estdn claras, aunque la prematuridad y el bajo peso al nacer son los hallazgos
mds nombrados en las revisiones (3). El estrés durante el embarazo puede
alterar el funcionamiento del eje hipotaldmico-pituitario-adrenal (HPA),
generando una elevacién en las hormonas del estrés, principalmente el cortisol,
que puede afectar la evolucién del embarazo, ya que se ha relacionado con las
consecuencias anteriormente sefaladas (9, 10).

En cuanto al nifio, se han descrito alteraciones en el desarrollo neuroldgico
y evolutivo, un estilo de apego inseguro, tendencia a la inhibicién (1) y
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dificultades en el funcionamiento cognitivo, emocional, conductual o social
(3). También se ha encontrado una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad
en hijos de padres con trastorno de ansiedad (4).

Trastorno de panico

El trastorno de pdnico se caracteriza por la aparicién de ataques de pdnico
repentinos, recurrentes e impredecibles, asociados con la preocupacién
persistente acerca de la posibilidad de tener futuros ataques de pdnico. Los
sintomas de los ataques de pdnico suelen incluir falta de aliento, palpitaciones
cardiacas, dolor en el pecho, mareos y miedo a perder el control o morir (11). A
pesar de la variabilidad de procedimientos y metodologia, los estudios senalan
tasas de prevalencia para el trastorno de pdnico durante el periodo perinatal
relativamente consistentes que oscilan entre el 1,3% y el 2% (12-15).

En primer lugar y dado que el trastorno de panico conlleva la aparicién
de sintomas fisicos, resulta especialmente relevante el diagnéstico diferencial y
un examen fisico cuidadoso puesto que sus sintomas se pueden confundir con
condiciones asociadas al embarazo como la preeclampsia, la disfuncion tiroidea
o laanemia (2). Los sintomas de pénico durante el periodo perinatal son iguales
que los que se presentan en poblacién general, aunque es frecuente que se
interpreten de modo diferente, ya que durante el embarazo puede considerarse
que son una sefial de que le puede estar sucediendo algo malo al feto (16). Los
ataques de pdnico recurrentes pueden ocasionar cambios negativos en el estilo
de vida, por ejemplo, en forma de mayor aislamiento, que la mujer vive con
malestar emocional y preocupacién por la posible repercusién de su problema
en sus hijos (17).

Existen muy pocos datos acerca de los factores de riesgo o predictores del
trastorno de pdnico perinatal y provienen de estudios retrospectivos, que no
permiten esclarecer una posible relacion causal. Un gran nimero de estudios
se centran en la relacién entre la lactancia y destete y los sintomas de pdnico,
con resultados contradictorios. La relacion mds replicada es que la lactancia
protegeria o disminuiria los sintomas y su cese coincidirfa con su exacerbacién,
pero se necesitan estudios prospectivos controlados para determinar su papel

(18-20).
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Los datos acerca del inicio del trastorno de panico en el periodo perinatal
se basan en estudios retrospectivos y vienen a senalar el posparto como periodo
de riesgo de inicio del trastorno (21). Los estudios sobre cémo afecta el periodo
perinatal a un trastorno de panico preexistente son también escasos y se basan en
datos retrospectivos y estudios de caso. Aunque hay hallazgos contradictorios,
la evolucién mds frecuentemente encontrada es un patrén de mejoria en los
sintomas de pdnico durante el embarazo, seguido por un empeoramiento
durante el periodo postparto (18, 20, 22). Los datos sugieren que la gravedad
de los sintomas previos al embarazo puede ser el mejor predictor del curso
perinatal del trastorno de pdnico para la mayoria de las mujeres (2).

Fobia especifica

La fobia es un miedo o ansiedad intensa ante un objeto o situacidon
especifica, que se evita, que es desproporcionado al peligro real que supone,
y que es persistente en el tiempo, generando malestar o deterioro funcional
(11). Las fobias mds habituales en la etapa perinatal son la tocofobia o miedo
intenso al parto, la emetofobia o fobia a los vomitos y la fobia a la sangte o
inyecciones (23).

En la poblacién general es el trastorno de ansiedad mds frecuente, con una
prevalencia vital aproximada de 8.7% (24). Hay pocos datos sobre este cuadro
en la época perinatal, pero se ha descrito una prevalencia de fobia a la sangte e
inyecciones en una poblacién de embarazadas del 7% (10), y una prevalencia
de la tocofobia en el embarazo del 6-10% (25). Las mujeres con fobia a la
sangte e inyecciones tienen mds riesgo obstétrico ya que se ha relacionado con
la aparicién de contracciones prematuras, preeclampsia, miedo al parto, parto
prematuro o cesdrea programada (10).

La tocofobia ha recibido mayor atencién, se trata de un fenémeno complejo
que necesita un abordaje multidisciplinar, y puede tener importantes secuelas
sobre la morbilidad de la madre, el desarrollo neurocomportamental del nifio
y la peticién de una cesdrea programada (25). El miedo intenso al parto suele
manifestarse mediante pesadillas, quejas fisicas y dificultad de concentracién
(26), incrementdndose los sintomas durante el tercer trimestre (27). El origen
del miedo al parto suele ser el miedo al dolor, aunque también aparecen otros
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miedos asociados como morir durante el parto, que el bebé tenga dafios fisicos
o malformaciones, dudas sobre su propia incompetencia, intolerancia a la
incertidumbre, catastrofizacién del miedo o falta de confianza en el personal
médico obstétrico (27). La principal estrategia de evitacion es la peticién de
cesdrea programada y la evitacién del propio embarazo, pudiendo en casos
graves llegar a poner fin a un embarazo deseado. La razén mds frecuente para
solicitar una cesdrea programada entre mujeres que ya han tenido hijos es un
parto previo complicado o un inadecuado control del dolor (26, 28).

La tocofobia puede ser primaria, cuando el miedo al parto es anterior al
embarazo, o secundaria, cuando el miedo y evitacién se desarrollan tras un
evento obstétrico traumdtico en un embarazo previo. Lo mds habitual es que
surja tras un parto traumdtico, pero también puede ocurrir tras uno normal,
aborto o pérdida, pudiendo llegar a desarrollarse un trastorno de estrés
postraumdtico (27). El miedo al parto se asocia con miedo al dolor en general,
rasgos de ansiedad y depresion, y son resenables los casos de abuso sexual en
la infancia que emergen o se reactivan en este momento dando lugar a este
cuadro (29).

Existen escalas especificas para valorar el miedo al parto, la més utilizada
es la Wijma Delivery Expectancy-Experience Questionnaire, W-DEQ (30), y
posteriormente se ha desarrollado la Fear of Birth Scale, FOBS (31).

Las principales consecuencias que se han descrito en este cuadro son un
mayor uso de analgésicos durante el parto, eleccion de cesdrea programada,
experiencia negativa del nacimiento y malestar emocional en forma de
ansiedad, irritabilidad o sintomas de estrés postraumdtico (5).

Trastorno de ansiedad generalizada

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se caracteriza por la presencia
de preocupacién en relacion con una diversidad de sucesos que resulta
dificil de controlar por el individuo y provoca malestar e interferencia en su
funcionamiento. Aparecen manifestaciones somdticas relacionadas con estados
mantenidos de vigilancia y tensién como inquietud o sensacién de estar
atrapado o con los nervios de punta, fatigabilidad, dificultad para concentrarse
o tener la mente en blanco, irritabilidad, tensién muscular y problemas de
suefo (dificultad para dormir o mantener el suefio o suefio poco reparador)
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(11). A diferencia de las fobias especificas o del trastorno de pénico, en el TAG
la ansiedad no se limita a ninglin estimulo en particular, la persona responde
ante senales internas cognitivas y/o somdticas y a sefiales externas de amenaza
muy sutiles y de amplio rango de contenidos (32).

El TAG perinatal tiene una prevalencia del 8,5% -10,5% durante el
embarazo y del 4,4% -10,8% después del parto (6, 8). A pesar de la importancia
de sus consecuencias en las pacientes, es a menudo infradiagnosticado. Su
diagnéstico en el embarazo puede resultar complicado porque los sintomas
fisicos asociados alaansiedad generalizada pueden ser entendidos o considerados
como normales en el embarazo y el postparto. Por otro lado, distinguir las
preocupaciones normales relacionadas con el embarazo y las preocupaciones
patolégicas también puede dificultar el diagnéstico de TAG perinatal. Las
preocupaciones sobre las molestias fisicas, los problemas para desenvolverse en
las actividades diarias, sobre los cambios corporales y sobre todo, sobre la salud
del feto o la anticipacién de un parto doloroso son comunes en el embarazo de
cualquier mujer (2, 33). Estas preocupaciones y las de las de mujeres con TAG
se diferencian por su grado de intrusividad, recurrencia, consumo de tiempo
y cualidad irracional. Si estos sintomas de preocupacién persisten durante un
periodo de tiempo prolongado pueden causar deterioro funcional en todos los
4mbitos de la vida de la madre (8).

Los estudios especificos sobre consecuencias del TAG en la madre y el
lactante son escasos. Las mujeres con tendencia a preocupaciones recurrentes
muestran menor sensibilidad e interaccién con los bebés, lo cual puede
conllevar que los nifios sean mds inhibidos y propensos a mostrar bajo tono
emocional (34, 35). La preocupacion patolégica parece consumir los recursos
cognitivos/atencionales (36) y una de las consecuencias podria ser una menor
atencion a las necesidades del bebé.

Trastorno Obsesivo Compulsivo

Las clasificaciones internacionales han venido incluyendo el trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC) dentro de la categoria de los trastornos de
ansiedad, aunque la nueva version americana le confiere una entidad propia.
El TOC se caracteriza por la presencia de obsesiones y compulsiones. Las
obsesiones son ideas, pensamientos, imdgenes o impulsos recurrentes que
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se viven como intrusos y que la persona intenta suprimir o neutralizar. Las
compulsiones son conductas o actos mentales repetitivos que se realizan como
respuesta a una obsesion para prevenir un dafio o disminuir la ansiedad, aunque
no exista una conexién lgica o resulte excesiva; son acciones voluntarias a las
que intentan resistirse sin éxito. Esto genera unos altos niveles de malestar e
interferencia en los principales dmbitos vitales (11).

El TOC en esta etapa presenta unas cualidades especificas, como la
frecuente rapidez con que se instaura en contraste con el habitual inicio
progresivo, y la sintomatologia especifica de este periodo. En el embarazo son
mas frecuentes las obsesiones relacionadas con el miedo a la contaminacién,
y como estrategias de control disfuncionales de estos pensamientos aparece
la evitacién de contaminantes, el lavado de manos y rituales de limpieza. Los
contenidos obsesivos en el postparto hacen referencia al miedo a hacer dano
al bebé de forma intencionada o accidental, apareciendo evitacion del bebé,
evitacién situacional de estimulos relacionados con la obsesién (cuchillos,
bafarle), compulsiones manifiestas (comprobacién) o encubiertas (rituales
mentales, neutralizacién, oraciones) para intentar neutralizar la obsesion o
prevenir la temida catdstrofe (4, 37).

Es habitual que las personas que sufren un TOC lo oculten durante mucho
tiempo antes de solicitar atencién clinica por miedo a ser juzgadas o a la
opinién que los demds puedan tener. Esto es mds evidente en la etapa perinatal,
dado que es un periodo de supuesto bienestar y por el propio contenido de las
obsesiones, ya que temen que no se les considere capaces de hacerse cargo de
sus hijos de forma apropiada (38, 39).

Los pensamientos intrusivos son un fenémeno habitual en poblacién general
(40). Los modelos cognitivos sugieren que la mayoria de adultos presenta
pensamientos intrusivos molestos, los cuales reflejan las preocupaciones e
intereses actuales de la persona (40), motivo por el que se entiende la aparicién
de obsesiones y compulsiones a nivel subclinico en forma de preocupacién
por el bienestar o seguridad del bebé (3, 37). Muchos estudios describen
el embarazo y parto como principales eventos vitales que desencadenan o
exacerban un TOC (41).

Las cifras de prevalencia varfan debido a las diferencias entre los estudios,
por lo que deben ser tomadas con cautela. En lineas generales se describe
una mayor prevalencia de TOC en embarazo y postparto (3, 4), con una tasa
estimada del 2,7% en comparacion con 1,2% en poblacién general (42).
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Es habitual la presencia de sintomas depresivos en los cuadros de TOC
perinatal, periodo donde es frecuente la comorbilidad entre ambos trastornos
(43). Rachman en su trabajo de 1997, sefala una estrecha relacion entre
TOC y depresion, con pensamientos disruptivos y alteraciones animicas que
se retroalimentan (44). Es importante diferenciar las ideas obsesivas de las
rumiaciones propias de los cuadros depresivos y de los contenidos cognitivos
que aparecen en la psicosis posparto para realizar un adecuado diagnéstico
diferencial.

Segin Abramowitz, las ideas obsesivas son egodisténicas, se experimentan
como inaceptables y discordantes con la persona, remiten a miedos o posibles
desastres en un tema especifico y la persona siente miedo de poder actuar
conforme a ellas, por lo que hace grandes esfuerzos por neutralizarlas o evitar
situaciones o estimulos relacionados, no asocidndose a riesgo de cometer un
dano. Las rumiaciones depresivas son ideas pesimistas generales, sobre uno
mismo, el futuro o el mundo, que la persona vive como concordantes con su
situacion real. Los sintomas psicdticos son egosinténicos, consistentes con la
vivencia de la persona, por lo que no hay una resistencia a que aparezcan, y
se asocian con un riesgo de comportamiento agresivo de actuar conforme a
sus ideas. Ademds, en la psicosis aparecen otros sintomas como alucinaciones,
alteraciones del comportamiento, afecto o lenguaje (39).

Se han postulado diferentes teorfas etiolgicas del TOC en el periodo
perinatal. Las teorfas evolutivas lo entienden como un mecanismo adaptativo,
ya que provoca que los padres estén mds vigilantes y puedan proteger al bebé
de cualquier potencial dafno, aumentando asi su supervivencia. Las teorias
biol6gicas postulan que las fluctuaciones hormonales (progesterona, estradiol,
oxitocina) durante el embarazo y postparto podrian disregular el sistema
serotoninérgico y dopaminérgico generando asi la sintomatologia obsesiva,
si bien ha tenido resultados inconsistentes (39). Hay evidencia de hombres
sanos que desarrollan sintomatologia TOC coincidiendo con el embarazo o
nacimiento de su hijo lo cual hace pensar en factores no solamente bioldgicos
sino también ambientales (45).

Fairbrother y Abramowitz aplican la teorfa cognitivo-conductual al TOC
perinatal, basindose en el hallazgo de que todos los padres y madres tienen
miedos y pensamientos intrusivos sobre un posible dafio de su bebé. Personas
vulnerables o con una situacién actual estresante incrementada por un aumento
de responsabilidad debido a la crianza malinterpretan estos pensamientos
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normales como muy amenazantes y preocupantes, lo cual genera ansiedad
y lleva a la preocupacién obsesiva y a la necesidad de reducirla mediante
rituales, que al reducir la ansiedad se ven reforzados y a su vez potencian las
ideas intrusivas en una retroalimentacién mutua. La ocultacion mantiene los
sintomas (46), ya que confirma sus temores y no puede comprobar lo comin
que es tener estos pensamientos y por tanto desactivarlos (47).

Trastorno de Estrés Postraumatico

El trastorno por estrés postraumdtico (TEPT) se ha venido considerando
en las clasificaciones internacionales como un trastorno de ansiedad, pero la
nueva version americana le confiere una entidad propia. Se caracteriza por la
presencia de sintomas intrusivos, tales como recuerdos o suefios angustiosos,
con episodios reiterados de reexperimentacion del trauma, la evitacién de
estimulos asociados al trauma y una respuesta de alerta que suele traducirse
en hipervigilancia, alteracién del suefio, sobresaltos o comportamientos
irritables. Ademds, aparecen alteraciones del estado de dnimo asociadas
al acontecimiento traumdtico como miedo, embotamiento emocional o
incapacidad para experimentar emociones positivas.

Los sintomas aparecen tras un trauma, que el DSM define como
“cualquier evento que suponga una amenaza de muerte o graves danos para
la integridad fisica de uno mismo o de otros, cuando la respuesta individual
estd marcada por el miedo extremo, la indefension o el horror”. De esta
manera, las clasificaciones internacionales han pasado de poner el foco de
atencién en el estresor traumdtico a priorizar la respuesta emocional de la
persona (11).

Durante el embarazo el cuadro puede ser desencadenado en las mismas
circunstancias que en la poblacion general, ademds de los eventos ansidégenos
propios de esa etapa como las complicaciones en la gestacion. Lo mis
frecuente es que se desarrolle como consecuencia de un parto traumdtico,
que ocurre en aquellos casos en que se produce una amenaza vital para el
bebé o la madre, y ésta lo haya vivenciado con miedo extremo o indefensién.
Bydlowski ya lo denominé neurosis traumdtica postobstétrica en los afios

70 (48).
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Cheryl Beck describe un perfil clinico donde los sintomas mis
frecuentes en un TEPT postparto son la reexperimentacion frecuente del
parto, sensacion de extranamiento o desconexién de la realidad, alteracién
en la vinculacién con el bebé, necesidad reiterada de relatar su experiencia y
buscar informacién sobre ella, que puede llegar a ser obsesiva, e irritabilidad
hacia su entorno cercano y especialmente hacia los profesionales (49). Las
caracteristicas del parto que favorecen que se vivencie como traumdtico son
el dolor, la falta de control durante el proceso, un alto intervencionismo
obstétrico, complicaciones en la madre o el bebé y la calidad de los cuidados
y apoyo percibidos por parte del personal sanitario (2, 3).

Los sintomas suelen alcanzar una intensidad méxima entre las cuatro y
seis semanas tras el parto y posteriormente suelen ir disminuyendo, pero en
algunos casos persisten durante meses o afos (2).

Los estudios muestran un amplio rango de prevalencia, que va desde
el 0% al 7,9% (3), que Ayers fija en 3,17% (50). Estas cifras se verfan
aumentadas si anadimos rasgos del trastorno que no llegan a conformar
el cuadro clinico completo. Callahan y colaboradores han desarrollado
el Perinatal Posttrauamtic Stress Disorder Questionnaire, instrumento
especifico para valorar los sintomas de estrés postraumdtico asociados al
parto (51).

Algunos estudios muestran la mayor probabilidad de desarrollar TEPT
tras una interrupcién del embarazo o pérdida, también en hombres. La
edad gestacional (cuanto mds avanzado el embarazo mayor malestar), edad
materna, bajo nivel de educacién y trauma fisico o sexual previo son factores
de riesgo para el desarrollo de TEPT tras una pérdida (52).

Ayers (53) propone un modelo de didtesis-estrés en el inicio y
mantenimiento de un TEPT, donde describe factores de vulnerabilidad en
el embarazo (problemas psicoldgicos previos, trauma o abuso sexual previo
y ansiedad), que interactiian con factores de riesgo en el parto (nivel de
intervencién y complicaciones en el parto, miedo percibido, alta emocién
negativa, escaso apoyo y disociacién), y de mantenimiento en el postparto
(estrés, afrontamiento inadecuado y escasos apoyos).

Es muy importante el papel de los apoyos durante el parto, incluidos los
profesionales, ya que pueden influir en la percepcion del mismo, sirviendo
como prevencién o desencadenante de un TEPT, ya que el apoyo percibido
durante el parto se asocia con una menor probabilidad de TEPT (54).
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Tratamiento

No se han realizado estudios controlados de tratamiento en los trastornos
de ansiedad perinatal que permitan establecer cudl es abordaje mds eficaz
en cada caso (2). En general las guias clinicas aconsejan las intervenciones
psicosociales y psicoterapéuticas durante el periodo perinatal, en particular
la terapia cognitivo-conductual (TCC), mientras que el uso de firmacos
deberia ser reservado tinicamente para aquellos casos mds graves y refractarios
(55).

La psicoterapia debe ser el tratamiento de eleccién de los trastornos de
ansiedad en el embarazo y postparto debido a su eficacia y seguridad. La TCC
ha demostrado su efectividad en el tratamiento de los trastornos de ansiedad
en la poblacién general con tasas de mejoria estimadas entre el 34% y el 68%
(56). También ha mostrado su eficacia en el tratamiento en la etapa perinatal
del trastorno de pdnico (Robinson et al 1992), fobia perinatal (1), TOC (4)
y TAG (57). Las limitaciones para el uso de la TCC son la disponibilidad de
terapeutas experimentados, la gravedad del trastorno y la necesidad de realizar
“tareas para casa’ o exponerse a situaciones temidas.

En los ultimos afios se vienen investigando las terapias basadas en
mindfulness, ya que se han obtenido resultados clinica y estadisticamente
significativos de mejoria en el embarazo, tanto en poblacién no clinica (58-60)
como en cuadros de ansiedad perinatal (25, 61).

La farmacoterapia estd indicada en los casos mds graves o que no se
benefician del abordaje psicoterapéutico, siendo necesario valorar los riesgos
y beneficios del tratamiento farmacolégico durante el embarazo y lactancia.
Si bien los tratamientos con medicamentos tienen riesgos potenciales, deben
ser sopesados frente a los riesgos de la ansiedad materna no tratada y sus
consecuencias para el bebé en desarrollo (8). Los ISRSs han sido los firmacos
que mds efectivos se han mostrado en este periodo, siendo su uso generalizado
en la préctica clinica, mientras que es desaconsejable el uso de benzodiacepinas
por los efectos adversos descritos en el feto (1).

En caso de que fuese necesario un ingreso hospitalario se recomienda
la admisién de madre y bebé para preservar la vinculacién en este crucial
momento, siendo preferible las unidades postparto que las unidades de
hospitalizacién de salud mental.
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Dadas las especiales caracteristicas de la etapa perinatal cobran una especial
importancia las intervenciones enfocadas en la prevencién como son el apoyo,
la expresién emocional o psicoeducacion, dirigidas a abordar los miedos y
preocupaciones y posibilitar una experiencia positiva del embarazo y parto.
En este sentido, es de especial importancia el manejo del personal sanitario, ya
que si es vivido como un apoyo puede prevenir complicaciones de una forma
sencilla y poco costosa. Olza recomienda ser cuidadosos en la transmision de
informacion, dando toda la necesaria, permitir la toma de decisiones de la
mujer en todos los aspectos posibles, permitir la expresion emocional, evitar
un intervencionismo innecesario facilitando un parto lo mas natural posible,
evitar la separacién madre-bebé y dar una atencién cilida y cercana, adecuada
a las necesidades de cada momento (62).

Enlos casos en que acontece un parto traumdtico se proponen intervenciones
de prevencién basadas en el debriefing, que implica la expresién emocional
sobre el evento traumdtico para facilitar su integracién, favoreciendo asi
recursos de afrontamiento adecuados (2). En esta misma linea, Olza propone
que la intervencién se base en una escucha empdtica, que no minimice y
facilite la psicoeducacion y expresién emocional en un contexto terapéutico.
Este tipo de intervenciones se desaconsejan de forma rutinaria, reservindose
para los casos que presentan una entidad clinica. Lo que si se recomienda en
todos los casos es facilitar que la mujer pueda hablar de su experiencia en el
parto, asi como de los cuidados recibidos durante el proceso (55).

Las intervenciones psicoeducativas podrian ser efectivas, por lo que serfa
interesante incluirlas en los protocolos generales dada la alta prevalencia de
la sintomatologia ansiosa en la etapa perinatal (3). En el caso de las ideas
obsesivas, y dada su frecuencia de aparicién en este periodo, serfa conveniente
desarrollar intervenciones psicoeducativas para que las madres conozcan que
es frecuente presentar pensamientos intrusivos y puedan utilizar estrategias de
afrontamiento adecuadas, asi como con los profesionales sanitarios para as
favorecer una pronta y adecuada intervencion.

Conclusiones

Los sintomas de ansiedad son frecuentes en la etapa perinatal. Los estudios
reflejan esta etapa como de mayor riesgo para el desarrollo 0 empeoramiento de
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un trastorno de ansiedad, los cuales son predictores de una posible depresién
postparto. Las vivencias y situaciones propias de esta etapa condicionan
la fenomenologia de los diferentes cuadros de ansiedad, que presentan
caracteristicas especificas en este perfodo. El tratamiento de eleccién es el
psicoterapéutico, teniendo una particular importancia el apoyo percibido, lo
que hace especialmente relevante el papel de los profesionales sanitarios como
uno de los factores a tener en cuenta para la prevencién de estos trastornos y asi
evitar sus posibles consecuencias negativas tanto en la madre como en el hijo.

Aunque en los tltimos afos ha aumentado el interés en este campo, la
elevada prevalencia de estos cuadros justifica una mayor investigacién con rigor
metodoldgico para aflanzar los conocimientos en este dmbito. Es necesario
delimitar los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de un trastorno
de ansiedad en esta etapa para asi implementar estrategias de prevencién
efectivas, y desarrollar herramientas y protocolos de screening que puedan
ser utilizados en los controles sanitarios rutinarios. Se necesitan protocolos de
intervencién empiricamente validados y es conveniente clarificar el impacto
de estos cuadros en el desarrollo del nifio y en la relacién materno-filial para
poder abordarlo de forma efectiva. También se necesita ampliar el foco a dreas
hasta ahora menos atendidas como la reproduccién asistida, las caracteristicas
de estos trastornos en los hombres o las pérdidas perinatales.
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2. LA DEPRESION PERINATAL.

Agustin Béjar Trancon.

La depresion es un problema psicopatolégico central en el periodo perinatal.
Conocida desde antiguo', es una de las dolencias cldsicas en la historia de la
psiquiatria, expresion de un sufrimiento que inquieté y estimuld el estudio
de la psicopatologfa de este periodo y el interés prictico de la medicina y la
psicologia por comprenderla y tratarla. La depresién perinatal es, asi, una
entidad propia, en relacién a los procesos emocionales de esta etapa vital del
acceso a la parentalidad, que se cruza con el desarrollo precoz del bebé y la
importancia del vinculo inicial para el crecimiento emocional sano.

La parentalidad, aunque optativa, es una etapa del desarrollo. El pasar a
tener estatuto de padres con la llegada de los hijos (de forma mds marcada con
el primer hijo) es una etapa de crisis, en el doble sentido de creacién o apertura
a algo nuevo y también de inestabilidad y riesgos. Se suma la confluencia de
la “crisis bioldgica” para la mujer que también suponen embarazo, parto y
puerperio, con la propiamente psicolégica, es decir, lo que significa de cambios
o maduracién en la forma de verse, ver al otro y situarse ante el mundo y las
relaciones con los demds.

La depresién perinatal, ante y post-parto, es uno de los principales
problemas de salud por su prevalencia (en torno al 15% de parturientas)
y sus consecuencias. Tradicionalmente dificil de detectar, con mdltiples
condicionantes socio-culturales, debe ser un objetivo preferente para las
politicas sanitarias, ya que es uno de los dmbitos donde una atencién apropiada
(prevencién secundaria y terciaria) conllevarfa una prevencion primaria de
futuras dolencias en la mujer, los hijos y la familia en conjunto.

! En el siglo XIX la “locura puerperal” es propuesta por Esquirol como ejemplo de trastorno. En

obstetricia por esa época se describe la “disforia del tercer dia”.
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Se dispone de un amplio abanico de medidas de intervencién, con
buenos resultados y efectividad cada vez més perfilada, por lo que adquiere
importancia fundamental la divulgacién general y en el dmbito de los
profesionales sanitarios, para facilitar su reconocimiento, por la propia mujer
afectada de entrada (también por el entorno y profesionales), en conflicto con
una ideologfa interiorizada que la enfrenta al dilema de no sentirse “buena
madre” si experimenta sentimientos penosos en ese momento.

Asi pues, en el amplio rango desde lo leve al moderado-grave, nos
encontramos con trastornos perinatales sobre los que hay gran consenso, y
dentro de estos, con un predominio de los cuadros afectivos depresivos
puerperales, desde la disforia post-parto o blues del parto hasta las depresiones
post-natales. En gran imbricacion con estos estdn los trastornos de ansiedad
perinatales, que también podrian clasificarse a lo largo de un continuo, desde el
estado de mayor vulnerabilidad de la embarazada, en el rango de la normalidad,
a los trastornos de ansiedad mds constituidos, que han sido desarrollados mds
especificamente en el capitulo precedente.

Trastornos depresivos en el embarazo

El conocimiento aumentado en este campo en las tltimas décadas permite
entender mejor la importante relacion que hay entre el estado mental de la
mujer y el hombre, ya desde el embarazo, y el establecimiento del vinculo
con su bebé, asi como el desarrollo de técnicas terapéuticas y experiencias que
han mostrado su utilidad en favorecer ese ajuste padres-bebé esencial para las
relaciones tempranas. Esto es relevante también socialmente, como muchos
movimientos sociales y profesionales defienden: el cuidado adecuado perinatal
es una transformacién en términos de salud y desarrollo.

El sufrimiento emocional materno puede detectarse mejor. Hay evidencia
de que el malestar emocional, la ansiedad, depresion y estrés maternal en el
embarazo puede afectar el neurodesarrollo del feto, y eso afectarfa a la sintonia
inicial bdsica madre-bebé, al vinculo en el que se apoya la salud global del
bebé, que es asi influido doblemente, pues también repercute en aumentar la
dificultad de la madre en su sensibilidad, sintonia y ajuste a esa evolucion del
vinculo temprano. El desarrollo a largo plazo se compromete.
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Los afectos en el embarazo. El dnimo deprimido.

Sintomas de ansiedad y 4nimo deprimido son frecuentes en el embarazo,
incluso mds frecuentes en dltimo trimestre que en el postparto (1). En el extremo
leve del continuo puede ser mds dificil diferenciar entre ansiedad y 4nimo
deprimido. De igual forma la expresién somdtica de problemas afectivos puede
presentarse como la sintomatologfa de lo que més adelante puede evolucionar
y constituirse en un trastorno depresivo perinatal. Asi, se instauran cuadros
depresivos (depresion pre-parto) que se contintian con los més tipicos de depresién
post-parto (DPP). Detectar esos cuadros y las posibilidades de tratamiento en
embarazo es un drea de intervencion prometedora.

Estos cuadros, més estudiados clinicamente e investigados en las tltimas dé-
cadas, serfan un exponente de cémo todo el proceso psicoldgico del acceso a la
parentalidad (y el biolégico de las adaptaciones del embarazo) estd jugando un
papel en crear las condiciones para la posibilidad de una DPP. Es decir, no sdlo,
como se conocia, la transformacién brusca que supone el parto para la mujer (con
la urgencia vital bioldgica que es el parto y el inicio del contacto con el bebé real),
sino también la forma en que estd elaborando la vivencia previa, los procesos
psicoldgicos y conflictos que se comienzan a jugar en esta crisis de maduracién
(2) con el embarazo. La mujer revive los conflictos infantiles, especialmente los
que remiten a las primeras relaciones e identificaciones con su madre. Habrd una
identificacién doble predominante (3): con su propia madre y con el hijo futuro.
Es decir, la embarazada estard mds atenta a su propia historia personal, cuyos
conflictos infantiles pueden reactivarse, como si la forma en que pudiera ir dando
cabida en su mente al bebé que tendrd y la madre que ser, pasase por rememorar
y reelaborar la nifa que fue con la madre que tuvo. Esas fantasias le permitirdn ir
construyendo imdgenes del bebé que espera, como forma de prepararse interna-
mente para recibir y relacionarse con el bebé real, tras el parto. Ese paso del “bebé
imaginario”, sus ideas y emociones muy influidas por sus vivencias infantiles,
con los conflictos asociados, al “bebé real”, que tendrd que ir reconociendo en su
individualidad y diferencia ademds de en sus similitudes, implicard también una
tarea de elaboracién crucial para la mamd (y de efectos cruciales para el bebé), un
proceso que podemos comparar a un duelo que en ocasiones podrd complicarse.

La conclusion es que la atencidn a este sindrome serd una pieza fundamental
en el abordaje clinico ya durante el embarazo, ademds con un sentido preventivo
de la posibilidad de una depresién post-parto.
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La Depresion pre-parto

La dificultad de deteccién y por tanto de tratamiento de las mujeres con
DPP, es lo que ha estimulado muchas investigaciones en las tres Gltimas décadas
dirigidas a detectar con la mayor prontitud aquellas mujeres vulnerables, pues
el trastorno afectivo ya durante el embarazo se vio como uno de los factores mds
importantes en la instauracién del cuadro postnatal, como en estudios en que
el 50% de pacientes diagnosticadas en el periodo post-parto tenfan su inicio en
el embarazo (4). En un estudio posterior de Manzano y cols. (5) vieron que, de
las que tuvieron depresion postparto, 2/3 presentaban este cuadro en el tercer
trimestre de embarazo.

Se propone que esa dificultad de deteccién, lo “encubierto” de la misma,
es potenciado como consecuencia de la ideologfa social predominante (6), que
inducirfa a una imagen sociocultural de la maternidad: “una madre no tiene
derecho a tener problemas o sentimientos de este tipo”. Este factor incidirfa
también en la depresion pre-parto, que se encubriria, incluso si la imagen socio-
cultural s{ admite mds sentimientos “extrafos” o de “sensibilidad aumentada”
en la embarazada, entre ciertos limites, como también la alusién a los cambios
psicolégicos (“antojos”, sentimientos de temor) durante el embarazo. Los
sentimientos de preocupacion serfan mds tolerados y hasta esperables aqui (en
relacién con el parto, por ejemplo). Pero eso también puede contribuir a un cierto
encubrimiento de sentimientos depresivos mds intensos o con manifestaciones
atipicas, como sucede con la expresién somdtica, predominante en muchos
de estos cuadros, que pueden pasar desapercibidos si no hay sensibilidad a los
aspectos mentales de la patologfa obstétrica médica. Por ello Manzano y cols.
(5) la definen también como una depresion encubierta, que serfa de diagndstico
relativamente sencillo por las manifestaciones de sentimiento de soledad,
auto-reproches, auto-desvalorizacion, ansiedad, trastornos del suefo, junto a
problemas somdticos como picores o dolores de espalda. Otro factor que dificulta
el diagndstico es que los sintomas se solapan con los de embarazo, como por
ejemplo los trastornos de apetito y sueo, cambios de peso, anergia, irritabilidad
aumentada o humor l4bil. Serfa la tristeza y desesperanza lo mds distintivo de la
depresion, junto a la reincidencia de ideas negativas o ideacion suicida.

Los casos leves, con depresion menor, serfan pues muy frecuentes, variando
segtin los estudios, pero pudiendo llegar al 26% (7). Los casos no sélo de
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sintomas depresivos, sino de presentacion de cuadros de “depresion mayor”
son mds infrecuentes, si bien un meta-andlisis encontré entre un 7% y 12% de
depresiones en embarazo, aumentando del primero al tercer trimestre (8). Las
dificultades para la identificacién y ayuda también se han mostrado, como el
estudio de Smith (9) en el que solo se identificaron el 26 % de casos conocidos
de depresion pre-natal durante el seguimiento en embarazo y, de estos, sélo el
2% de las pacientes fueron derivadas a tratamiento.

En el trabajo referido de Manzano y cols. (5) las mujeres presentaban
mds factores de estrés, como vivencia dificil de embarazo, menos actividad,
sentimiento de limitacién en sus movimientos. Otros factores influyentes
eran la presencia de acontecimientos desgraciados en la familia, separaciones
o dificultades emocionales, asi como bajo estatus socio-econdmico. La
importancia de la deteccién en esta etapa para prevenir la DPP y sus
consecuencias perjudiciales también para el bebé, en un momento tan critico
como es ese periodo, llevé a estos autores a realizar una escala predictiva de
deteccion en el embarazo de posible depresion post-parto, un sencillo test
diagndstico (cuestionario de Ginebra, DAD-P), con una escala de 9 preguntas,
que ha sido validada también en nuestro pais y que permitiria identificar al
grupo de mujeres (un 15% de embarazadas) con este cuadro, de las que la
mitad desarrollarfan depresién post-parto. También se ha utilizado para valorar
la depresion pre-parto la Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), el
principal instrumento de despistaje de la depresion post-parto.

Las consecuencias que acarrean estos cuadros pueden ser variadas. Asi,
una actitud de no buscar adecuado cuidado prenatal que potencialmente
conduce a problemas médico-obstétricos (ej. diabética que no busca ayuda
por su depresién en embarazo). Los propios sintomas pueden dificultar el
proceso del embarazo, como el insomnio, trastorno del apetito o el aumento
de peso. La falta de sentimiento en relacién al feto en crecimiento puede ser un
sintoma especialmente preocupante, reflejo de dificultades importantes en el
futuro. Ademds, la depresién pre-natal se asocia a aborto espontneo, sangrado
gestacional y parto prematuro o riesgo de pre-eclampsia (10).

La depresion pre-natal se puede perpetuar en el periodo de postparto con los
problemas esperados de obstdculo en las relaciones tempranas, automedicacién
o abuso de sustancias, asi como aumento de intentos de suicidio. Eso esta
comprobado y es una de las causas mds importantes de muerte materna.
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Contribuye en estos casos la edad de la joven, multiparidad, historia de abuso
de sustancias y bajo estatus socioeconémico.

Ademis de los efectos sobre la mujer, hay estudios que muestran la conexién
entre estos cuadros en el embarazo y su impacto en el desarrollo posterior
de los nifos. Por ejemplo, estudios (11) que mostraron como la ansiedad y
depresion perinatal tiene un impacto en aumento de conductas externalizadas
de los nifios (agresion, déficit atencién, hiperactividad, conductas desafiantes
y de oposicién).

Evoluciéon de la depresion pre-natal

Pese a su variabilidad, conviene distinguir dos grupos (7), uno en que
desaparece tras el nacimiento, constituido por mujeres que no suelen tener
antecedentes psiquidtricos, que se sentirfan aliviadas tras el parto y que
mostrarfan un estilo de embarazo donde cobra relieve la necesidad de control
de lo que las rodea (7,12), es un estilo en el que la incertidumbre se tolera mal,
con mayor ansiedad anticipatoria que se resuelve habitualmente tras el parto.
El otro grupo lo formarfan mujeres en las que la depresién se mantendrs,
evolucionando a DPP, mujeres que presentan con frecuencia antecedentes
depresivos.

Perspectiva terapéutica

En definitiva, podemos resumir que la depresion pre-natal tiene una
incidencia al menos semejante a la de la depresién post-parto, de las cuales
la mayoria se inician ya en el embarazo (como también la ansiedad es un
predictor considerable de depresién post-natal).

Fundamental para la clinica es la ventaja del fcil acceso en esta etapa y la
buena respuesta habitual a la atencién. Precisamente, como plantedbamos mds
arriba, aunque también en el embarazo se encubra, hay ciertas condiciones
que hacen mds fdcil la bisqueda de ayuda que en el post-parto. La solicitud
de cuidados en general de la embarazada y su entorno contribuye a ello. La
medicalizacién del embarazo, en la medida en que ademds la sintomatologia
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somdtica puede ser la puerta de deteccién a estos cuadros, puede ser una via
en lugar de un obstdculo, contando, claro estd, con la adecuada formacion

de los

profesionales. Obstetras, matronas, ademds de la poblacién, son un

objetivo de esta informacién y sensibilizacién. A la vez, si se tiene en cuenta
lo que hemos expuesto sobre la crisis del desarrollo que supone el embarazo,
con mayor movilidad de las identificaciones, o el cardcter de “transparencia
psiquica” de la embarazada, apunta a lo favorable que puede ser esa etapa para
un enfoque psicoterapéutico breve y otras medidas de apoyo. En cuanto a
niveles de intervencién tendriamos:

l.-

2.-

&
1

Una sensibilizacion y atencién especial, del personal sanitario y para-
sanitario y del entorno social, a la dificultad psicolégica especifica de este
periodo, es un primer paso fundamental en la prevencién y atencién
en los distintos grados. Se trata de medidas bdsicas de informacién que
pueden orientar sobre situaciones que precisen una mayor vigilancia o
investigacion.

Ante la presentacién de estos cuadros, incluso en sus formas leves (un
25% de embarazos aproximadamente), la necesidad de intensificar el
acompanamiento. Esto se puede potenciar desde la atencion sanitaria
al embarazo, asi como con las intervenciones para el desarrollo sano
(cursos de preparacién al parto que incorporen sistemdticamente la
atenci6n a los aspectos emocionales). También ante la deteccién de los
cuadros somdticos referidos, la indicacién de mayor apoyo psicoldgico
y social.

Intervencién desde, o en coordinacion, con profesionales de Salud
Mental ante los cuadros con depresion clara en el embarazo (3-12%)
(7). En estos casos, las intervenciones psicoterapéuticas (muy bien
recibidas en esta etapa) estdn indicadas, incluso su intensificacién en
la medida en que ya existieran antecedentes o patologfa afectiva previa
en tratamiento. La intervencién psicofarmacoldgica serd preceptiva en
algunos casos, si bien con el condicionante del cuidado de la salud
fetal, lo que precisamente aconseja, atin mds, intensificar las medidas
no farmacolégicas.

Habrd casos donde el complemento farmacolégico no puede ser
relegado. Eso es siempre en medicina una decisién que debe buscar
el equilibrio entre el beneficio y el riesgo, aqui para los dos individuos
implicados, la mujer y el feto. Evitando las decisiones extremas
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y sesgadas, considerando que no hay ninguna posicién libre de
riesgo, lo que es muy claro, en este terreno, es la importancia de la
individualizacién de cada caso, siendo esa una de las recomendaciones
fundamentales, junto a una estrecha vigilancia del camino emprendido.

La Depresion post-parto

Volviendo a los procesos psicologicos que subyacen al acceso a la
parentalidad, con el embarazo, podemos considerar el parto como la dltima
etapa del mismo. Los dltimos momentos del embarazo y el parto son
especialmente dificiles.

El parto es un momento de urgencia biolégica y psiquica, con caracteristicas
en nuestra especie que lo convierten en especialmente problemdtico (aspectos
estructurales y anatémicos en relacién a la bipedestacion, estructura de la
cadera femenina y el volumen craneal del feto). A pesar de los exitosos avances
médicos, con una reduccién de la morbi-mortalidad perinatal nunca antes
alcanzada, sigue siendo una “prueba de estrés” en la que no es descartable
un desenlace fatal (13). Esto explicaria ademds muchas de las reacciones que
suscita. En los dfas que preceden al parto, pueda haber angustias de muerte,
como si el nacimiento de alguien pudiera comportar la muerte de otro, o
miedos de muerte del nifio. Estas preocupaciones y fantasias pueden darse en
la madre y su entorno, también en los profesionales. Estarfa asi presente un
conflicto central que envuelve todo el proceso: el que se da entre la amenaza de
destruccién y la conservacién del nifio (14).

Tras el parto, la mujer podrd reafirmarse en su integridad corporal y su
capacidad, pero también podrd confrontarse con fantasias de fracaso, déficit
e inadecuacion, asi como fantasfas e ideas de culpa y castigo presentes en el
embarazo, que pueden alimentar la continuidad de temores sobre la salud del
nifo, incluso con un bebé sano.

El parto desencadena en la mujer angustias de pérdida, en relacién
a la pérdida del estado de embarazo y la satisfaccion de deseos infantiles
que implicaba. Puede representar la pérdida del nino interior, de la unién
simbi6tica prenatal. De forma central implicard el conflicto entre la renuncia
al “nifo deseado” (nifio imaginado) en contraste con el “nifo real” (de otro
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sexo o de todas formas diferente del imaginado). Esto implica el duelo que
supone descubrir que no se es la “madre ideal” que se habria deseado ser. Junto
a esto, también el parto representa para la mujer una nueva seguridad y una
nueva tarea: la creacién de una relacién con el nino ahf fuera ya, proceso de
vinculacién entre madre y recién nacido en un contexto de gran dependencia
del que tendrd que evolucionar a la autonomia e independencia.

Este es el contexto psicoldgico de fondo en el que podrd aparecer la
psicopatologia depresiva del post-parto, nuevamente yendo de lo més leve a lo
grave, un continuo donde cldsicamente se han descrito dos entidades:

El blues del parto

Se caracteriza por su transitoriedad y levedad y cursa con sintomas de
baja intensidad, un estado emocional de especial sensibilidad, tristeza o
irritabilidad, cansancio, ansiedad e insomnio limitado a las dos semanas tras el
parto. Destaca el contraste entre ese estado, incluso con decepcién-desilusion,
y la expectativa previa de la mujer de un estado animico més alegre en los dias
siguientes al parto (en consonancia con la expectativa social predominante).
No es raro que el entorno banalice la situacion. La frecuencia es muy alta,
30-50% de las parturientas, por lo que se puede situar en un continuo con la
normalidad. Suele evolucionar bien en los primeros dias (1-2 semanas).

El fondo de vulnerabilidad emocional y fisioldgica serfa la razén para este
cuadro, potenciado por la influencia social. Se aunarian el plano biolégico (con
los cambios hormonales y el estrés fisico de parto y puerperio) y psicoldgico
junto a las influencias sociales. En el plano psicolégico, en relacién con el
“trabajo de embarazo” que ha tenido que realizar y aboca a su desenlace
(confrontacion entre nifio “imaginario” y “real”, duelo por el embarazo). Otro
aspecto emocional subyacente en la madre son sus fantasias y expectativas
para realizar esa nueva funcién que es la crianza, la nueva responsabilidad
de cuidado del bebé y la capacidad de sintonizar y establecer el vinculo con
él. Se trata ah{ de la constitucién de la “preocupacién maternal primaria” de
Winnicott (15), y hace referencia a una reorganizacion cognitivo-emocional
de la mujer, que se va a volver extremadamente sensible para adecuarse a la
relacién con su hijo recién nacido, que empieza antes del parto y se prolonga
las primeras semanas. El “decaimiento” de la madre se potenciaria como efecto

166



167

Capitulo 2. La depresion perinatal.

también de esa transformacién y sensibilidad, lo que explicaria su prevalencia.
Podriamos considerar al blues como una exacerbacién de esa preparacién para
entrar en la especial relacién de intimidad con el nifo, base para el desarrollo
posterior.

Si el cuadro es més intenso y se extiende mds de 8-10 dias podemos estar
ante una incipiente depresion postnatal. Estos casos pueden requerir una
intervencion especializada. Mujeres con historia previa de depresion mayor
requerirfan mayor monitorizacion, o si se juntan otros factores de riesgo,
pues entonces este cuadro “leve” podria ser el inicio de recaida en un episodio
depresivo clinico.

La Depresion post-parto (DPP)

Es ya cldsica la descripcion precisa de los psiquiatras Cooper, Cox, Kumara
y O’Hara del cuadro de depresién post-parto. También es interesante la critica
de algin autor, como Byldowsky (16), de la denominacion de “depresion”,
pues no es sélo un cuadro especificamente de trastorno del humor. Segtin esta
autora se refiere al conjunto de malestares psiquicos moderados, pero crénicos,
que afecta a algunas parturientas. Pero hay que reconocer que la presentacion
habitual es un sindrome depresivo tipico, con tristeza, anhedonia, ideas de sin
sentido de vida, ansiedad, si bien en algunas pacientes se da un cuadro mds
complicado, aparte de que la amplia difusién del término facilita el primer
objetivo a conseguir: su reconocimiento. Los sintomas son mds duraderos que
en los blues, de mayor intensidad también.

Como los sintomas son los tipicos depresivos, es la sensibilizacién sobre
las particularidades de esta etapa vital lo que va a permitir la especificacién del
diagndstico. Un inicio de depresién en el primer ano tras el parto se considera
DPP desde un punto de vista clinico. Un factor particularizador es, el inicio
de la depresion temporalmente en las semanas siguientes al parto. Esto estd en
relacién con que a menudo los sintomas son desencadenados por el inicio de la
lactancia, o la vuelta de la menstruacién si la lactancia no se prolonga mucho
de forma completa. En cuanto a la prevalencia, es bastante estable, en torno al
12-15 % de parturientas.

Entre los factores de riesgo especifico destacan una historia previa de
DPP (un 30-50% de riesgo de recaida), también de depresion pre-natal y los
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blues del parto (17). Como en toda la patologia depresiva, los antecedentes
familiares y sobre todo personales de depresién son un factor importante. Otros
factores importantes de riesgo son también las pérdidas previas de embarazo
o aborto, asi como embarazo en adolescentes. Por tltimo, la discontinuacién
de tratamiento farmacoldgico antidepresivo puede provocar también episodios
de recaida en mujeres con depresién previa que seguian ese tratamiento hasta
el embarazo.

Entre los factores de riesgo psicosocial se incluyen, de forma sefialada, la
falta de pareja o apoyo social o familiar, la historia de maltrato, embarazo no
buscado o el nivel sociocultural (por el sesgo de la asociacién de estigma con
buscar ayuda profesional, asi como mayor dificultad de acceso a recursos).

Causas, deteccion, evolucion y consecuencias

Las causas de la DPP afectarfan también a las dos vertientes, bioldgica y
psicolégica, que inciden en la vulnerabilidad en esta etapa, y que contribuyen
a las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de estos procesos. Por otro lado,
también comentamos cémo factores sociales e ideolégicos y culturales pueden
estar en el trasfondo. Desde una visién mds amplia se ha criticado la visién
muy centrada en lo mds bioldgico, como Bydlowsky (16), asi como otros
autores, aludiendo a posiciones culturales que apoyarfan argumentos filosoficos
feministas (6), segun los cuales, la adaptacién de la mujer a sus nuevos roles
sociales, con el acceso a la maternidad, supone un conflicto de identidad
respecto a los roles previos.

Estas distintas causas no son excluyentes, sino complementarias. En el plano
psicolégico, como vimos, el nacimiento hace revivir a la pareja joven, sobre todo
a la madre, los momentos conflictivos de su primera infancia, conflictos que
pueden exacerbarse en lamujer con DPPy contribuirasu inicio o mantenimiento.
Estos conflictos pueden ser mayores en estas mujeres en relacién a vivencias
previas desfavorables y la vulnerabilidad que reflejan los factores de riesgo. En
estas mujeres con frecuencia hay un predominio de la ambivalencia en el vinculo
en construccién con el bebé, lo que permite entender las dificultades para la
funcién de contencién maternal. Asi, mujeres con carencias precoces se verdn
en dificultades en embarazo y post-parto para hacer sin problemas “su parte”
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en el proceso de vinculacién, asi como aquellas madres que se encuentren ante
nifos que, por diversas razones, como temperamento o condiciones médicas
como prematuridad, presentan mds dificultades para la sintonia en las relaciones
precoces (18). El nifio puede ser visto parcialmente como representante de una
imagen amenazadora ya desde el embarazo, y eso acentuarse mds tras el parto.
La forma de defenderse ante fantastas tan dificiles de conciliar con sus imdgenes
positivas y la busqueda de vinculacién serifa el estado depresivo. Estas mujeres
experimentardn mds dificultad para el equilibrio entre esos aspectos implicados
en la relacién con su bebé. Sus propias dificultades derivadas de sus primeras
experiencias estarfan ahi en juego, dificultando la vinculacién mds fluida y con
seguridad con su hijo, que permita una estructuracion psiquica mds estable y
adecuada sociabilidad y regulacién emocional.

Estas caracteristicas se suman a la dificultad para las propias mujeres de
reconocerlo como un problema por el que pedir ayuda, tendiendo incluso a
culparse de lo que experimentan. Muchas veces la deteccion se producird como
consecuencia de la exploracién de otra patologia en el hijo. Es decir, que serdn los
sintomas del bebé los que reflejardn el malestar materno: problemas digestivos,
dificultades de suefio, gritos y llantos excesivos son los signos precoces mds
frecuentes. Esta circunstancia puede permitir detectar la amplitud del problema
y dirigir entonces hacfa un tratamiento relacional y de la madre en muchos
Casos.

También, a veces, la depresion post-parto es banalizada, confundiéndola con
los blues del postparto. Al contrario, puede ser un obstdculo para el diagndstico
de la DPP la comparacién con la psicosis puerperal. Esta es mds rara, afecta
aproximadamente al 0,1-0.2 % de mujeres, en las 4 semanas siguientes al parto
y puede presentarse con alucinaciones, agitacién, delirios y cambios de humor
bruscos (19). Es frecuentemente un cuadro en el contexto de un trastorno
bipolar.

Una conclusién basica de todo esto es la urgencia de intervenir con las mujeres
en dificultad, primero por ellas (y ellos, padres con DPP) y su sufrimiento, y a
la vez porque el bebé no espera.

Estudios recientes efectivamente muestran que un 10 % de los padres pueden
deprimirse en el post-parto (20,21). Podemos poner en paralelo las dificultades
psicolégicas de estos hombres y la influencia social sobre la expectativa del rol
paterno. En todo caso, es evidente la repercusion de esta clinica sobre los padres,
el nifio y fratria, si la hay, la familia en su conjunto.
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La deteccién precoz

La deteccién precoz de la patologia perinatal es pues fundamental para
el beneficio tanto de la madre, como para reducir el impacto sobre el bebé
y su desarrollo saludable. Como en la mayor parte de problemas clinicos, la
entrevista clinica es irremplazable por cualquier otro método. Teniendo en
cuenta los factores de riesgo se han elaborado entrevistas semiestructuradas
que recogen los ftems mds importantes a explorar: -historia personal de
depresién en periodo perinatal o fuera de él; - historia familiar de depresion o
trastornos de ansiedad; -factores estresantes; -cambios vitales recientes fisicos
o emocionales; -satisfaccion o discordia marital, -calidad de las relaciones;
-sistema de apoyo familiar; - Historia de patrones de suefio .Las propias
pacientes pueden racionalizar o interpretar sintomas como el cansancio
en funcién de los cuidados del bebé, evitando consultar y buscar recursos
adecuados. El problema aqui es la idealizacién del nacimiento y la maternidad.

En cuanto a los instrumentos de diagndstico se han desarrollado varios,
pero la Edinburgh Postnatal Depression Scale, desarrollada por Cox, Holden
y Sagovsky en 1987 (EPDS) (22) es la mds extendida y validada en muchos
paises, permite su reconocimiento a partir de la semana 72-82 y consta de 10
items, que requieren poco tiempo para completar. Se puede repetir en distintos
intervalos y también se ha usado para diagnédstico de la depresién pre-parto.

Evolucidn y consecuencias de la DPP

A falta de un entorno acogedor y atento el malestar corre el riesgo de
alargarse en el tiempo. A veces sigue un curso poco claro, dura meses y si
no se reconoce puede evolucionar a la cronicidad, convirtiéndose en una
circunstancia dolorosa que influye en la vida del recién nacido. Una adecuada
deteccién es un aspecto crucial.

Respecto de las consecuencias de la DPP, el vinculo requiere la participacion
de los dos en la diada y las madres deprimidas son menos capaces para realizar
su contribucién. Aqui es de interés la reaccién depresiva experimental ideada
por Tronick, un modelo experimental paradigmatico de las interacciones entre
la madre deprimida y su bebé, pidiendo a madres bloquear su implicacién
en la interaccion, quedando sin hablar y con rostro inexpresivo (still-face) y
explorando entonces la reaccion del nino. Estos, primero sonrien brevemente,
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después se giran y lloran o miran a la madre con inquietud. Obtenia asi un
ejemplo, a minima, de la interferencia en el desarrollo de las relaciones que
puede ejercer la depresion.

Tanto la depresion severa (apdticas, retirada emocional, no respuesta a su
bebé) como la moderada (irritabilidad, fatiga, tristeza) pueden bloquear a la
madre en esa funcidn. Aparecen sentimientos de culpa y un sentimiento de
inadecuacion y desvalorizacién. La ansiedad también es muy frecuente (puede
serlo mds que lo depresivo) en el postparto e interfieren con la relacién. Una
amplia investigacion documenta actualmente el comportamiento de las madres
deprimidas. Aparte del hecho, en los casos més graves, de que la depresién severa
y la manfa pueden precipitar una psicosis y, con ello, un riesgo aumentado
de negligencia, abuso, e incluso, en el extremo, suicidio e infanticidio (casos
relativamente raros pero obviamente de importancia en cuanto a la deteccién
e intervencion), se dispone de estudios en que se observa cémo mujeres con
DPP sonrien menos, tienen menor contacto visual con los bebés, y los bebés
a su vez responden a eso con evitacién del contacto y la mirada, asi como una
menor expresién de afecto positivo. Las madres hablan menos a los bebés y sus
patrones vocales difieren de los de las madres no deprimidas. Hay una reduccién
también del contacto y las caricias al bebé. Se ha visto como los bebés de madres
deprimidas muestran mds conductas tdctiles hacfa si mismos, se tocan mds, en
lo que parece un mecanismo compensatorio. Ademds, hay menos reciprocidad
en el didlogo conjunto de alternancia de turnos, en la expresién de afecto y
conducta (23). Este empobrecimiento del vinculo en estas circunstancias puede
conllevar la aparicién posterior de un trastorno reactivo del apego, semejante
al visto en niflos con carencias importantes. También puede contribuir a
cuadros depresivos infantiles precoces. Aunque no sea lo habitual, la DPP
afecta a algunas mujeres en el segundo semestre tras el parto, cuando el apego y
funciones nacientes de simbolizacion se han constituido, lo que supone en los
hijos de estas mujeres con DPP tardias un riesgo de depresion infantil, a pesar
de un vinculo inicial seguro (24). La vulnerabilidad a la patologia psicosomatica
en estos bebés también se ha observado mayor (asma, célicos).

Hay una abundante literatura sobre los efectos de la depresion parental
(incluida la DPP) sobre los nifios en cualquier edad, con un claro aumento en
el riesgo de trastorno afectivo en los hijos de estos padres. Estd claro también
que el tratamiento adecuado de los progenitores tiene un efecto positivo sobre
los nifios.



Capitulo 2. La depresion perinatal.

Ademis, estas situaciones pueden generar efectos en la constitucién de
la personalidad del nifo y en las condiciones de vulnerabilidad, que no se
manifiestan claramente en el bebé, pero pueden condicionar negativamente
su desarrollo, con efectos en otras etapas. Pero los efectos pueden dejar su
huella en otros miembros de la familia, como por ejemplo hijos previos. En un
periodo tan sensible (también para el hijo mayor que se enfrenta al hecho del
nacimiento de un bebé) este malestar, que abarca a toda la familia, hace mds
necesaria y preferente la atencién a la mujer.

Intervencion terapéutica en la DPP

La depresién perinatal, ante y post-parto, es uno de los principales
problemas de salud en este periodo. Es uno de los dmbitos donde una atencién
apropiada conllevarfa una prevencién primaria para la mujer, los hijos y la
familia en conjunto. Se abre asi un campo interesantisimo de transformacién
directa e indirecta de las condiciones de salud mental de una amplia poblacién
y para la prevencidn.

Un primer nivel, preventivo, es una adecuada atencién socio-sanitaria a
esta etapa del acceso a la parentalidad. La intervencion en el embarazo de
los casos seleccionados en los niveles que senalamos antes con el seguimiento
oportuno después. Las actividades preventivas directas se basan en los
abordajes psico-sociales: acompafiamiento de la puérpera, grupos de jévenes
padres (muchas veces en continuidad con los de preparacién al parto), o visitas
domiciliarias. De todas formas, se carece atin de estudios que corroboren la
efectividad preventiva para la DPP de estos métodos, destacindose también
la importancia de la atencién individual, mejor aceptada (7). Si ha mostrado
mis solidez el efecto del seguimiento domiciliario prolongado, como recoge
un estudio realizado por el National Health Service en Gran Bretafa (citado
en 7).

En el nivel de la prevencién secundaria, con mujeres con DPP
diagnosticada, la primera linea de intervencion serd la basada en los métodos
psicoterapéuticos.

Hay que distinguir la patologia psiquidtrica, presente previamente, sobre
todo los antecedentes depresivos, uno de los factores de riesgo de depresion
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peri-natal. En mujeres con patologia depresiva previa y actual en embarazo,
en las que hubo que discontinuar el tratamiento farmacoldgico, es otro
factor anadido de riesgo de recaida, por lo que es importante una estrecha
monitorizacion perinatal de estas mujeres.

Para la DPP propiamente dicha se han propuesto diversas estrategias
terapéuticas que tienen en comin proponer a la mujer la intervencién de un
interlocutor estable y el seguimiento lo antes posible en cuanto el diagndstico
esté asegurado, continuando durante varios meses como minimo. En algunos
casos se tratard de intervenciones simples en las que las madres expresardn su
ambivalencia respecto al bebé, se desligarin de imdgenes maternas internas
rigidas e idealizadas, y desarrollardn la narracién que ha acompanado su
embarazo para favorecer la elaboracién de sus dificultades. Se pueden obtener
en este periodo buenos resultados con medios limitados. La escuela de Ginebra
de psiquiatria infantil ha desarrollado una modalidad de psicoterapia breve
centrada en la parentalidad (de 4 a 10 sesiones) que ha mostrado resultados
muy prometedores, tanto en su uso preventivo con mujeres de riesgo como en
el terapéutico (7,25).

En algunos casos serd necesario implementar tratamiento farmacoldgico.
Se dispone ademds de firmacos bastante seguros, siendo algunos compatibles
con la lactancia natural. No es el lugar de una contraposicién medicacién-
terapia, sino precisamente el lugar de una valoracién responsable que permita
al paciente y profesional elegir el balance e ir adoptando la mejor estrategia para
detectar problemas y que més favorezca las condiciones de salud de madre y
bebé, presentes y futuras. Esto tiene implicaciones en la provision de servicios.

Abogamos por la importancia de un seguimiento psicoterapéutico y
consultas de apoyo a la parentalidad en la mayor parte de los casos. En
algunos, serd adecuado un tratamiento farmacoldgico ligero con psicoterapia.
En otros, la intervencién psicoterapéutica especifica dard pie a continuar una
intervencion psicoterapéutica mds prolongada y de objetivos mds amplios.
Individualizar cada caso es, como siempre en psicoterapia, fundamental.
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Tabla: Resumen factores de riesgo en la DPP (Depresion Post-Parto).

* Historia de depresion previa. DPP en parto previo. Disforia premenstrual.

* Depresion pre-natal. Ansiedad elevada en embarazo.

* Historia familiar de depresion.

* Quejas somdticas y complicaciones obstétricas. Separacién madre-bebé
en postparto inmediato.

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

¢ Condiciones particulares en torno al nacimiento, prematuridad,
hospitalizacién del neonato.

* Antecedente de muerte neonatal o fetal, duelo patolédgico.
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3. EL DUELO PERINATAL: ENTRE OLVIDADO
Y DESAUTORIZADO.

Ana Pia Lopez Garcia de Madinabeitia.

Cuando el deseo de tener descendencia se cristaliza en una gestacion real,
la mayoria de las personas se proyectan en el futuro con el hijo deseado sin ni
siquiera contemplar la posibilidad de que la gestacién no tenga un final feliz con
el nacimiento de un hijo vivo y sano. Cuando la gestacion se malogra o nace
un bebé con un compromiso vital que termina con su muerte los progenitores
se quedan confundidos, perplejos, desconcertados y en una situacién que en
muchas ocasiones no tiene explicacion. Tras la pérdida arranca una reaccién de
duelo gestacional o perinatal que les aboca a una crisis vital de la que les costard
remontar mucho tiempo y esfuerzo.

Para la Organizacién Mundial de la Salud, el periodo perinatal es el
comprendido entre la semana 22 de la gestacién y los 7 primeros dias de vida
del neonato (1). Cuando se habla de duelo perinatal se amplia ese periodo desde
la concepcién hasta el primer ano de vida por lo que se incluyen otras pérdidas
gestacionales como el embarazo ectdpico, el aborto espontineo, la interrupcién
voluntaria de la gestacién por motivos de salud del feto o de la mujer, o la
reduccion fetal en embarazos multiples (2).

Brier considera que un embarazo malogrado supone “la pérdida de una
relacién mds simbdlica que real, construida por la imaginacién del que estd en
duelo, y basada en sus necesidades y deseos” (3). Se trata en palabras de Irving
G. Ledn de “un duelo proyectivo, penando por los deseos, esperanzas y fantastas
sobre lo que casi fue y ahora, ya nunca serd” (4).

La pérdida durante el embarazo o al poco tiempo del nacimiento de un bebé
genera un duelo que no recibe el correspondiente permiso social para sentirlo
y expresarlo. Se considera un “duelo desautorizado” pues se produce tras una
pérdida que no puede ser abiertamente reconocida, expresada en publico, y que
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no recibe el apoyo debido por la red social (5). Si no se reconoce la vida y la
personalidad del feto, tampoco la muerte y el correspondiente derecho al duelo
de los progenitores.

Alice Lovell considera que tras una pérdida de embarazo existe una “jerarquia
de la pena’, es decir, que socialmente y en especial en el dmbito sanitario se
considera que cuanto mds temprana sea la pérdida, menor serd la intensidad y
duracién de la reaccién de duelo (6).

Hasta la década de los 60 del pasado siglo, las secuelas psicoldgicas y
psiquidtricas de estas pérdidas suscitaban poco interés para los investigadores.
Actualmente son numerosas publicaciones sobre el tema, pero como van dirigidas
hacia pérdidas gestacionales concretas (aborto, aborto inducido, mortinato),
resulta dificil llegar a conclusiones generales sobre sus consecuencias en el
equilibrio mental de los afectados.

En lo que respecta a trastornos del d4nimo, existen una amplia mayoria de
articulos que estudian la relacion entre aborto espontneo y depresion. En general,
son articulos que estudian a las mujeres y se habla de un riesgo de depresién 4
veces mayor tras una pérdida perinatal (7). Por su parte, Lok (8) hablaba de entre
un 10 y un 50% de riesgo de depresion tras haber sufrido un aborto espontneo.
Varios autores recogen que los sintomas depresivos de las primeras semanas
estdn relacionados con antecedentes depresivos y afiaden que, la falta de recursos
sociales, la ambivalencia hacia el feto, un escaso apoyo social, no tener otros hijos,
disponer de una informacién escasa y haber tenido pérdidas gestacionales previas
pueden ser también desencadenantes de reacciones depresivas (9-12).

No menos relevantes son los factores sociales y culturales que tifien de
significado la pérdida del embarazo segtin las creencias de los progenitores y el
grupo sociofamiliar y cultural al que pertenezcan.

En cuanto a la repercusion del aborto inducido, Cougle (13) considera que
puede ser un factor de riesgo de depresion durante los 8 anos siguientes. Tanto
tras un aborto espontdneo como tras uno inducido, se recomienda la evaluacién
y seguimiento de la mujer para detectar sintomas depresivos de forma precoz y si
aparecen derivarlos a Salud Mental para su tratamiento (10-11).

Los trastornos de ansiedad son menos frecuentes, se observan en unos indices
elevados durante los primeros 4 a 6 meses tras el aborto y luego van decayendo
(14). La ansiedad se considera mds limitante que la depresién y afecta mds a
las mujeres que a los hombres (15). Los trastornos por ansiedad se hacen mds
presentes ante un nuevo embarazo y durante el curso del mismo (16).
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El aborto inducido se relaciona con un mayor riesgo de uso de sustancias
como alcohol, tabaco y cannabis en mujeres jévenes entre 15 y 27 anos (17).
En un estudio se observé dos meses después de la pérdida un mayor uso de
ansioliticos y de alcohol tanto en mujeres como en varones, y especialmente
elevado en varones tras la muerte subita del bebé (18).

Sobre la aparicién de sintomas postraumdticos o de trastorno por stress
postraumdtico apenas existen publicaciones. Engelhard (19) apunta un 25%
de trastorno por stress postraumdtico ademds de comorbilidad con depresion.
Por su parte Gold y colaboradores (7), mencionan un riesgo 7 veces mayor
de sintomas postraumdticos tras una pérdida perinatal y que pasados 9 meses
las mujeres tenian elevados niveles de malestar con una limitada necesidad de
tratamiento, por lo que se hacfa necesaria la monitorizacién en el tiempo de
los sintomas persistentes.

En cuanto a la necesidad de tratamiento, en un estudio de 2014 con
88 mujeres, el 79,5% fueron tratadas con antidepresivos indicados por sus
obstetras durante la primera semana tras el parto y el 22,5% con ansioliticos
e hipnéticos. Los tomaron sin que hubiera constancia del diagndstico de
depresién dado el escaso tiempo trascurrido y por tiempo prolongado. Se
confirma que los antidepresivos no sélo no ayudan si se trata de un duelo y no
de una depresion, sino que pueden ser perjudiciales si se produce un sindrome
de descontinuacion y ante futuros embarazos (20).

Hemos tenido en cuenta todas estas consideraciones para crear un programa
de atencién y tratamiento a mujeres y parejas tras la pérdida del embarazo o
del neonato que pretende servir de ayuda para que sientan el reconocimiento
y validacién de la pérdida sufrida y su derecho al duelo. Asi mismo se orienta
a la deteccién precoz de las posibles complicaciones que pueden aparecer
y a la intervencién temprana para paliar el sufrimiento y las consecuencias
emocionales que puedan afectar a la mujer en futuros embarazos.

El programa “brazos vacios”

El Programa “Brazos Vacios” se creé en 2004 por iniciativa de uno de los
entonces cuatro Centros de Salud Mental (CSM) existentes en Vitoria-Gasteiz,
de la Red de Salud Mental de Alava, organizacién integrada en Osakidetza /
Servicio Vasco de Salud. A partir de 2014 solo hay dos CSM en la ciudad.
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El programa trata a personas usuarias procedentes tanto de la interconsulta
de Psiquiatria del Hospital Universitario de Alava (HUA) sede Txagorritxu,
en Vitoria-Gasteiz, como a las derivadas por los obstetras que han tratado a
la mujer ingresada, y también a las derivadas por sus médicos de Atencién
Primaria, por los ginecélogos de los Centros de Atencién a la Mujer, vinculados
a Osakidetza en Alava y Condado de Trevifio (Burgos), cuya atencién de Salud
Mental corresponde a Alava. Todas ellas vienen acompanadas del informe
correspondiente, explicando los motivos para la derivacion a Salud Mental.

Este programa de tratamiento del duelo perinatal aporta un abordaje
desde Enfermeria especializada en Salud Mental en el dmbito comunitario,
con un enfoque dirigido hacia la validacién de un tipo de pérdida diferente,
devaluada por la sociedad actual y vivida a veces con gran secretismo y un
escaso apoyo social que, a diferencia de otros duelos, lo convierte en un
duelo “menor” y a los que lo sufren en dolientes de “segunda categoria”. Se
denomina “Brazos Vacios™ para describir grificamente la situacién de soledad
y afioranza en que quedan estos padres frustrados y toma su nombre de una de
las primeras publicaciones sobre el tema: “Empty Arms”, de Sherokee Ilse (21)
autora americana que tras sufrir varias pérdidas perinatales quiso ayudar a otros
progenitores en circunstancias similares relatando sus vivencias y orientando
sobre cémo afrontarlas.

Es un programa transversal que pretende la coordinacion y colaboracion
entre niveles asistenciales (hospital y comunidad) y entre especialidades
(Ginecologia, Obstetricia, Neonatologfa, Atencién Primaria y Salud Mental)
para optimizar la atencién.

Este seguimiento estd apoyado en laamplia bibliografia sobre el duelo perinatal,
principalmente en inglés, que insiste en la importancia del acompafnamiento a los
progenitores tanto durante el ingreso hospitalario (22), como tras el alta (23) e
incluso durante el siempre delicado siguiente embarazo (24).

El Programa tiene dos objetivos fundamentales:

* Un objetivo general:

Captar de forma temprana a los progenitores que han sufrido la pérdida
perinatal, validarla y acompanarles en el duelo, el intervalo intergenésico y
durante el siguiente embarazo y puerperio

* Varios objetivos especificos:

Contextualizar la pérdida y evaluar su repercusiéon sobre los distintos
aspectos de su vida: la pareja, otros hijos, familiares, entorno socio-laboral, etc.
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Orientar en la reorganizacién y afrontamiento de la vida cotidiana.

Minimizar la posible morbilidad psiquidtrica desencadenada por la pérdida
o intervenir de forma precoz si ésta se presenta.

Si hay un embarazo, evitar el tratamiento farmacoldgico y la exposicion del
feto a psicofdrmacos.

El primer contacto con el programa es la recepcién por la enfermera
especialista en Salud Mental (ESM) responsable del mismo en la Consulta
de Acogida, que suele ser el reencuentro con el medio sanitario tras el alta
hospitalaria. Se tiene en cuenta el tiempo transcurrido desde la pérdida, as
como el motivo de derivacién y la expectativa de ayuda.

La cita se reserva a nombre de la mujer y, si acude acompanada, su pareja
decide si desea atencion en el CSM como acompanante o como usuario. En
este ultimo caso se abre historia clinica a ambos. De este modo se reconoce
la importancia que esta pérdida puede tener para el varén, tema de creciente
impacto en la bibliografia sobre la materia (25) y su derecho al duelo, como la
madre. De este modo se eliminan las desigualdades de género que en este caso
serfan desfavorables para los varones. La pareja de la mujer no siempre es un
varén, sino otra mujer.

La consulta de acogida deberd ser realizada con la menor demora posible
para validar la pérdida y autorizar el duelo. Su duracién es de una hora. Serd
una entrevista cargada de emociones en la que se recogerdn aspectos especificos
como:

Tipo de pérdida: aborto espontdneo, interrupcién voluntaria embarazo
(IVE), muerte ante/intraparto, semanas de gestacién, curso del embarazo,
fecha prevista de parto, pérdidas de embarazo previas.

Satisfaccion con la atencidn sanitaria recibida durante el proceso:
comunicacién de la muerte, posibilidad de participar en la toma de decisiones
durante el proceso, manejo de sintomas fisicos y emocionales, comunicacion de
lo sucedido entre el equipo y entre los distintos niveles asistenciales (Hospital,
Atencién Primaria).

Contacto con el cuerpo del feto/bebé: si lo vieron, cogieron en brazos,
recuerdos materiales recopilados en el hospital.

Autorizacién de necropsia y destino de restos fetales. Rituales y maneras de
recordar al hijo perdido.

Recuperacién fisica de la mujer tras el parto, problemas de salud,
tratamiento actual y préximas citas médicas.
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Sintomas: respuesta emocional a la pérdida.

Antecedentes psiquidtricos personales y familiares. Reaccién a pérdidas
significativas previas.

Genograma de ambos miembros de la pareja, relaciones sociales y laborales
y repercusion de la pérdida sobre el entorno de ambos.

Impacto de la pérdida gestacional/neonatal sobre los otros hijos.

Destino de las pertenencias del bebé: cuna, regalos, ropitas, juguetes, etc.

Plan de futuro: Informacién sobre posible recurrencia, impacto sobre
fertilidad futura y deseo de un nuevo embarazo.

La entrevista se realiza conjuntamente con la mujer y su pareja, reservando
un tiempo a solas con cada uno de ellos para que puedan hablar de la situacién
con mayor libertad, sin sentirse condicionados por la repercusion que la
expresion de sus emociones pueda tener sobre el otro.

Las mujeres tienden a culparse, si han hecho algo mal para que la gestacién
se malogre, se sienten frustradas y ademds de la pena por lo que pudo ser y ya
nunca serd, sienten rabia hacia si mismas por su incapacidad para gestar un
hijo sano hasta el final del embarazo. La rabia también puede dirigirse hacia su
pareja porque no le ve tan afectado como ella, hacia el equipo a quien considera
incompetente e incluso hacia el feto/bebé por morirse a pesar de cumplir todas
las recomendaciones médicas y un seguimiento estrecho del embarazo. Se afiade
la soledad e incomprensién en que se encuentran y llegan a sentir vergiienza
por no cumplir las expectativas propias y de los demds de convertirse en madre.

Tras explicar las caracteristicas del Programa es conveniente conocer la
expectativa de ayuda de los progenitores. Se entrega un triptico informativo
bilingiie euskera/castellano sobre el programa “Brazos Vacios” con informacién
bésica sobre el mismo.

Después de la Consulta de Acogida, la ESM presenta el caso en reunién al
psiquiatra jefe de servicio, que asigna el caso a un psiquiatra consultor referente
para el Programa. La consulta siguiente serd conjunta con la misma ESM a
cargo del Programa y el psiquiatra consultor. En ella se tiene en cuenta ademds
de la evolucién del duelo en relacion con el tiempo transcurrido tras la pérdida,
si hay elementos que hagan sospechar un trastorno psiquidtrico afiadido al
duelo o si la sintomatologia justifica un abordaje farmacoldgico, realizacion de
informes, etc.

Las consultas de seguimiento posteriores se realizan por la ESM; el
psiquiatra intervendrd siempre que se considere necesario segun la evolucién, la
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sintomatologfa y a peticién del propio paciente. Las entrevistas de seguimiento
son largas y de frecuencia variable y pueden ser presenciales o telefénicas. Estas
Gltimas son especialmente dtiles como llamadas de confort alrededor de la
espera de resultados de pruebas médicas o en el seguimiento no presencial
durante el siguiente embarazo porque resultan muy dgiles al tiempo que
trasmiten respaldo y disponibilidad. Ademds, se realizan frecuentes reuniones
de actualizacion de los casos entre el psiquiatra consultor y la ESM responsable
del programa.

En las consultas de seguimiento de duelo perinatal, haya embarazo tras
pérdida o no, se profundiza en aspectos relevantes recogidos desde la consulta
de acogida y la conjunta con el psiquiatra. La tarea propuesta entre una y otra
consulta es variada. Puede tratarse de la elaboracién de un libro de recortes
con recuerdos sobre el embarazo o el bebé, una cajita con recuerdos materiales
(ecografias, chupete, pulsera identificacién, huellas de manos y pies, fotos),
escribir un obituario en prensa, pensar en un ritual de despedida, dar un
destino a las cenizas, escribir un diario sobre sus emociones.

Siempre se deben plantear tareas de menor a mayor dificultad emocional y
de manera personalizada pues lo que resulta ttil y de ayuda para unos padres,
puede no ser acertado para otros. Tareas tan aparentemente sencillas como
ser capaz de permanecer en presencia de mujeres gestantes, coger en brazos a
un bebé o volver a frecuentar la compania de amistades pueden resultar muy
costosas en estas circunstancias y exponerse a ellas supone todo un avance en
el proceso de duelo. Se sugieren lecturas criticas de libros y otros documentos,
asi como el apoyo en recursos de Internet y la ayuda mutua entre afectados
(Anexo 1).

Hemos observado que las mujeres necesitan hablar con detalle de su
historia, buscan el apoyo de otras mujeres que hayan experimentado algo
similar y les gusta leer sobre el tema y buscar apoyo en grupo de afectados. Los
varones se ven desbordados por la pena de la mujer y la preocupacién por su
bienestar se impone a la expresién emocional de su propio duelo. La rabia que
sienten se dirige hacia el personal sanitario en busca de respuesta a lo sucedido.
Se vuelcan en el trabajo, el deporte o actividades que les distraigan de la pena
que lleva en secreto porque no se ve autorizado por si mismo, ni por los demds
para exteriorizarla.

En el caso de las parejas de mujeres lesbianas, la respuesta de la llamada
“madre social” (no bioldgica) ante la pérdida de embarazo es muy similar a la

183



184

Capitulo 3. El duelo perinatal: entre olvidado y desautorizado.

del varén en la pareja heterosexual. Trata de mantener la serenidad frente a su
pareja y otras personas del entorno y guarda la tristeza para momentos privados
en solitario (26).

Uno de los elementos que aparecen tras una pérdida perinatal es el plan de
futuro en el que se incluye el deseo de un nuevo embarazo. Aunque lograrlo
parece a muchos la panacea para aliviar la pérdida anterior, algunas parejas lo
viven como una pesadilla por motivos diversos. Si la pérdida ha sucedido a
una edad avanzada, el embarazo ha sido fruto de numerosos tratamientos de
reproducci6n asistida o la salud de la madre es un riesgo anadido, el duelo serd
de mayor intensidad porque a lo ya perdido se anade en este caso otro duelo
mis: el duelo por la infertilidad.

Si se logra un nuevo embarazo, a la mitad del mismo se pide a la mujer y a
su pareja que registren en diferentes hojas las preocupaciones con el embarazo
actual y en relacién con el embarazo perdido. Una manera de conocer sus
inquietudes es que ambos miembros realicen el registro de forma individual y,
luego, en la consulta se intercambien los registros y hablen sobre ellos.

Toda la informacidn clinica sobre la evolucién queda recogida en la historia
electrénica tinica del sistema informdtico Osabide Global del Servicio Vasco de

Salud / Osakidetza.

Resultados

El nimero de casos (pérdidas) tratados entre enero 2004 y septiembre
2016 ha ido aumentando claramente con el paso de los afos: de 2 casos en
2004 hasta un maximo de 21 casos en 2014. Se ha tratado a 175 progenitores
afectados por 135 pérdidas de embarazo o neonato. Fueron 130 mujeres
distintas entre 19 y 43 anos. Cinco de ellas repitieron contacto en el programa
por pérdidas repetidas. Ademds, se traté a 40 varones con edades entre 28 y 46
afos. Hay que afiadir los 27 varones y 1 mujer que acudieron como parejas de
las mujeres, acompandndolas en algunas consultas.

La presencia de los varones, que al principio del Programa resultaba
anecdotica, ha ido aumentando con el paso de los afios, siendo en 2013 la
mis elevada con 13 varones tratados como usuarios del CSM. Consideramos
importante destacar su creciente presencia puesto que sufren, como las
mujeres, por la pérdida del hijo esperado, aunque manifiestan su duelo de
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distinta manera. Estos estilos diferentes de afrontar el duelo se convierten
a veces en motivo de distanciamiento y malestar entre la pareja que puede
incluso llevarles a la ruptura, especialmente tras muerte fetal anteparto (27).

Las mujeres y los varones desarrollan un apego con el feto en gestacién
diferente y también el duelo tras la pérdida del embarazo lo es. Las reacciones
de los varones son menos intensas y duraderas que en la mujer. No pueden
sucumbir a ellas porque eso supondria dejar de cuidar de la mujer (28). Deben
aparentar fortaleza y ocultar sus sentimientos de luto y de rabia (29); sin
embargo, también necesitan ser reconocidos como dolientes pues su confianza
en la vida y en el orden natural se pone a prueba con la muerte del hijo (30).

Hemos observado que los varones que acuden como acompanantes
e incluso aquéllos que acuden como usuarios del CSM tienen una escasa
permanencia en el programa. Aluden a motivos laborales o una favorable
evolucién al poco de iniciarse el seguimiento y consideran innecesario seguir
acudiendo al CSM, aunque la mujer lo siga haciendo. Esto es congruente con
Beutel (31) que observa que los hombres se apenan con menos intensidad y
durante menos tiempo que su mujer, lloran menos y sienten menos necesidad
de hablar sobre lo sucedido.

Si hay un nuevo embarazo y es seguido en el CSM, algunos varones
acompafian a la mujer durante el seguimiento del mismo y se implican en
la manifestacién de preocupaciones por escrito, como lo hace ella. Cuando
se produce el nacimiento del siguiente hijo, algunos varones reaparecen en la
consulta que se realiza semanas después del parto con la mujer y el bebé para
presentarse como una familia y para despedirse ambos por el alta médica de
la mujer.

Aunque el Centro de Salud Mental Salburua es un dispositivo comunitario
para usuarios mayores de 16 afios, no por ello dejamos de interesarnos por la
repercusion sobre otros hijos narrada por los progenitores. Son los “dolientes
olvidados e invisibles” (32). Los hermanos reaccionan a la pérdida del bebé
tanto por el hermano esperado que ya no vendrd, como por esos padres en
duelo que les resultan desconocidos, absortos en su pena. Crenshaw (33)
considera que el nifio se resiste a reconocer su duelo por temor al descontrol
emocional y porque percibe a los padres como “no-disponibles”, ni receptivos
para escuchar su afliccién. De este modo inhiben la expresién de su duelo para
no dar mis preocupacion a su familia. Saben que algo malo ha ocurrido, pero
ni lo comprenden, ni se atreven a pedir explicaciones.
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Cuando los nifios no son informados de la verdad, dan rienda suelta a
sus fantasas, que pueden ser incluso peores que la realidad. Es importante
que participen en la despedida al hermano y que se fomente la creacion de
recuerdos materiales como fotos, gorrito, pulsera de identificacion, ecografias
que evoquen su recuerdo y faciliten las conversaciones familiares (34). Es
imprescindible aclarar a los nifios que la muerte del bebé no tiene nada que
ver ni con sus pensamientos ni con su conducta. También necesitan oir de
sus padres que la tristeza de éstos, por la muerte del bebé, no significa que le
quisieran mds que a sus hijos vivos.

Ademis de un hermanito, pierden su estatus de “hermano mayor” (35).
Resulta conveniente que se comunique la pérdida gestacional en el colegio
para que el nifio se sienta acogido y respaldado en un ambiente protector pues
es en la escuela donde puede manifestarse el duelo por el hermano perdido a
través de unos malos resultados académicos, peleas con compaiieros o faltas de
respeto al profesor. La lectura de libros adaptados a cada edad ayuda al nino
a comprender que el duelo es algo natural y supone una manera de iniciar la
conversacion sobre un tema siempre delicado.

No hay manera sencilla de contar a los nifos que su hermano, por cuya
llegada estaban tan excitados, ya no va a venir. Es fdcil caer en socorridas
mentiras como “‘estd dormido”, “es un dngel, una estrella’, “se lo ha llevado
Dios”. Los ninos pueden coger miedo al sueno o pensar que si se ha ido puede
regresar como un fantasma.

Es imprescindible decir la verdad de la muerte y lo que supone dejando la
puerta de la comunicacion abierta para que el nifio, en su curiosidad, pregunte
por detalles que habrd que responder honestamente y sin adornos. De todos
modos, hay que adaptar la respuesta a la edad, orden entre los hermanos, sexo,
personalidad y recursos internos del nifio.

Por otro lado, en cuanto a los antecedentes psiquidtricos personales de los
usuarios tratados en el programa, tenian historia previa en la Red Salud Mental
de Araba 34 de las 130 mujeres, mientras que entre los varones eran 7 de
los 40. Hay que aclarar que los antecedentes psiquidtricos registrados tenian
que ver con trastornos de ansiedad o dificultades escolares en la infancia o
adolescencia y no con trastornos mentales graves.

La Figura 1 refleja el nimero de casos por tipo de pérdida, siendo mds
numerosos con 53 casos los abortos espontineos entre 5 a 26 semanas de
gestacion. Se afiaden 35 pérdidas debidas a interrupciones voluntarias del
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embarazo por problemas ligados al feto como sindromes de Down, Patau,
Edwards, Turner, Klinefelter, Conradi, Dandy-Walker, o malformaciones
graves; o a la madre, como cardiopatia o varios tipos de cdncer. También ha
habido 29 pérdidas de embarazo entre 30 a 41 semanas por muerte fetal ante
o intraparto.

Finalmente fueron 16 las pérdidas por muerte de neonatos. Se trat6 ademds
a dos mujeres embarazadas de nuevo tras haber perdido la primera gestacién y
que después de lograr un hijo sano en otro embarazo seguido en el programa,
la preocupacién por el embarazo en curso le hizo contactar de nuevo con el
programa.

Figura 1

Tipo de pérdida gestacional o
perinatal
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Del total de 135 casos atendidos (pérdidas), 65 fueron derivados por
el servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de Alava (HUA) sede
Txagorritxu, 41 casos por su Médico de Atencién Primaria, 17 casos por
ginecologo y matrona de Atencién Primaria, 8 casos por su ginec6logo
hospitalario y 4 tuvieron otras procedencias (Figura 2).
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Figura 2
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Procedencia de los casos derivados

Aunque en los Gltimos afios han aumentado las derivaciones desde Atencién
Primaria y ginec6logos de Centros de Salud, la mayor parte de los usuarios
derivados proceden del HUA Txagorritxu, donde se producen los partos.

La estancia en el programa se prolonga si hay un nuevo embarazo durante
el seguimiento pues se sigue a las mujeres/parejas durante el mismo y unos
tres meses mds para ver evolucién tras el nacimiento y durante el puerperio y
prevenir o detectar de forma precoz la aparicién de trastornos psiquidtricos.

En ninguno de los 44 embarazos que hemos seguido a lo largo de estos afios
ha sido necesario tratar con firmacos a la mujer embarazada. Cuatro mujeres
fueron incorporadas a los grupos de aprendizaje de técnicas de relajacién
durante 10 semanas consecutivas.

Estas gestaciones que suceden durante el duelo por la pérdida anterior estin
marcadas por la angustia y dos preocupaciones fundamentales: los movimientos
fetales y la presencia de latido cardfaco fetal. Se vive el embarazo, en palabras de
Denise Coté-Arsenault, “con un pie dentro y otro fuera, con temor a vincularse
con el feto, por si también se pierde, como el anterior” (36) y se pierde la
inocencia. Otra autora que escribe sobre estos embarazos es Joann O’Leary,
que alude a las tareas emocionales que la mujer debe afrontar durante la nueva
gestacion: el miedo a que aparezcan nuevos problemas, convivir con la evitacién



Capitulo 3. El duelo perinatal: entre olvidado y desautorizado.

del apego con el feto, superar la resistencia a cerrar el duelo por una lealtad mal
entendida hacia el hijo perdido, lograr apegarse al bebé en gestacién y hacer el
duelo por la maternidad perdida como una parte de si misma (37)

Otros aspectos del programa

El comienzo del programa coincidi6 con un momento de mayor
sensibilizacion por parte de las matronas de Osakidetza/Servicio Vasco de
Salud hacia el duelo perinatal que se manifesté con la demanda de formacién
continuada y de guias de actuacién para facilitar unos cuidados mds acordes
con las necesidades emocionales de las personas afectadas.

Pedian, ademds, una orientacién para el autocuidado, por el compromiso
emocional asociado y una formacién en la gestion del duelo propio. Durante
estos afos se han impartido numerosos cursos sobre Duelo Perinatal para
profesionales sanitarios relacionados por parte de la ESM a cargo del
programa. Ademds de la formacién en duelo perinatal dentro de la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco, también hemos colaborado en la formacién de
matronas de otras comunidades como Galicia, Cantabria, Valencia y Madrid.
Hemos simultaneado la asistencia a progenitores con la docencia sobre duelo
perinatal a profesionales sanitarios; por lo que ha sido posible trasmitir a estos
las inquietudes y dreas de mejora propuestas por los usuarios para lograr unas
guias de actuacién en el manejo hospitalario de la muerte perinatal.

Desde las asociaciones de apoyo al duelo perinatal como Umamanita y
El hueco de mi vientre se han interesado por el programa y han solicitado
nuestra colaboracién y orientacién profesional para crear redes de apoyo
para progenitores afectados por la pérdida perinatal. Igualmente se han
recibido consultas de profesionales que piden informacién, orientacién sobre
seguimiento de casos, creacién de grupos de apoyo, bibliografia y supervision
de trabajos de fin de carrera sobre el duelo perinatal. También ha habido interés
en prensa y radio y se han difundido varias entrevistas.

Han contactado algunas mujeres y parejas de fuera de la provincia de
Alava, afectados por una pérdida perinatal, que solicitaban informacién sobre
la posibilidad de incorporarse al programa y orientacién sobre recursos de
apoyo en sus lugares de residencia.
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Conclusiones

Durante los casi 13 afios de desarrollo del Programa Brazos Vacios hemos
tenido ocasién de darnos cuenta de lo que sirve a las mujeres y sus parejas y lo
que no y de aprender con ellos y de ellos.

El nimero creciente de casos derivados al programa Brazos Vacios y de
las personas en duelo perinatal, por el feto en gestacién o el bebé perdido,
tratadas en el mismo, hablan de mejor difusién del programa y de una mayor
eficacia en la captacion de casos debido a una relacion cada vez ms fluida entre
organizaciones sanitarias, niveles asistenciales y especialidades médicas.

Segtin Kristen Swanson, “las parejas necesitan la validacién de laimportancia
de su experiencia, una guia para manejarse con la pérdida e informacién
sobre como cuidar el uno del otro” (38). Este es nuestro propdsito final y
agradecemos a aquellas mujeres y parejas que confiaron en nuestro programa
y que ademds nos permitieron acompanarles en el siguiente embarazo, lo que
constituye en si mismo un “Programa dentro de otro Programa’”.

El programa “Brazos Vacios” fue calificado como “Buena Prictica” del
Sistema Nacional de Salud en la Estrategia de Atencién al parto y Salud
Reproductiva en la Convocatoria 2015 y recibié un diploma acreditativo
del Consejo Interterritorial del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad el 1 de junio del 2016.
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Anexo 1. Algunos libros y paginas web recomendados

When a baby dies. Psychotherapy for pregnancy and newborn loss, de
[rving G. Leon. Yale University 1990.

The anthropology of pregnancy loss. Comparative studies in miscarriage,
stillbirth and neonatal death. Editado por Rosanne Cecil. Berg 1996.

Brazos Vacios. Sobrellevando el aborto espontdneo, el nacimiento de un
bebé muerto y la muerte infantil, de Sherokee Ilse, Ed. Wintergreen 1999.

La cuna vacia. El doloroso proceso de perder un embarazo, de M2 Angels
Claramunt y otros. Ed. La esfera de los libros, 2009.

Cuando la cigiieha se pierde. Guia para padres que han sufrido la
interrupcion de un embarazo, de Angeles Donate y Patricia Pozo. Ed Oceano
Ambar, 2010.

Las voces olvidadas, de Ménica Alvarez y otros. Editorial Ob Stare, 2012.

Nadie sabe de nosotros, de Simona Sparaco. Ed Salamandra, 2014.

Morir cuando la vida empieza. Conocer y despedir al hijo al mismo tiempo,
de Silvia Lopez y Maria Teresa Pi-Sunyer. Ed. Circulo Rojo, 2015.

La huella de Mikel. Historia de un duelo perinatal, de Leire Ordax. Ed.
Uno, 2016.

Perinatal and pediatric bereavement in nursing and other health professions,
de Beth Perry Black (ed.). New York: Springer, 2016.

wWww.umamanita. es
www.eraenabril.org
hitp:/fwww.redelhuecodemivientre.es/
hittps:/fwww.uk-sands.org/
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4. LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA EN EL PERIODO PERINATAL.

Roque Prego.

Introduccion

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son cuadros clinicos
frecuentes y de curso crénico que tienen tres formas fundamentales de
expresion: La Anorexia Mental, la Bulimia y los comportamientos hiperfégicos
bulimicos (BED), siendo con mucho las formas mixtas las mds frecuentes, un
50 %.

Esta patologfa va a necesitar un abordaje multidisciplinar, en la mayoria
de los casos en forma ambulatoria, pero en los casos mis graves en medio
hospitalario. Sus consecuencias son importantes y van a afectar a la esfera
somdtica, a la psiquidtrica y a la esfera socio-familiar.

Los TCA afectan con mds frecuencia a adolescentes y jovenes adultas que
estan en edad de procrear. Pero las consecuencias de estas patologfas a nivel
bioldgico, en especial, la amenorrea y la anovulacién, van a producir una
inhibicién de la sexualidad y de la fertilidad.

Al mismo tiempo, una revisién de la literatura nos muestra que la
mayoria de los estudios se centran mds en la nosologfa y en los cambios
de la sintomarologfa durante el embarazo y el postparto y menos en otros
aspectos que tienen que ver con el deseo de tener un hijo, de ser madre o en la
representacion de si misma como madre y del futuro nifo.

En todo caso, en los dltimos afios se ha producido un aumento del interés
de estas patologfas en el embarazo y en la maternidad, en relacién, sobre todo,
con un mayor acceso de estas mujeres al embarazo y a la maternidad gracias a
los tratamientos de fertilidad y de reproduccion asistida.
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El aumento de la prevalencia de los TCA, sobre todo de las formas
subclinicas y el incremento de embarazos en estas pacientes supone sin lugar a
dudas un importante problema de salud publica que obliga a crear programas
especificos de prevencion, deteccién y tratamiento de los posibles trastornos
del desarrollo en el nifio y de la parentalidad.

En este capitulo abordaremos esta situacion clinica centrando la exposicién
en 4 ejes fundamentales. Por una parte, nos interesaremos en la prevalencia
de estos trastornos en las mujeres embarazadas y su evolucion en el periodo
perinatal. Después centraremos la exposicién en la vivencia y experiencia
de embarazo y los cambios y transformaciones corporales y su impacto en
la sintomatologia TCA. La morbilidad obstétrica es otro de los puntos
importantes para finalizar con el impacto de este trastorno en la parentalidad y
en el propio desarrollo del nino.

Epidemiologia de los TCA en la etapa perinatal

La mayoria de los estudios sobre prevalencia de los TCA durante el embarazo
y el postparto parten de extrapolaciones de los indices de TCA en la poblacién
general en edad fértil. El hecho de que sean patologfas que tienen tendencia a
negarse y a ocultarse supone una gran dificultad para cualquier investigacion. Al
mismo tiempo, los cambios producidos en la tltima revisién del DSM nos indica
que existe una alta probabilidad de que haya un claro aumento de su prevalencia.

En un estudio de Chizawsky y cols. (1) publicado en 2006 se senala que hasta
en un 3 % de mujeres embarazadas se puede diagnosticar un TCA clinicamente
activo, pasando a un 15 % en las formas subclinicas.

En un estudio chino, citado por Lamas C, y cols. (2), sobre 359 mujeres
jovenes chinas, se encuentra una prevalencia de Bulimia del 8,4% durante el
embarazo y del 19% en toda la etapa perinatal. En las sociedades occidentales
la prevalencia de la anorexia mental es de aproximadamente el 0,5-1%, del
1-4 % en la Bulimia y del 3% para las formas BED. Si nos centramos en las
formas subclinicas la prevalencia en occidente es de 2-5 veces mds frecuente.
Si lo extrapolamos a la edad fértil de las mujeres nos encontramos cifras de
aproximadamente del 5% para las formas clinicas y del 15% para las formas
subclinicas.
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En otro estudio realizado en el seguimiento de embarazos en Atencién
Primaria nos muestra que el 23,4% de las embarazadas tenian altas puntuaciones
en el test de actitudes alimentarias (EAT-40) y donde la historia previa o actual
de un TCA (15%) representa un factor de riesgo casi 15 veces mayor (3).

TCA y embarazo

El embarazo supone para todas las mujeres un periodo de transformacién
corporal, de cambio a nivel generacional y de identidad.

Para la mayor parte de las embarazadas estos cambios suponen una
verdadera crisis madurativa que obliga a poner en marcha mecanismos de
adaptacion y a una preparacion al establecimiento vincular y a devenir madre.
Para otras, estos cambios suponen una importante desorganizacién psiquica,
relacional y afectiva.

En las mujeres con TCA estos cambios y transformaciones, a nivel corporal,
en la fisiologia y en la psicologia, pueden representar una gran dificultad para
integrar la imagen corporal y en la relacién con la alimentacién. Para estas
mujeres el embarazo supone una etapa de gran fragilidad psiquica.

;Cémo evoluciona la sintomatologia TCA en el embarazo? En general se
admiten dos formas evolutivas predominantes:

Una parte de embarazadas con TCA tienen una mejoria de los sintomas
y las preocupaciones en relacién con los cambios corporales. Sobre todo, en
cuadros de Bulimia y en mujeres con antecedentes de TCA. Bulik y cols. (4)
estima que en un 78% de mujeres embarazadas tuvieron una remisiéon de
sintomas en TCA subclinicos, 39% en BED, 49% en Bulimias con vémitos
y en 29% de Bulimias sin vomitos. Esta disminucién puede estar relacionada
con una verdadera preocupacion por la salud y bienestar del bebé y por una
mejor aceptacion del aumento de tamafio corporal, sobre todo abdominal
durante el embarazo.

Por otra parte, en gran parte de los casos, esta mejorfa da paso a un
importante empeoramiento de la sintomatologfa en el postparto, en relacion
con las modificaciones corporales y con preocupaciones sobre el aumento de
peso y la imagen corporal con un aumento del control de peso a través de la
alimentacién.
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En otro grupo de embarazadas lo que se va a producir es un empeoramiento
de la sintomatologfa TCA, sobre todo en mujeres con una sintomatologia
activa en el inicio del embarazo. Este agravamiento de la sintomatologia
supone un aumento importante de la morbimortalidad fetal y obstétrica en
relacién directa con la restriccién de la ingesta, los vomitos, el uso de laxantes
y el incremento del ejercicio fisico, sintomas diana en los TCA

Otro aspecto importante a tener en cuenta y estudiado por Micali y cols.
(5), se refiere a la morbilidad psiquidtrica de las mujeres embarazadas con
TCA. En su estudio sobre 12.188 embarazadas entrevistadas, 1096 tenian
antecedentes de Episodios Depresivos Graves (EDG) y, de entre éstas, 169
tenian antecedentes de Anorexia, 199 de Bulimia y 82 de formas mixtas.

A las 18 semanas de embarazo la prevalencia de ansiedad era del 3,7%
del grupo de mujeres con antecedentes de EDG, 10,4% en este grupo y que
ademds tenfan antecedentes de TCA y del 16,9% en el grupo con antecedentes
de EDG y un TCA activo y del 12,1% en el grupo con antecedentes de TCA.

En cuanto a la Depresién, a las 18 semanas de embarazo la prevalencia era
del 13,9% en el grupo con antecedentes de EDG, el 18,4% en este grupo mds
antecedentes de TCA, el 40,5% en el grupo de antecedentes de EDG y TCA
activo y el 34,3% en el grupo solo con antecedentes de TCA.

Morbilidad obstétrica y postparto en los TCA

Aungque algunos autores sefalan que las complicaciones en el embarazo
de madres con antecedentes de Bulimia o Anorexia Nerviosa no son muy
diferentes a la poblacion general, la mayor parte de los estudios sefialan que
la existencia de un TCA durante la gestacién puede generar complicaciones
importantes tanto fetales como obstétricas.

Podemos destacar diversas situaciones clinicas que por su frecuencia y
gravedad nos parecen significativas.

Koube S y cols. (6) senalan por ejemplo una mayor frecuencia de
hiperémesis gravidica, de anemia y poco incremento de peso en mujeres
con TCA activo. Ademds, serfan mds frecuentes los problemas metabélicos
debidos a malnutricién materna, por ejemplo, en el metabolismo del
cortisol, aumentando sus niveles en el feto, que seria responsable de una
mayor frecuencia de bajo peso al nacer y de una importante dificultad en la
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regulacién neurohormonal del estrés que podria afectar al desarrollo posterior
intelectual del nifio.

Carmichael (8) obtiene también una alta frecuencia de anomalias en el
cierre del tubo neural en el desarrollo fetal, en mujeres con una importante
restriccién de la alimentacién en el primer trimestre del embarazo. En mujeres
con sintomatologfa purgativa pueden aparecer con mds frecuencia importantes
desequilibrios electroliticos responsables de abortos y bebés prematuros (9).

Diversos estudios muestran también una clara correlacién entre partos
prematuros y pérdidas prenatales en mujeres con un TCA activo en relacién
directa con el peso de la madre antes del embarazo, la intensidad de la
sintomatologia TCA e incluso con el incremento del peso durante el embarazo.

Los nacimientos prematuros y el bajo peso al nacer son mds frecuentes
en embarazos de mujeres con TCA activo. Un estudio inglés (10) sobre
3511 diadas madre-bebé muestra que en las madres con IMC bajo antes del
embarazo y con un escaso incremento ponderal durante el mismo, presentaban
una mayor frecuencia de partos prematuros (1,1-40,6) en comparacién con
embarazos de madres con peso normal (1,6-8,0) y con embarazos de madres
con sobrepeso (0,7-3,5). En un estudio retrospectivo, Morgan (11) compara
122 mujeres embarazadas con un diagndstico de Bulimia presente con 82
mujeres embarazadas con antecedentes de bulimia; la tasa de partos prematuros
en las primeras fue del 23% y del 8% en las segundas.

En general, estos estudios nos indican como factores determinantes
en la aparicién de una importante morbilidad obstétrica y de partos
prematuros, bajo peso al nacer y malformaciones fetales, los cuadros activos
a nivel sintomatoldgico en mujeres con TCA, el poco incremento ponderal
durante el embarazo y el peso preconcepcional, ademds de particularidades
y especificidades segtin el tipo de patologia activa. Estos datos nos parecen
particularmente importantes a la hora de la intervencién preventiva y nos
sefialan la importancia de una actuacion especifica para estas pacientes que
llegan al embarazo con una mayor frecuencia.

Capitulo aparte merece el estudio del postparto en las mujeres con TCA
ya que es un momento de especial importancia por los cambios hormonales y
fisicos y por el establecimiento de primeras relaciones y vinculo, fundamentales
en el desarrollo psicoafectivo del nifo.

Existe un amplio consenso en la literatura en afirmar la existencia de una
mayor frecuencia en el empeoramiento clinico en los TCA, ya sean activos o
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antiguos, en particular en los casos de Bulimia con recaidas en mds de 2/3 de
los casos (9).

Parece también més frecuente que en la poblacién general la tendencia a
elegir una alimentacién natural del bebé, aunque también tienen un acceso a
la lactancia con mds dificultad y, ésta es, con mds frecuencia insuficiente o se
abandona de forma més rdpida.

Este empeoramiento clinico puede ser un importante factor de riesgo para
la Depresién postparto (DPP) llegando a cifras de mds del 30% segtin los
estudios, cuando la prevalencia en la poblacidn general no sobrepasa el 15-
20% (12).

En el estudio mencionado anteriormente de Morgan (11) ademds del
aumento de la frecuencia de los partos pretérmino, nos senala una prevalencia
de DPP en mujeres con Bulimia Nerviosa activa clinicamente del 36% y del
21% en los casos de antecedentes.

Como elementos implicados en este agravamiento clinico y el aumento de
la sintomatologia ansio-depresiva en el postparto de las mujeres con un TCA,
podemos destacar una mayor sensibilidad a los cambios hormonales del parto y
el postparto, una mayor co-morbilidad de la patologia TCA y un peor soporte
familiar y mayor fragilidad ante las diferentes manifestaciones emocionales y
conductuales de malestar del Recién Nacido.

TCA, parentalidad y desarrollo del nifio

En general, los estudios realizados sobre las funciones parentales en
madres con TCA se han centrado sobre todo en las dificultades en torno a la
alimentacién del bebé y el nifio pequenio, ya sea sobre el aspecto fisico del nifio,
ya sea sobre el comportamiento y el crecimiento estaturo-ponderal.

Los aspectos que parecen mds importantes se dirigen fundamentalmente
hacia las caracteristicas de la interaccidn, del vinculo o en la toma de conciencia
de la madre del desarrollo global del nino.

Parece determinante, entonces, el papel que juega la propia sintomatologia
del TCA de la madre en el presente y la interferencia que pueda ejercer en el
desarrollo de las funciones parentales. Pero existen otros factores que también
van a jugar un papel importante como son, el apoyo familiar y social, las
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comorbilidades a nivel psiquidtrico del TCA y si existen, las complicaciones
neonatales u obstétricas.

En todo caso, a pesar de todos estos factores, las investigaciones nos
muestran de forma clara las dificultades interactivas de las pacientes con TCA
en paralelo con problemdticas ansio-depresivas y con un verdadero sufrimiento
y malestar (13,14).

Las primeras dificultades que aparecen en las madres con TCA en lo que se
refiere a las funciones parentales tienen que ver directamente con la alimentacion
del nifo. Ya hemos visto anteriormente como después de un importante deseo
de la madre de una lactancia natural se producian, en la mayoria de los casos,
una rdpida retirada y abandonos precoces. Comportamientos rigidos de la
madre o tendencia a acortar los tiempos de alimentacién en contextos poco
placenteros para ellas, explican estos abandonos tempranos cuando en general
se esperan experiencias agradables, ladicas y alegres en el intercambio en el
tiempo de alimentacidn.

Todo lo relacionado con la comida va a suponer un importante factor de
estrés y malestar que pueden producir importantes frustraciones en la esfera
alimentaria de estos nifios (15). La tendencia en estas madres a controlar
los hébitos alimenticios y de dependencia de los nifios puede prolongarse
incluso hasta la adolescencia y puede ser la causa de importantes conflictos.
Segtin Stein (16), cuanto mds bajo sea el IMC materno mayores son los
conflictos entorno a la alimentacién de estos ninos y después de estos
adolescentes.

Las preocupaciones excesivas en relacién con el aspecto fisico y el peso de
los nifos es otra caracteristica frecuente en las madres con TCA, sobre todo si
se trata de nifias, mostrando las madres, a menudo, su malestar por el aspecto,
el apetito y las exploraciones y apetencias alimentarias de los nifos. Incluso,
algunos estudios muestran cémo los hdbitos alimenticios impuestos por estas
madres llegan a producir retrasos estaturo-ponderales sin causa orgdnica
demostrada (17).

Las madres con TCA pueden tener importantes dificultades en el modo
de relacionarse y en el establecimiento de un patrén interactivo estable y
estructurado para el bebé y el nifio pequefo. De esta forma, estdn descritas
dificultades en la interaccién en relacion con una mayor necesidad de control
de estas madres que pueden ser intrusivas, autoritarias y con poca sensibilidad
para reconocer los momentos de malestar de su hijo.
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Segin Koube (18), el 92% de madres con TCA tienen importantes
dificultades en la interaccién con su bebé a los 3 meses en comparacién con
un grupo control que tenfa un 13% de madres con esta dificultad.

Estas dificultades interactivas, en las primeras relaciones, se acompana con
frecuencia de un importante sentimiento de insatisfaccion en el rol parental.
Woodside y al. (19) en un estudio con 12 madres con TCA, la mitad se habia
distanciado de sus hijos y en 2 de ellas se habfa producido un abandono. Otros
estudios en mujeres con bulimia mostraban una importante discontinuidad
en la relacion con rupturas, con frecuencia durante los periodos de vomitos
(20).

Nos parece importante sefalar como la presencia de patologfa tipo TCA
en periodo perinatal es un importante factor de riesgo tanto a nivel obstétrico
como neonatal con frecuentes dificultades para el establecimiento vincular en
las primeras relaciones y, en consecuencia, supone un claro factor de riesgo para
la aparicién de psicopatologia en los nifios durante los primeros afios e incluso
en la adolescencia. Asi, son relativamente frecuentes los estudios, a pesar de
las dificultades metodolégicas, que sefialan una mayor prevalencia, en hijos de
madres con TCA, de depresion, de trastornos del vinculo, de problemas de
socializacién y del comportamiento. Prevalencia mds importante en el caso de
las ninas en comparacién con los nifios.

Micali y cols. (21) realizaron un seguimiento de un grupo de nifios de
madres con TCA haciendo una evaluacién a los 7, 10 y 13 afios, obteniendo
un riesgo de trastorno emocional de casi 2 veces mds, en todas las evaluaciones,
en relacién con un grupo control de la poblacién general. Este mismo
autor, utilizando modelos de regresion logistica y lineal, identifica 3 factores
de riesgo que parecen mds importantes en la aparicién o no de problemas
emocionales: La ansiedad y la depresién materna durante el embarazo y la
presencia de sintomas del trastorno de alimentacién también durante el
embarazo. Curiosamente, el factor “patologia TCA” durante toda la vida no
parecid tener un gran efecto directo sobre la aparicién de psicopatologia en
los hijos.

En general, todos los estudios sugieren un impacto significativo, de un
TCA en la madre, en el desarrollo de sus hijos, sobre todo cuando existe
un empeoramiento post-natal de la sintomatologia TCA, un aumento de la
frecuencia de la depresion post-parto y la presencia de distorsiones interactivas
precoces.
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Conclusiones

Los TCA en el periodo perinatal son actualmente un frecuente objeto
de estudio al estar afectadas en su mayoria adolescentes y mujeres jévenes
en edad fértil. Aunque historicamente las dificultades para procrear, por las
frecuentes alteraciones bioldgicas con una importante inhibicién del deseo
sexual y en la ovulacién, han sido casi la norma, nos enfrentamos hoy a un
claro aumento de estas patologfas en el acceso al embarazo y a la crianza,
gracias a los importantes avances en los tratamientos de fertilidad y de
reproduccion asistida.

Aunque es dificil de cuantificar, al ser patologias con frecuencia negadas
y ocultadas, todos los estudios indican un claro aumento de su prevalencia
durante el embarazo, post-parto y en todo el periodo perinatal. Esto supone
un importante problema de salud publica y la necesidad de incrementar su
deteccion, diagndstico e intervencién terapéutica de claro matiz preventivo
para la morbimortalidad obstétrica, fetal y la morbilidad psiquidtrica y del
desarrollo del nifio.

En lo que se refiere a estos tltimos aspectos la mayorfa de los estudios
muestran que estas patologfas, y no solo en sus antecedentes, producen
con més frecuencia que en la poblacién general la existencia de una mayor
prevalencia de embarazos de riesgo, partos prematuros y recién nacidos con
bajo peso. Al mismo tiempo, nos muestran post-partos con un incremento
importante de la sintomatologia TCA, cuando una parte importante de estas
pacientes habfan mejorado durante el embarazo y nos muestran una mayor
prevalencia de Depresién y Ansiedad post-parto.

En lo que se refiere a la funcién parental también la mayor parte de los
estudios coinciden en la descripcién de una mayor vulnerabilidad y fragilidad
de estas mujeres, centrando las dificultades de la funcién materna en la
alimentacién de sus bebés, en su aspecto fisico y en procurar un verdadero
disfrute mutuo alrededor de la alimentacién de su hijo.

Estas dificultades en la parentalidad son la causa de importantes problemas
en la vinculacién y en las primeras relaciones con el bebé. Son madres descritas
con frecuencia como intrusivas y controladoras que suelen acortar los tiempos
de alimentacién y tienen dificultades para el reconocimiento y la respuesta de
los momentos de malestar emocional de sus hijos.
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Todas estas dificultades si no son detectadas ni tratadas correen el riesgo
de crear un mayor riesgo de morbilidad psiquidtrica tanto en el bebé y el nino
pequeno como en la adolescencia, como ya nos han mostrado algunos estudios
de seguimiento a largo plazo de estos nifos.

No cabe duda que esta situacién que ya hemos calificado de verdadero
problema de salud publica, nos obliga a un tener una importante preocupacion
en los programas de salud mental perinatal y a un incremento de la
intervencion especifica, que serd preventiva y curativa, por medio de Equipos
Interdisciplinares sensibilizados y formados en la relacién TCA y parentalidad
y sus consecuencias en el desarrollo del nino.



Capitulo 4. Los trastornos de la conducta alimentaria en el periodo perinatal.

205

BIBLIOGRAFIiA

.- Chizawsky L, Newton M. Eating disorders. Identification and treatment in obstetrical
patients. AWHONN Lifelines 2006;10(6): 482-88.

2.-  Lamas C, Nicolas I, Alvarez L, Hoffman M, Buisson G, Gerardin P, Pham-Scottez A,
Corcos M. Troubles des conduites alimentaires maternels en periode perinatal: un enjeu de
prévention des troubles precoces du développement et de la parentalité. EMC Psychiatrie.
Volume 11 > 4 > octobre 2014.

3.~ Behar R. Medicas UIS vol. 26 ne 1. Bricanamanga Jan/Apri. 2013.

4.-  Bulik CM, Von Holle A, Hamer R, Knoph Berg C, Torgensen L, Magnus P, et al. Patterns of
remission, continuation and incidence of broadly define eating disorders during early pregnancy
in the Norwegian mother and child cohort study (MoBa). Psychol Med 2007; 37:1109-18.

5.- Micali N, Simonoff E, Treasure J. Pregnacy and post-partum depression and anxiety in a
longitudinal general population cohort: the effect of eating disorders and past depression. J Affect
Disord 2011; 131:150-7.

6.-  Kouba S, Hallstrom T, Lindholm C, Hirschberg AL. Pregnancy and neonatal outcomes in
women with eating disorders. Obster Gynecol 2005; 105:255-60.

7.~ Brinch M, Isager T, Tolstrup K. Anorexia nervosa and motherhood: reprodution pattern
and mothering behavior of 50 women. Acta Pediatr Scand 1988;77:611-7.

8.-  Carmichael SL, Shaw GM, Schaffer Dm, Laurent C, Selvin S. Dieting behaviors and risk
of neural tube defects. Am ] Epidemiol 2003; 158:1127-31.

9.- Andersen AE, Ryan GL. Eating disorders in the obstetric and gynecologic patient
population. Obster Gynecol 2009; 114:1353-67.

10.- Schieve LA, Cogswell ME, Scanlon KS. Prepregnacy body mass index and pregnancy
weight gain: associations with preterm delivery. The NMIHS Collaborative Study Group. Obstet
Gynecol 2000; 96:194-200.

11.- Morgan JE Lacey JH, Chung E. Risk of postnatal depression, miscarriage and preterm
birth in bulimia nervosa: retrospective controlled study. Psychosom Med 2006; 68:487-92.

12.- Cox ], Holden J, Sagovsky R. Detection of post-natal depression: development of the 10-
item Edimbourg postnatal depression scale (EPDS). Br ] Psychiatry 1987; 150:782-6.

13.- Franko DL, Blais MA, Becker AE. Pregnancy complcations and neonatal outcomes in
women with eating disorders. Am ] Psychiatry 2001; 158:1461-6.

14.- Lai BP Tang CS. The negative impact of maternal bulimic symptoms on parenting
behavior. / Psychosom Res 2008; 65: 181-9.

15.- Micali N, Simonoff E, Treasure J. Infant feeding and weight in the first year of life in babies
of women with eating disorders./ Pediatr 2009; 154:55-60.



206

Capitulo 4. Los trastornos de la conducta alimentaria en el periodo perinatal.

16.- Stein A, Wooley H, McPherson K. Conflict between mothers with eating disorders and
their infants during mealtimes. Br J Psychiatry 199; 175:455-61.

17.- McCann ]JB, Stein A, Fairburn CG, Dunger DB. Eating habits and attitudes of mothers
of children with non-organic failure to thrive. Arch Dis Child 1994; 70: 234-6.

18.- Kouba S, Hillstrom T, Hirschberg AL. Early maternal adjustment in women with .

19.- Woodside DB, Shekter-Wolfson L. Parenting by patients with anorexia nervosa and
bulimia nervosa. Inf ] Eat Disord 1990; 9: 303-9.

20.- Lacey JH, Smith G. Bulimia nervosa: the impact on mother and baby. Br ] Psychiatry
1987.150: 777-81

21.- Micali N, De Stavola B, Ploubidis GB, Simonoff E, Treasure J. The effects of maternal
eating disorders on offspring childhood and early adolescent psychiatric disorders. /¢ J Eat Dis
2013. (epub Nov 12).

22.- Micali N, Stahl D, Treasure J, Simonoff E. Childhood psychopathology in children of
women with eating disorders: understanding risk machanisms.] Child Psychol Psychiatry 2014;
55 (2): 124-34.



5. LA PSICOSIS PERINATAL.
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Manuel Morales-Monsalve MD.

El marido de una mujer de veinticinco afios llama al servicio de Obstetricia
de un hospital general. Su esposa tuvo su bebé hace tres dias y fue dada de
alta ayer. El nifio nacié por parto normal, a término y es totalmente sano.
El esposo, quien ha estado en la casa con su pequena familia, observa que su
esposa se mantiene hablando constantemente y oye que “el bebé estd llorando”
casi todo el tiempo, aunque en realidad éste esté durmiendo. Ella se siente
aterrada porque cuando lo va a atender, ve al bebé ensangrentado como si
alguien lo hubieran herido, y sélo con mucha dificultad se da cuenta de que
estd bien. La sefiora no ha podido dormir adecuadamente por la constante
preocupacién y cuando trata de descansar se imagina que hay demonios en la
habitacién, que la asustan y podrian lastimarla a ella y al bebé. Es una mujer
religiosa, cristiana. Todo esto es totalmente inusual en la conducta de esta
nueva madre que hasta ahora habfa sido totalmente normal, y que esperaba
con ansia el nacimiento del hijo. El nuevo padre, preocupado, no se atreve a
dejarla a solas con el nene, pues ella se asustaba por las imagenes mencionadas
y él teme que lo pudiera lastimar, pues no manifiesta una conducta normal.

La vifieta anterior es un caso relativamente tipico de” psicosis postparto”.
Con frecuencia se trata de una presentacién clinica alarmante para la familia
de la paciente, y para esta misma, ademds de requerir atencién urgente por
el peligro de que la mujer actde de modo impredecible, erritico, tiene un
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riesgo de suicidio (1) y que pudiera en algunos casos resultar en descuido del
bebé o en hacerle dafio debido a la percepcion de éste como un ser maligno o
peligroso (2). Es importante que el clinico de salud mental esté familiarizado
con la presentacidn clinica de estos trastornos, su diagndstico diferencial y las
intervenciones de tratamiento que han de instituirse de inmediato.

Introduccion

El estado de embarazo, el trabajo de parto, dar a luz y la atencién de un
neonato son todos procesos naturales, que sin embargo representan un reto
para la fisiologfa de la madre, por el niimero de cambios fisioldgicos de todo
el proceso, asi como para el neonato, que pasa de una existencia acudtica a
terrestre (3). Simplemente el proceso de dar a luz puede ser muy dramdtico y
acompafiarse de un niimero de peligros que atin en muchos paises significan
una tasa relativamente alta de mortalidad perinatal (por complicaciones del
parto como el sangrado excesivo, accidentes cerebrovasculares, shock con
coagulacién intra-vascular diseminada y procesos infecciosos entre muchos
otros). El puerperio requiere una vigilancia médica estrecha por la posibilidad
de sangrado, infeccién, retencién de productos de la gestacion, y accidentes
cerebrovasculares. Todos estos eventos pueden tener consecuencias negativas
para la vida psiquica y emocional de la mujer, del compafiero y de otros
familiares cercanos.

Aun en condiciones ideales, el embarazo, el parto y el puerperio requieren
un nimero de sacrificios, sobre todo por parte de la nueva madre, que ponen
a prueba su capacidad de adaptarse y su resiliencia ante una situacién nueva y
un niimero de cambios que son dramdticos.

La transicién hacia la parentalidad también requiere de multiples ajustes
mentales y emocionales, entre los cuales estd el de “nacer” como madre (y el
nuevo padre también nacer como tal), atender un ser muy frégil y totalmente
dependiente, cuya supervivencia estd totalmente en manos de sus cuidadores,
sobre todo la nueva madre. Entre mds factores de estrés, tensiones y dificultades
emocionales previas existan al arribar a todos estos cambios, serd mayor el
riesgo de un desajuste en la conducta o las emociones de la nueva madre (y
también del nuevo padre). En este capitulo nos enfocamos en las alteraciones
mds graves en el funcionamiento mental de la mujer, su diagndstico oportuno
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y la institucién de un manejo terapéutico lo mds pronto posible para evitar
complicaciones en la mujer y el bienestar del neonato.

Historia

Desde hace muchos siglos, claramente desde las épocas de la medicina
griega, han reconocido que la mujer puede sufrir alteraciones en su conducta
y funcionamiento mental durante el embarazo y el puerperio, sobre todo la
depresién grave y psicosis. Louis Victor Marcé (4,5) fue el primer médico
que en 1858 describi6 en forma de un tratado especializado las alteraciones
psicoticas asociadas con el parto, o la psicosis puerperal, el tratado se
denominé “Traité de la folie des femmes enceintes, des nouvelles accouchées
et des nourrices, et considérations médico-légales qui se rattachent a ce
sujet”” [Tratado de las psicosis de las embarazadas, parturientas y de las que
amamantan, y consideraciones medico legales sobre el tema]. Desde entonces
en varias “escuelas de psiquiatria” de diferentes paises se ha descrito la psicosis
puerperal como si fuera una condicién definible estrictamente.

Definicion

Los términos “psicosis puerperal” o “psicosis post-parto” sugieren un
trastorno especifico asociado uniformemente con condiciones relacionadas
con el proceso de parto y sus consecuencias varias semanas después de éste.
Actualmente el Manual de Diagnéstico y Estadistica V de EE.UU. no reconoce
tal trastorno. Desde luego que sigue existiendo un estado psicdtico que se aprecia
en la etapa postparto pero no se considera ya como un trastorno definido y con
una fenomenologia o pronéstico especificos, como un trastorno separado de
otros estados psicdticos. Generalmente se le considera como asociado con los
trastornos del estado de dnimo. En la nosologia internacional, la clasificacién
internacional de enfermedades versién 10, si reconoce una psicosis post-parto
pero su fenomenologfa es similar a la de otros estados psicoticos.

Entonces podria decirse que lo més especifico de la psicosis post-natal es
su presentacion después del nacimiento de un hijo o hija, y la necesidad de
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reconocerla, diagnosticarla oportunamente e instituir un tratamiento lo mds
pronto posible. La mujer presenta fenémenos alucinatorios, puede tener ideas
delirantes y no aprecia la realidad total o parcialmente, con lo que podria
ponerse en peligro ella y a su bebé.

A continuacién, describimos varios “estados psicticos” que pueden
observarse en el periodo postnatal.

Estados psicéticos asociados con la Perinatalidad. Enfermedad
mental pre-existente

Una mujer con una enfermedad mental grave, tal como esquizofrenia, o
un trastorno de tipo delirante y paranoide (de persecucion, erotomania, de
grandeza o un delirio somdtico) puede embarazarse. De hecho, la frecuencia
de nacimientos en mujeres con trastornos mentales graves de esa naturaleza ha
aumentado como resultado de las reformas de salud mental implementadas
en muchos paises. Esto ha significado el cierre de muchos hospitales
psiquidtricos que anteriormente servian como verdaderos asilos para pacientes
que no podrian funcionar y sostenerse econémicamente por si mismas en la
comunidad y que al ser dadas de alta, no reciben tratamiento y viven en las
calles. Uno de los problemas mds importantes al final del embarazo en estas
mujeres es determinar la capacidad de la madre para atender al bebé con un
minimo de cuidados y la posibilidad de que reciba tratamiento y asistencia
continuados en un programa de salud mental comunitaria.

Tal mujer, con un estado psicdtico crénico como en la esquizofrenia, o
con un trastorno delirante, reaccionard de un modo sui generis al estado de
gravidez y al nacimiento del bebé. Un problema frecuente es que no haya
tenido cuidados prenatales, que tenga desconfianza del sistema de salud, temor
a ser hospitalizada y de que el bebé pudiera ser removido por considerarse que
su estilo de vida errdtico pondria en peligro al recién nacido. Afortunadamente
en muchos grupos culturales de Latinoamérica, Asia, el Medio Oriente, y de
Europa la familia provee cuidados sustitutos para el bebé y acoge a la madre,
por lo menos proporcionando un minimo de cuidados a ambos. Esto no
siempre sucede en paises como EE.UU. donde la mujer psicética puede vivir
“en la calle” por afos.
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En esos casos hay que valorar cuidadosamente la disposicién de la madre
para participar en un tratamiento y para atender al neonato con un minimo
de capacidades, de preferencia con el apoyo o la vigilancia de familiares o un
companfero. Las intervenciones se describen al final del capitulo.

Psicosis asociada a una Depresion grave o melancélica

Multiples investigadores han asociado la psicosis postnatal con los trastornos
del estado de dnimo, sobre todo de tipo bipolar. Sin embargo, en este apartado
nos referimos a un estado de depresién grave que tiene manifestaciones
psicoticas. La mujer muy bien puede haber presentado con anterioridad
episodios de depresion mayor y tener antecedentes de varias hospitalizaciones
psiquidtricas debido a ideas suicidas, intentos de auto-danarse o de suicidio,
o por un estado psicotico previo. Cuando la depresién es grave, la paciente
puede tener delirios nihilistas, de que nada vale la pena, de que todo es futil,
que su vida estd destruida y nunca serd feliz, que el nifno sélo vendr a sufrir
a este mundo y por lo tanto mds valdria que muriera para protegerlo de tales
experiencias negativas.

La madre puede tener un nimero de ideas delirantes correspondientes a
ese estado de dnimo, por ejemplo “estar muerta por dentro” o estar convencida
de que una parte de ella haber muerto ya, o de no existir realmente en este
mundo. Puede sentirse la persona mds perversa que haya existido, o la peor
pecadora, o que su hijo es un “hijo del demonio® o “el anticristo”, entre otras
muchas posibilidades de ideas delirantes. Puede haber alucinaciones, sobre
todo de naturaleza auditiva, que le digan a la paciente que es una pecadora,
mala, la peor persona del mundo, que no merece vivir, acusarla por previas
transgresiones que la atormentan constantemente, etc.

En el estado melancdlico, la depresion es mds acentuada durante las horas
matutinas y en la noche la paciente suele sentirse mejor. El cuadro clinico
incluye sintomas neurovegetativos tales como falta de apetito, pérdida de
peso, insomnio o somnolencia excesiva sobre todo durante el dia, falta de
energfa, anhedonia y lo que Fuchs (6) ha descrito como estados de hiper-
incorporacién, es decir que lo que normalmente las personas hacen sin
dificultad con su cuerpo, en estos estados constituyen verdaderos retos, tales
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como levantarse de la cama, vestirse, darse un bafio, hacer cualquier actividad
cotidiana, etc.

Es importante reconocer la naturaleza crénica de este trastorno, lo cual
facilmente se lograria al obtener una historia detallada de las dificultades de la
mujer, de preferencia contando con otros informantes, como su esposo u otros
parientes que la conozcan. Debe de ser tratada con un enfoque que se dirija a
los sintomas depresivos, y los psicoticos, generalmente con un medicamento
neuroléptico. Esto ademds de medidas de apoyo emocional, de observacion
estrecha y ayuda con el cuidado del recién nacido, ademds de intervenciones
psicoterapéuticas. En los casos mds graves, de ideas suicidas persistentes o
inminentes, o que no responden a los medicamentos, puede utilizarse la terapia
electroconvulsiva (7), la estimulacién cerebral profunda en los casos resistentes
a todo otro tratamiento (8) y pueden requerir de hospitalizacién.

Psicosis post-parto

La psicosis postnatal, se presenta con relativa frecuencia, sobre todo en un
servicio especializado en salud mental perinatal. Su incidencia se ha estimado
tradicionalmente en uno a dos de cada 1000 nacimientos (2).

La presentacién clinica generalmente es a los pocos dias de nacido el bebé,
sobre todo cuando ha habido antecedentes de un trabajo de parto complicado,
dificil, traumdtico o muy prolongado. Generalmente ocurre durante las
primeras cuatro semanas post-parto.

La privacién del suefio en la mujer es un factor predisponente importante
(9) y no debe subestimarse la importancia del suefio en la mujer hacia el final
del embarazo y después en la recién parida (10). A veces, cuando el trabajo de
parto es muy prolongado, la mujer puede pasar hasta unas 48 horas casi sin
dormir. Luego, con el arribo del neonato, su suenio puede hallarse interrumpido
por las necesidades inmediatas del nifio o nifia, y por la tensién normal que
muchas mujeres experimentan una vez que el pequefo ha nacido.

Entre los temores mds comunes estd que el bebé deje de respirar, que
muera subitamente, que pudiera ahogarse si vomitara, que ocurra alguna
complicacion inesperada, tal como una baja de temperatura, o que el bebé sea
sofocado y no pueda respirar, entre otras.
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A veces, con la mejor intencién el personal de enfermeria en un hospital
“amigo del bebé” insiste en que el bebé esté en todo momento junto a la madre.
Esta podria desear que se llevaran al recién nacido a un cunero para ella poder
dormir ininterrumpidamente al menos unas horas, y no atreverse a pedirlo por
sentirse culpable o por temor a que el personal o sus familiares piensen que no
pone la prioridad en las necesidades del neonato. Sin embargo, el personal ha
de tener en cuenta que la nueva madre puede necesitar un periodo de suefio
ininterrumpido para recuperarse de los rigores del parto.

Entre los factores predisponentes estd el antecedente de dificultades del
estado de d4nimo anteriormente, tratarse del primer parto, mayor nimero de
factores de estrés, una predisposicion genética o familiar y cambios hormonales
(1). Es importante el antecedente de adiccién a drogas, tales como las
anfetaminas, la cocaina y sobre todo los alucindgenos como la fenciclidina,
LSD y otros que pueden confundir al clinico.

Entre mds factores de estrés esté enfrentando la mujer y més dificultades en
el estado de 4nimo tenga, mayor serd la posibilidad de que todos los cambios
tanto fisioldgicos, morfoldgicos y las necesidades del bebé contribuyan a que se
sienta asustada, abrumada, o literalmente aterrada al pensar que podria quedarse
a solas a cuidar a su hijo o hija. Si ademds de esto hay otros factores de tensién
adicionales, por ejemplo, si el bebé tuviera alguna complicacién de salud, o si
hubiese dificultades matrimoniales, econdmicas, de acceso a servicios, pobreza,
etc., esto la hard méds vulnerable a presentar sintomas psicéticos.

El cuadro clinico es muy variable, pero generalmente es observado por
los que estdn allegados al paciente, o, a veces, por ella misma al notar que sus
percepciones del bebé son distorsionadas. Puede imaginarse al bebé muerto,
ensangrentado, descuartizado, deformado o como si estuviera enfermo a
pesar de que éste esté sano. Puede pensar que el bebé es malo, un acusador,
perseguidor, un castigo de Dios, alguien que la va a atormentar y hacerla sentirse
culpable toda la vida. Cuando el bebé llora, la madre puede percibirlo como
gritos, acusaciones, ruidos intolerables que la torturan. Es posible la presencia
de otras alucinaciones auditivas, como oir que el bebé estd llorando aun cuando
no es asi, o que el neonato ya habla, o estd poseido por algtin espiritu, y le
hace acusaciones o reproches. Otra posibilidad son las alucinaciones visuales,
como ver al bebé como un nifo malo, atacindola, poniéndola en peligro o
potencialmente matdndola. A veces la mujer se imagina que hay demonios
a su alrededor, dngeles malos, fantasmas, o que el bebé serd atacado por esas
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presencias temidas. Una paciente vista por nosotros, de religién islimica que
era una inmigrante de Irak, vefa al neonato rodeado de “4ngeles malos” que en
esa religién son parte de la vida cotidiana pero no son visibles, y que habitan en
la casa y combaten a los dngeles buenos que también viven alli.

La paciente a veces concluye que el bebé es un impostor, que no es el nifio
que ella acaba de parir, sino que fue cambiado por otro, o que en realidad no
tuvo ningun hijo y este nifo es de alguien mds. Hay maltiples posibilidades
en cuanto a creencias delirantes: que el nifio es el mesias, el anticristo, el
demonio mismo, la reencarnacién de un pariente odiado, que el bebé es
capaz de planear acciones en contra de su madre, etc.

Un peligro a tener en cuenta es que la mujer podria actuar en consecuencia
respecto a estos delirios e intentar matar al bebé cuando éste es parte de su
sistema delirante. El infanticidio es una de las complicaciones mds graves que
hay que tener en mente en estos casos, ademds de la seguridad de la paciente
misma (10). En otros casos ella puede intentar salvarlo de sufrir en esta vida
haciendo que muera de una vez.

En las descripciones mds antiguas en la literatura, de hace varias décadas,
se hacfa énfasis en un estado de perplejidad en la mujer, mostrarse como
extrafiada o perdida en su entorno, y atin en un estado de confusién mental
pero no de naturaleza orgdnica, asi como sintomas Schneiderianos de psicosis
tales como que sus pensamientos estén siendo transmitidos por radio o
television, o le estdn siendo insertados en la mente (11) pero esto se ve mds
raramente en la actualidad en que se dispone de mds medios para diagnosticar
un desbalance electrolitico, o alguna otra alteracién metabdlica, en cuyo caso
se diagnosticarfa como un estado de delirium.

El clinico de salud mental debe hacer una evaluacién cuidadosa del estado
mental actual de la paciente. Esto incluye su nivel de orientacién al medio
ambiente, su estado de conciencia, su capacidad para el pensamiento légico,
la memoria, el juicio, si hay introspeccién respecto a su problema, y sus ideas
respecto a lo que le estd sucediendo. Se evaltan sus planes sobre como cuidard
al bebé, cémo resolverd problemas y ademds qué piensa ella del bebé, de su
esposo y de su familia.

La psicosis varfa en cuando al nivel de gravedad. Puede mejorar
ripidamente a medida que la mujer descansa, o bien empeorar por tener
que enfrentar ademds otros factores de estrés, si se siente abrumada con la
transicién a la parentalidad, si no tiene ayuda o apoyo psicosocial, cuando
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se encuentra sola o si la critican sus parientes y la hacen sentirse inadecuada
o culpable.

Una parte muy importante es la observacién directa, por parte del clinico,
de la interaccién entre la madre y el neonato. Hay que investigar si ella
planea amamantarlo, pues eso puede cambiar la posibilidad de usar ciertos
psicofdrmacos (12). Pero lo mds importante es ver cdmo lo sostiene, si detecta
el malestar en el bebé, cdmo reacciona ante estas conductas del recién nacido,
si manifiesta ternura y conductas inconscientes de cuidado materno hacia el
neonato. Una mujer puede hablar de sentirse muy abrumada y asustada, y a
pesar de ello mostrar gran paciencia y ternura hacia su bebé. Por el contrario,
si hay signos de alarma, como enojarse cuando el pequeno se mueve o llora,
tratarlo en forma brusca e impaciente, hacerle reproches, gritarle, insultarlo,
tratarlo como si fuera un ser malvado, esto sugiere que no podrd por el
momento hacerse cargo del nifio, al menos no por si sola. Es necesario indagar
qué piensa respecto al bebé, cémo se siente cuando lo sostiene en brazos o el
nifio llora o “pide” ser alimentado, etc. Estas atribuciones y la capacidad de
proporcionar cuidado, o lo opuesto, son elementos a tomar en cuenta para
disefar el plan de tratamiento (13).

Intervencion clinica

El tratamiento requiere una observacion estrecha de la nueva madre. Esto
puede conseguirse en un medio hospitalario psiquidtrico, sobre todo cuando hay
peligro para ella o para el bebé, o la mujer es incapaz de contener su conducta.
En cambio, si la paciente tiene algin grado de introspeccién, puede cooperar
en su tratamiento, no es agresiva y no estd muy agitada, puede ser tratada en
forma ambulatoria y mantenerse en su casa, siempre que haya la posibilidad de
observacién constante por parte de su esposo, familiares u otros cuidadores, para
que ella no esté sola como tnica responsable del bebé, pueda descansar y si es
necesario haya acceso a servicios de urgencia si se produce un empeoramiento.

Debe decirse que al detectar los fenémenos psicoticos la situacién debe
tratarse como urgente, y el clinico de salud mental debe hacer una valoracién
cuidadosa de los elementos descritos y hacer una recomendacion de si la
paciente debe ser hospitalizada, qué otros estudios hay que realizar o si se puede
tratar en su casa o la casa de sus padres u otros parientes en forma temporal.
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El clinico debe informar al compaiiero de la paciente, y si es posible, a
otros familiares inmediatos sobre al diagndstico y naturaleza del problema,
sus recomendaciones, la necesidad de observacién constante y el prondstico
relativamente bueno del trastorno por lo general.

Los factores que indican mayor peligro, son los antecedentes de trastorno
del estado de dnimo grave (por ejemplo, trastorno bipolar), con periodos de
marcada agitacion, y si el bebé es parte de un sistema delirante en la mujer. Se
estima que en tales casos el riesgo para la mujer es de 25% de que presente una
recaida postparto. También tener el primer bebé, que éste sea una nifa, y que
haya complicaciones postparto, sobre todo prematuridad del bebé (14).

Una de las medidas terapéuticas, que es crucial, consiste en que la mujer
pueda dormir por un periodo de horas ininterrumpido, descansar y que no
tenga la principal responsabilidad con el recién nacido. A veces, con s6lo una o
dos noches de suefio ininterrumpido el cuadro mejora notablemente. De hecho,
algunos clinicos recomiendan el uso de medicamentos benzodiazepinicos
durante un corto plazo para que la paciente pueda dormir (12). También el
uso de un neuroléptico atn a dosis bajas, durante la noche, puede “calmar la
mente” de la paciente, disminuir las alucinaciones y favorecer que duerma.

Es importante sensibilizar al esposo, compafiero y a otros cuidadores
del estado mental de la recién parida, su sensacion de sentirse abrumada y
de su necesidad de apoyo emocional, cuidados especiales y sentirse valorada
y comprendida, no culpabilizada o estigmatizada. Hay qué tranquilizar a la
paciente y sus cuidadores sobre el prondstico generalmente favorable de este
trastorno y la respuesta usualmente favorable al tratamiento.

La paciente suele responder a una intervencién psicoterapéutica, en
la primera fase s6lo de apoyo emocional y de resolver problemas, empatia
y escuchar sus preocupaciones, en combinacién con los medicamentos,
principalmente neurolépticos. En muchos casos de aparicién por primera vez
y sin antecedentes de problemas psicéticos anteriores, sin quedar sintomas
de psicosis en la mayorfa de los casos. Sin embargo, en casos de trastorno
bipolar que se exacerbé con el nacimiento del hijo, puede haber recaidas en el
futuro (15), asi como en aquellos en que la mujer ha tenido previos episodios
psicéticos no asociados con el parto, o tiene otra enfermedad preexistente como
esquizofrenia. Esto se observé en un estudio de seguimiento de treinta afios en
Suecia (15). Se ha estimado que el riesgo de recidiva es de aproximadamente
50% en el parto siguiente (16).
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Generalmente no se recomienda que la mujer que toma medicamentos
antipsicoticos amamante al recién nacido, aunque en el “mundo real” algunas
mujeres lo hacen sin que haya notables efectos conductuales en el bebé, sobre
todo si las dosis son bajas (17). Los estudios incluyen sélo unas cuantas series
de bebés expuestos a neurolépticos a través de la leche materna. Se considera
“aceptable” el uso de quetiapina y olanzapina, y puede ser utilizado el risperdal
y el haloperidol.

Para tratar los sintomas psicéticos conviene usar un neuroléptico a la
dosis mds baja posible que sea eficaz para eliminar la gran ansiedad, tensién,
alucinaciones y creencias delirantes, por ejemplo, el risperidol, ziprazidona,
olanzapina, quetiapina y atn el haloperidol. Puede ademds requerirse un
medicamento que favorezca que la mujer pueda dormir durante la noche,
por ejemplo, melatonina, clonidina, ciproheptadina o ain trazodona. Estos
medicamentos por lo general no se usardn a largo plazo. Si la paciente estd muy
deprimida, debe considerarse mds tarde afadir un antidepresivo inhibidor
de la re-captacion de la serotonina. La sertralina puede utilizarse, aunque la
paciente esté amamantando. Si no es asi, el escitalopram y medicamentos
similares pueden ser utiles.

En cuanto al uso a mds largo plazo, una vez que el cuadro psicético ha
remitido, el clinico habrd de valorar los antecedentes y situacion “real” de
cada mujer, y sugerir por ejemplo después de unos dos o tres meses empezar
a reducir la dosis de neuroléptico y observar la respuesta de la paciente. Los
medicamentos que favorecen el dormir pueden sélo ser necesarios a corto
plazo. Los antidepresivos pueden requerirse a mds largo plazo, varios meses
y después valorar disminuir la dosis o descontinuar el medicamento, si la
paciente ha mejorado y ademds hay apoyo psicosocial.

Deben instituirse medidas psicoterapéuticas para ayudar a la mujer y su
familia a hacer frente a la situacion especifica que enfrenta. Debe promoverse
que aquélla no se sienta culpable por sus sintomas, que se “normalicen” o
validen sus temores y sentimientos y que se explore su origen. Aunque casi toda
mujer se sienta un tanto asustada por la responsabilidad del cuidado del bebé,
se requiere entender qué significa para cada paciente en particular el parto, el
convertirse en madre, y lo que ella se imagina que representa el cuidado de un
recién nacido, etc. Algunas mujeres durante este trabajo terapéutico revelan su
sensacién de “vacio” al no tener al bebé in ttero y tienen una sensacion de vacio
o pérdida. Al no estar mds embarazada, puede que pierda ese “status especial”
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y que otras personas no la traten con tanta deferencia y consideraciones como
cuando estaba encinta.

Muchas mujeres tienen temor de ser “malas madres” o de maltratar al bebé,
sentimiento que generalmente es infundado cuando la mujer estd preocupada
por ello. Hemos encontrado que es ttil combinar sesiones individuales con
otras en que esté presente su pareja. Para el marido o companero es util
entender cdmo se siente la mujer. Esto le ayudard a sentir empatia hacia ella y
el terapeuta puede darle sugerencias de cémo responder a su pareja, ayudarla
y validar sus sentimientos o reacciones. Es claro que también el hombre puede
sentirse asustado, tenso, deprimido, incierto y que se beneficie de poder hablar
de sus emociones con el terapeuta.

Con frecuencia se observa que, al sentirse comprendida, al tranquilizarla
sobre el buen pronéstico del problema, y al subrayar la necesidad de que la
ayuden en esta fase de su vida, disminuyen mucho sus temores, la sensacién
de fracaso y la mujer poco a poco se siente menos abrumada, asustada y va
asumiendo las funciones de cuidado del bebé paulatinamente.

En algunos paises europeos, desde hace décadas, como en el Reino Unido,
Francia, Alemania y otros (18), asi como en Australia, hay unidades hospitalarias
“madre-bebé” en que la mujer que presenta un trastorno psiquidtrico grave
puede ser contenida en el servicio de internamiento de salud mental junto con
su bebé (19). Alli, el personal puede asumir, si es necesario, muchos de los
cuidados al neonato, observar continuamente a la mujer recién parida, y evaluar
su estado emocional, mental y su capacidad prictica para atender al bebé. Un
factor terapéutico adicional es que hay otras mujeres que también se encuentran
en una situacion parecida y esto la hace sentir menos estigmatizada o “enferma’”.

En tales servicios madre-bebé el personal hospitalario podrd evaluar si la
mujer podria representar un peligro para el bebé, ya sea por negligencia o por
verlo con hostilidad, celos, agresién, como un objeto sexual, etc. En algunos
programas, como en Australia, el esposo puede quedarse en el medio hospitalario
también durante la noche, sobre todo los fines de semana y participar asi en el
tratamiento. Se sabe que muchos hombres cuya esposa estd con gran tension,
ansiedad o depresion, sufren ellos también de estos problemas. En tales centros
a veces se utilizan instrumentos de evaluacién que pueden ayudar al personal
clinico a sistematizar sus observaciones y permiten ademds de hacer posible mds
tarde comparar los datos de las distintas pacientes en un periodo determinado.
Uno de los m4s utilizados es la Lista sintomas de la Sociedad Marcé (20).
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Trastornos delirantes durante el periodo perinatal

Aunque estos estados no tienen un sitio particular en la clasificacién de
trastornos emocionales y conductuales, es util hacer una breve descripcion de
algunos que se ven en la clinica perinatoldgica y que es necesario reconocer
oportunamente y tratarlos. Se trata de trastornos en los que no hay una
fenomenologfa abrumadora de agitacion o depresion, ni riesgo de suicidio o de
que la mujer se haga algtin dafio. Tampoco hay alucinaciones ni incoherencia o
conducta desorganizada o errdtica en la mujer que requiera que se la contenga
en un medio hospitalario. La principal manifestacion es un delirio mds bien
limitado a un tema o asunto que asume las caracteristicas de una conviccién
falsa que no puede abandonar a través del razonamiento o presentando
evidencia objetiva a la paciente. Quienes la rodean (el compafiero y otros
familiares) no la comparten con ella ni son parte de una creencia cultural. Se
observan ocasionalmente, y se trata de una forma de enfrentar una situacién
problemdtica o abrumadora. Se describen algunas situaciones observadas por
nosSotros.

“Robo de un hijo”

La mujer cree haber tenido gemelos, cuando en realidad sélo tuvo un hijo
o hija. En este caso, ella puede anhelar tener més hijos de un solo embarazo
y se le presenta su hijo o hija, se imagina que de alguna manera ella fue
anestesiada, o distraida a propésito por el personal médico, que estd coludido
contra ella, para asi poder ocultarle un “segundo bebé”, el cual, objetivamente,
no existe pero que ella insiste le fue robado por el personal, alguna enfermera
o médico especificamente y demanda que se le restituya de inmediato. La
paciente se pone hostil, puede quejarse con las autoridades del centro médico,
y amenazar con acciones legales, aun cuando su esposo o compafiero y otros
familiares traten de razonar con ella de que no fue asi, que no tuvo gemelos.
Ella puede concluir que todos estin conspirando contra ella. En tal estado,
no puede gozar del bebé que si tiene en sus brazos. Se trata de un fenémeno
delirante pues la mujer no puede ser convencida de lo contrario e insiste en
que “ella sabe mejor que nadie lo que sucedié” en el momento del parto o
poco después.
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“Cambio de bebé”

La mujer que recién tuvo su bebé tiene la conviccién inalterable de que
el médico o alguna enfermera cambiaron a su “verdadero hijo” por otro, y el
que le han entregado a ella es hijo de otra persona. Con frecuencia el bebé
que en realidad parié tiene alguna caracteristica indeseable para ella, o en su
cultura. La mujer entonces concluye que en realidad su hijo verdadero tiene
caracteristicas mds atractivas o que ella anhela. En algunos grupos culturales,
como en Latinoamérica, asi como en la India, China, muchos otros paises
asidticos, las madres desean, ante todo, tener un hijo varén, més valorado que
las ninas, y la mujer y su familia estarfan mds complacidas si ella hubiera dado a
luz a un hombrecito. Al anunciarse lo contrario, la nueva madre puede estar, al
principio, muy decepcionada, triste y luego llegar a la conclusién delirante. Lo
mismo puede ocurrir si el bebé tiene la piel “demasiado oscura” cuando se desea
tener un bebé lo més “blanco posible”, o cuando tiene alguna malformacién tal
como labio o paladar hendido, falta de algunos dedos o miembro, deformacién
de la cabeza o torticolis congénita, o alguna malformacién cardiaca. Es posible
que a pesar de que en la actualidad algunas caracteristicas o trastornos se
pueden diagnosticar desde la etapa fetal por medio de ultrasonido los futuros
padres tengan mds tiempo para procesar la realidad. Sin embargo, aun asi, la
mujer puede concluir que el ultrasonido es falso, que el técnico o médico se
equivocd o que la estdn enganando.

Una paciente vista por nosotros informé que estaba convencida que iba
a tener una nina a pesar de la evidencia contraria en el ultrasonido. Dijo que
habia tenido un suefio en el que Dios le habia revelado que tendria por fin su
anhelada nifa pues ya tenfa dos nifnos varoncitos anteriores. A pesar de lo que
habian dicho los médicos, ella ya tenfa preparado el cuarto del futuro bebé
con decoraciones para nifia, habfa comprado abundante ropa de nina, y estaba
convencida de que Dios le harfa “un milagro” de tener una nifia, pues después
de todo “Dios puede hacer lo que sea su voluntad, inclusive un milagro”. Al
explorar mds el deseo tan ardiente de tener una hija, la paciente revel¢ sus
fantasfas de infancia, pues siempre habfa querido tener una nifia para vestirla
“como una mufiequita’ y pensaba que su esposo iba a ser mds amable con ella
si le “daba una hija”. No podia ser convencida de la realidad y al tener otro
varoncito mostrd gran frustracién y sospechaba que la habian enganado para
frustrar su buena suerte, luego estando convencida de ello.
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En otros casos evaluados por nuestro equipo, la madre de un nifo con una
malformacién revela su conviccién de que en realidad tuvo un nifio sano y
“alguien le cambi¢” el bebé por el que ahora estd en sus brazos.

Diagnéstico diferencial

La mayoria de los casos de psicosis postnatal se consideran relacionados a
un trastorno del estado de dnimo, bipolar o “cicloide” (21,22) y que la psicosis
actual puede ser un agravamiento de tal trastorno (2).

Un trastorno que debe distinguirse de la psicosis postparto es el delirium
postnatal. Este no es propiamente una psicosis, sino una alteracién grave del
estado mental de la paciente, que la hace perder contacto con la realidad
y que tiene un substrato claramente metabdlico-orgdnico y requiere de
un tratamiento inmediato en el medio hospitalario. El delirium tiene una
mortalidad alta y s6lo trata sobre todo remediando la causa del delirio y
tratando sus sintomas, conteniendo y estabilizando a la paciente. Por desgracia
en el medio Latinoamericano y de otros paises pobres, como Africa y muchos
paises asidticos es todavia frecuente que haya una mortalidad elevada que
se asocia con la maternidad, debido a sangrado, desbalance electrolitico,
infecciones debidas al parto o la cesdrea, y otras causas de indole orgénica. El
delirium es s6lo una de las manifestaciones de tales trastornos, es un sindrome
con diversas etiologfas y manifestaciones y que tienen en comin la pérdida
del contacto con la realidad, desorientacién y con frecuencia agitacion
psicomotriz.

En un servicio de atencién obstétrica, se puede pedir consulta al psiquiatra
porque una paciente recién parida presenta una conducta anormal, habla de
modo incoherente y esté fuera de la realidad, concluyendo el obstetra que
estd “psicotica’. El clinico al evaluar a tal paciente, de preferencia con un
familiar que esté al tanto de la conducta normal de la mujer, nota que ésta
tiene cambios en su estado mental, no estd orientada respecto al tiempo, al
lugar donde se encuentra, o quién es ella o los que la rodean. Puede mostrar
perplejidad, no saber quiénes son los que la rodean ni donde estd. Podria
experimentar alucinaciones visuales, ver animales, presencias que la asustan,
u oir voces que la amenazan y otros ruidos intensos. Se muestra agitada,
tiene cambios en los signos vitales, y puede auto-danarse inadvertidamente.
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Habrd de intervenirse de inmediato, pues de no ser contenida, podria atacar
a alguien, dafar al bebé, salirse de la sala de hospitalizacidn, o tirarse por una
ventana (23).

El tratamiento farmacoldgico incluye sedantes de accién inmediata, incluso
por administracién intramuscular, tales como el lorazepam o el diazepam.
Se utilizard también un medicamento neuroléptico para tratar los sintomas
alucinatorios y la agitacién psicomotriz grave. Es esencial determinar la causa
del delirio, que puede ser un proceso infeccioso (24), fiebre, desequilibrio
electrolitico, los efectos de una hemorragia intensa, etc. Al remediarse este
problema los sintomas que causal el delirium no volverdn a presentarse.

Otros trastornos que se han reportado incluyen el hipertiroidismo como
causa de psicosis postparto (25), y también una encefalitis (26) un accidente
cerebrovascular (27). Estos tltimos se observan con mayor frecuencia en casos
de complicaciones durante el parto, tales como hemorragia subaracnoidea
después de la perforacién de la duramadre en la anestesia epidural. También se
han observado casos de trombosis venosa cerebral, y de angiopatia postparto,
que se ha descrito en mujeres adictas a la cocaina y consiste en el espasmo de
una arteria cerebral de calibre mediano, entre otros. Aunque estos casos sean
mds raros, la fenomenologfa se acompana de hallazgos médicos adicionales a los
que hay que estar alerta y no atribuir todos los sintomas a causas psicoldgicas.

Prevencion

Este apartado se refiere a la vigilancia estrecha e intervencién en mujeres
que tienen ya antecedente de trastorno bipolar o que después de un parto
anterior han tenido episodios psicéticos (28), pues se sabe que estin en un
riesgo mds elevado de presentar un nuevo episodio de psicosis después de otro
nacimiento. La literatura no es concluyente en cuanto a qué se debe hacer.
Claro que hay qué incluir los deseos de la paciente y su familia a este respecto y
balancear el riesgo de utilizar medicamentos, por ejemplo, durante el embarazo
tales como el litio o los medicamentos antipsicdticos, o esperar después del
parto habiendo prevenido a la paciente y su compafiero de que podria haber
una recaida e intervenir lo mds pronto posible entonces.
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6. LA INTERVENCION DESDE SALUD MENTAL
EN UNA UNIDAD DE NEONATOLOGIA.

Remei Tarrago Riverola.

Nuestra colaboracién desde la Fundacién Eulalia Torras de Bed en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau de Barcelona se inici6 en el ano 2000. Anteriormente, con
el Dr. Francesc Cantavella, habiamos iniciado el soporte psicoldgico en la
UCIN del Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona desde el afo 1985
incorporando la pasacién del Test de Brazelton a los bebés prematuros.

La prematuridad es una de las circunstancias neonatales con mayor
incremento en los wltimos afios. Actualmente un 10% de los nacimientos
requiere de atencién en una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).
La mayoria son bebés de menos de 37 semanas de gestacién o de un peso
inferior a 2000 grs.

En Cartalufia, donde existe uno de los indices de natalidad mds bajo
de Europa, nos encontramos ante un incremento muy importante de la
prematuridad, asi como de nacimientos de bebés con bajo peso para la edad
gestacional. Las principales causas de este incremento son:

Los tratamientos de reproduccion asistida.

El incremento de partos mltiples.

La edad de las madres, cuya media en nuestra experiencia es de 34 afios y
con un {ndice elevado de mayores de 40 afios.

Vemos que los tres puntos se encuentran estrechamente correlacionados.

La demanda desde los profesionales de la Unidad consistia en cémo ayudar
a los padres a acercarse a su hijo que se encuentra, en muchas ocasiones, en
situaciones de mucho riesgo.

Enseguida entendimos que el trabajo desde Salud mental en la UCIN
(Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales) iba a ser bdsicamente ayudar a
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establecer el vinculo padres-nino, a elaborar los maltiples duelos que aparecen
desde el momento del nacimiento del bebé (duelo del hijo fantaseado, del
parto imaginado, sensacién de vacio al tener que dejar a su hijo en la UCIN...)
y ayudar a la elaboracién de las culpas que sienten, especialmente las madres,
frente al nacimiento de su bebé antes de tiempo.

Los objetivos que nos marcamos para la comprension de la dindmica en la
UCIN fueron:

Observacién del bebé para conocer sus necesidades.

Soporte a los padres a través de entrevistas, grupo de padres y seguimiento
al alta, siempre con el objetivo de ayudar a establecer una buena vinculacién
con el hijo que entendemos como indispensable para su evolucién al mismo
tiempo que realizar un trabajo de deteccién y derivacién, si precisa.

Trabajo conjunto con los profesionales de la Unidad que nos permita la
reflexién y el andlisis de situaciones dificiles y dolorosas, donde el manejo de las
ansiedades y la capacidad de elaborarlas serd basico para el buen funcionamiento

del equipo.

El trabajo con el bebé

La inmadurez fisioldgica de estos bebés hace necesaria, en la mayoria de
los casos, de una larga hospitalizacion y por tanto una intervencién de alta
tecnologfa médica.

En el momento del nacimiento el bebé prematuro pierde el “medio”
que conocfa y que es necesario para su desarrollo. Esta situacion genera
ansiedades importantes. La observacién y comprension de las caracteristicas y
competencias del bebé a través de la aplicacién del test de Brazelton y de una
minuciosa observacién en distintos momentos y situaciones del dia, nos ha
permitido detectar senales de bienestar, dolor u otras necesidades, que al ser
interpretadas permite ofrecer al bebé lo que él necesita para poder disminuir
dichas ansiedades primarias y como consecuencia conseguir la disminucién del
estrés causante de muchas dificultades y empeoramientos.

También vemos muy importante sefialar que un gran nimero de nifos
que han sido hospitalizados desde el nacimiento y, algunos durante mucho
tiempo, evolucionan psicolégicamente sin problemas. No podemos asociar las
dificultades y el dolor sufrido por un nifio a un obligado desarrollo patoldgico
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posterior. El peligro de tal suposicién es etiquetar al prematuro y a su entorno
de poblacién patoldgica. Sabemos que la mayoria de los nifios prematuros no
tendrdn problemas, principalmente si se realiza un trabajo desde la Unidad de
Neonatologia que contemple la globalidad del nifio y la atencién muy préxima
a la familia. No obstante, somos conscientes de que la situacién vivida por el
bebé y la familia, obliga a ambos a realizar un sobreesfuerzo para compensar
la ruptura inicial del vinculo. Este hecho podrd ser 0 no compensado por su
entorno, pero nunca borrado, aunque no exista la memoria del mismo.

Desde sus inicios, la Unidad de Neonatologfa del Hospital de “Sant Pau*,
ha sido pionera en la consideracién de que su objetivo no es la atencién
exclusiva al nifo, sino la atencién al nifio manteniendo, dentro de lo posible,
el vinculo con su entorno natural, su familia.

Actualmente el concepto de Cuidados Centrados en el Desarrollo, es una
forma de trabajo que se ha ido implantando a partir de la comprension de
las necesidades del nifno y de su familia. Esta filosofia solo es posible aplicarla
desde un trabajo pluridisciplinar.

La sensibilidad y el esfuerzo de las personas que trabajan en la UCIN hacen
posible las actitudes a favor del crecimiento de los nifos y la adaptacién de
los padres que se encuentran en un medio tan inhdspito como es una UCIN.

La influencia que tiene el personal de la UCIN sobre la evolucién del nino
y el bienestar de los padres ayudando a que el vinculo entre ambos quede
lo menos danado posible, nos hace pensar en la necesidad de un trabajo de
equipo que permita la elaboracién de las ansiedades propias de una labor tan
altamente estresante y que requiere, a su vez, la mdxima calma en la toma de
decisiones.

La funcién de los profesionales de la psicologia en la unidad es, como
hemos dicho al inicio, esencialmente, la de ayudar a los padres a encontrar
formas de relaciéon adecuadas a las caracteristicas de su hijo que les permita
reestablecer un vinculo que se ha alterado en el momento del nacimiento y, a
nivel de equipo, dar soporte a los profesionales para poder realizar dicha tarea
con coherencia.

Nos encontramos también con la peculiaridad de desarrollar nuestra
actividad en un Hospital donde existe una Unidad de Reproduccion Asistida.
Esta situacién hace que una gran parte de los nifos prematuros a los que
atendemos procedan de dicha unidad, lo que supone que son fruto de un
dificil proceso donde la técnica puede aportar novedades psicoldgicas en la
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parentalidad que tendremos que asistir y entender. Por ejemplo, madres que
han concebido a partir de una FIV (Fecundacién In Vitro), évulos o semen de
donantes, madres solas. ..

Anteriormente a este embarazo la pareja ha tenido que elaborar el duelo
de no poder procrear a partir del acto sexual. Dificilmente la pérdida de la
parentalidad y la procreacion bioldgica habrén sido atendidas suficientemente
desde el lado emocional. El duelo de la infertilidad, como lo define la psicéloga
Nuria Camps, es “un duelo de duelos, en el que nadie se conmueve ni acompana
en su elaboracién”.

Cuando estos padres tienen a su hijo nos encontramos con unas cifras
que nos inquietan: Mortalidad del 10%, necesidad de ingreso en una UCIN
de un 15%, partos multiples de un 20%... Todo ello nos lleva, a menudo, a
procesos en los que los padres tienen que hacer frente a situaciones de dificil
comprension.

;Qué sucede cuando el bebé nace prematuro?

Cuando el bebé nace prematuramente, la interaccion precoz entre él y su
madre se interrumpe de forma dramdtica. La empatia cenestésica descrita por
Spitz, que implica la comunicacién profunda entre el inconsciente materno y
el cuerpo del bebé queda bloqueada por la puesta en marcha de mecanismos
de disociacién y negacidén masivas. En esta relacion entran en juego sensaciones
de equilibrio, tensiones, posturas vibraciones, contacto, ritmo... que si se
interfieren va a dificultar a la madre la posibilidad de constituirse en una
barrera contra los estimulos excesivos y ayudar a su bebé a establecer sus ritmos
enddgenos.

Por otro lado, la interrupcién de la gestacién provoca en los padres un
golpe catastréfico por el cambio brusco, por lo inesperado.

En las madres de bebés prematuros la interrupcién de la gestacion, con
la consecuente depresién reactiva, que suele aparecer en los momentos de
descompensacion del bebé interfiere en las funciones maternas y en la capacidad
de identificar las necesidades de su hijo.

Paralelamente a estas circunstancias sabemos que la vision Aristotélica del
lactante como un ser desprovisto de cualquier conocimiento al que describia
como “la pizarra virgen”, la tenemos que reemplazar, en la actualidad, por la
visién de este nifio capaz de entrar en relacién, de reconocer su lengua materna,
la voz de su madre o de su padre, el olor de la madre, el tono corporal, su estado
animico, un nifio que nos muestra sus preferencias, su capacidad de atencin, etc.
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Se han descrito, a lo largo de las dltimas décadas del siglo XX desde la
neurologia y la psicologfa evolutiva, las competencias del bebé que nos
muestran la existencia de una capacidad yoica descrita ya por Klein (1) en el
dmbito del psicoandlisis.

Cramer, desde un modelo biolégico, relacionado con la teorfa de la
evolucién, describe al nifio con unas capacidades comunicativas a través de
sus vocalizaciones expresion facial etc., favorecedoras de la vinculacién con los
objetos primarios y la posibilidad de reconocimiento afectivo. Para Cramer,
la teorfa bioldgica-evolucionista ha desarrollado evidencias que ilustran, en su
conjunto, una preadaptacién del nifio a la interaccion con un entorno humano
tales como la reciprocidad, la sincronia, la preferencia por una gestalt visual de
la cara, la voz femenina y el olor materno; datos que ilustran la existencia de
una predisposicién biolégica innata dirigida hacia la vinculacién humana al
servicio de la supervivencia.

Lebovici en su libro “El lactante, su madre y el psicoanalista” considera que
el estudio de la dindmica madre-bebé debe de hacerse a partir de la teorfa de
las interacciones y plantea que la madre recibe acciones de su bebé a partir de
las cuales se hard madre porque el bebé ha actuado sobre ella. El nifio inviste a
la madre, pero también la crea, la hace madre. Brazelton lo explica como una
reaccién biunivoca en la que los padres crean al nifno pero que el nifo también
los hace padres.

Bion introduce en su teoria sobre el desarrollo de la mente la idea de un
elemento pre-conceptual. Entendiendo que el desarrollo de la mente humana
no se da tnicamente por la introyeccion de los elementos externos, sino que
la mente humana tiene un desarrollo propio basado en la pre-concepcion.
Si estamos de acuerdo con este concepto podemos decir que el bebé no es
exactamente aquello que se pone dentro de él, sino que tiene una constitucién
y una personalidad determinadas, tiene unas preconcepciones que deberdn
desarrollarse. Este concepto nos ayuda a entender la variabilidad de respuestas
del bebé, porque cada bebé es tinico y totalmente diferenciado de otro.

Si bien es cierto que las ambivalencias se dan en todos los embarazos, el
nacimiento sin dificultades importantes vuelve a narcisizar a la madre en el
momento en el que le entregan a un bebé sano, que la tranquiliza y la gratifica.

En la unidad de neonatos nos encontramos constantemente con madres
que sienten que no han podido aguantar més a su bebé, que lo han dotado de
una vida demasiado frégil.
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El trabajo con los padres

Cuando el nacimiento se precipita en un entorno de urgencia, cuando
el mundo médico no puede tranquilizar a la madre, cuando el bebé estd
realmente en peligro, la realidad confirma el fantasma, surgiendo el trauma. En
el momento del nacimiento las madres se sienten culpables y muy a menudo
viven a su hijo como un perseguidor, ya que es la causa de sus sentimientos de
culpa.

El trabajo con los padres empieza en el momento del ingreso del nifio en
la UCIN. En algunos casos antes del nacimiento del nifio cuando la madre
ingresa por amenaza de parto prematuro. Fijamos unas entrevistas en las que
nos hablardn de sus ansiedades y del traumatismo que representa enfrentarse
a la realidad. Es necesario hacer espacio a la simbolizacion para que los padres
puedan seguir imaginando a su hijo, para que no se convierta inicamente en la
imagen de los monitores, sondas, gramos de peso, etc...sino que sea un nifio,
que sea su hijo.

Las madres que tienen un hijo prematuro y es necesario retirarlas al nino
inmediatamente del parto porque estd en una situacién de riesgo, se ven
inmersas en un sentimiento de culpabilidad tan violento que se cuestionan
todas sus referencias. El tiempo se para y los dias pasan al ritmo de las constantes
de su bebé. No podemos olvidar que cuando nace un nifio prematuro nos
encontramos frente a unos padres que también lo han sido prematuramente.

Cuando el bebé nace a menudo preguntan: ;Cudndo serd su cumpleanos, el
dia que nacié o el dia que salga de la incubadora? Nos expresan el sentimiento
de continuidad del embarazo sin ellas, en una incubadora que incuba en su
lugar al nifio que ellas no han sabido retener. Lo que entra en juego en este
sufrimiento es la incapacidad de investir libidinalmente a su hijo. ;Cémo
ubicar a este nifio en una posicion ideal? ;Cémo puede este nifio que sufre
tanto ser creador de una madre capaz para la crianza?

Si observamos detenidamente a un nifio prematuro veremos a un bebé
con caracteristicas muy diferentes, tanto por su apariencia fisica como por sus
patrones de conducta.

Si estas caracteristicas son impactantes, no son menos importantes las
dificultades que presentan en la manifestacién de dos de las conductas innatas
creadoras del vinculo, la succién y la sonrisa. Igualmente son bebés con menos
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capacidad de alerta y respuesta frente a los estimulos externos, cuando existe
respuesta, ésta es débil y dificil de ser interpretada por los padres. Entendemos
pues, la dificultad en la que se encuentran los padres para establecer un vinculo
sano.

Cuando nos encontramos frente a un nifo prematuro vemos como los
padres se sienten desorientados, no saben reconocer las respuestas de su hijo
y nos encontramos muy a menudo con preguntas como ssufre? El bebé que
nace prematuro no es un ser insensible al que su sistema sensorial no le permite
sentir el mundo circundante. Ya no es posible pensar que el recién nacido no
sufre, incluso se piensa que sufre mucho. Se le supone hipersensible ya que la
inmadurez de su equipamiento neurobioquimico no le permite atn la puesta
en marcha de sistemas inhibidores del dolor.

Los médicos deben adaptar sistemas analgésicos al peso y fragilidad de
estos bebés prematuros.

Estos conocimientos han llevado a la creacién de las unidades intensivas
especificas y la formulacién de infinidad de preguntas. ;Cabe el riesgo de que
el bebé sufra?, sestard sobre o subestimulado?, ;los padres deberfan permanecer
dentro de la Unidad?, ;es conveniente que los nifios estén en colchones de
agua, hacerles masaje, cambiarlos de posicién, establecer protocolos de succion
no nutritiva, para estudiar sus reacciones?

La idea de reproducir en la incubadora, el medio intrauterino, es decir,
hacer como si no hubiese nacido ;es la mds adecuada para la evolucién y
madurez del recién nacido, o, por el contrario, debemos enfrentarnos a la
realidad que supone la prematuridad?

Nos encontramos ante un bebé que no ha podido adquirir un equipamiento
de base, que segin Julidn de Ajuriaguerra, es un equipamiento de cardcter
innato e inconsciente que prepara a los dos protagonistas del encuentro
postnatal, la madre y el hijo, hacia un encuentro favorecedor del desarrollo
emocional y cognitivo.

;Qué pasa cuando se rompe el impulso vital hacia la relacién, la
simbolizacién y la concienciacién? Sabemos que, si se dan determinadas
lesiones neurolégicas, vulnerabilidad genética, un traumatismo fisico o
psicoldgico inicial, una madre deprimida o que rechaza a su bebé por la
herida narcisistica que le supone pueden suponer un fracaso importante de la
capacidad de contencién materna en las ansiedades mds arcaicas, provocando
en el bebé una psicopatologia de cardcter méds o menos visible.
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Si nos planteamos cual es la funcién de los profesionales de la salud mental
en una UCIN vemos como a lo largo del tiempo hemos ido descubriendo la
importancia de crear un espacio donde la palabra y la escucha sean posibles, un
espacio flexible, en funcidn de quien sea el interlocutor y en las circunstancias
en las que se encuentra.

Es importante ser el interlocutor del nino, expresando, a través de nuestras
observaciones, en qué momento se encuentra seglin su color, sus gestos, el
tono, el estado de conciencia etc...que el nifio va mostrando.

Sabemos que esto ayuda a los padres a reafirmar sus intuiciones, sus propias
observaciones e interpretaciones sobre el estado de su bebé y, por lo tanto, les
ayudard a recuperar su funcién parental a “ser sus padres” a pesar de todo y en
las circunstancias en las que se encuentran.

El trabajo con los profesionales

En estos primeros momentos es cuando los padres establecen un vinculo
muy especial con las personas que estdn a su alrededor: Neonatélogos,
enfermeras, psicologos, etc.

Nos planteamos el trabajo con los profesionales de la UCIN desde la
importancia que entendemos que tiene la relacion padres-nifio-profesional
para la buena evolucién de cualquier proceso y especialmente en un ingreso
hospitalario que, a menudo, puede ser largo y cargado de ansiedades.

No es fdcil entender que la madre, los padres no son los protagonistas
principales de la crianza de su hijo desde el inicio de la vida. “No le he dado
yo la vida” decfa la madre de un gran prematuro en una entrevista- Y ;Quién?
Le pregunté- Pues ellos, refiriéndose a los profesionales, - si no hubiesen estado
alli estarfa muerto, pero me da mucha rabia pensar que es un bebé del hospital.
Hasta que no salgamos de aqui no serd mi bebé. Ahora no es la prolongacién
de su propia vida; el bebé carece de vida auténoma ya no depende de ella sino
de la técnica.

Es interesante subrayar que el fantasma de los cientificos coincide con el de
las madres: “hacer todo como si este bebe no hubiese nacido atn”. Es evidente
que esta actitud corresponde a una negacién defensiva frente al sufrimiento
que supone la duda la fragilidad y la impotencia. La idea de reproducir en la
incubadora, el medio intrauterino, es decir, hacer como si no hubiese nacido
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ses la mds adecuada para la evolucién y madurez del recién nacido, o, por el
contrario, debemos enfrentarnos a la realidad que supone la prematuridad?

El bebé ya no estd en el vientre de su madre, y no es posible hacer como si
nada hubiese sucedido. Esta alli, evidentemente mds vulnerable, hipersensible
a los estimulos dolorosos y sin posibilidad de poner en marcha un sistema de
proteccion anti estimulo. El nifio estd suspendido entre la vida y la muerte
pudiendo perder el equilibrio en cualquier momento. No podremos ayudarlo
simulando “como si no hubiese nacido”. Algunas madres, por el contrario,
sienten aun al nifio en su interior, incluso durante tiempo después del parto.
Este bebé que ya estd fuera, es vivido, entonces, como un extrafio, que todos
le presentan como su hijo.

Estos movimientos del bebé que siguen existiendo como una huella viva
del paso por su cuerpo, imposibilitan la toma de conciencia del parto, estas
huellas tienen un valor de negacién de la pérdida.

Debemos comprender la gran dificultad de los padres para investir a un
bebé que durante semanas se debate entre la vida y la muerte.

Existen muertes anunciadas, que obligan a los profesionales a preparar a las
familias. Las familias inician un proceso de duelo que para algunos supone un
alivio, para otros, un agobio dependiendo de su capacidad para hacer frente
a lo incierto, de su posibilidad de encarar el futuro con este bebé y de su
capacidad para asumir su culpa por haber perdido la esperanza por su propia
creacion.

sQué efecto tendrd el paso de un bebé por la incubadora? ;Se convertird
en un trauma? ;En un mito familiar? Pensamos que se puede prevenir esta
situacion intentando, por parte de los profesionales, ayudar a elaborar
tanto dolor, permitiendo a los padres expresar sus problemas, sus dudas, sus
ambivalencias en una relacién tan paradéjica.

Es imprescindible un trabajo de apoyo para evitar sobrecargas patégenas
que dificultan la relacién entre el bebé y sus padres. Este trabajo lo realiza el
personal sanitario y el trabajo de elaboracién debe llevarse a cabo también con
su ayuda.

Toda esta labor es muy dura y, en ocasiones, existe el riesgo de fragilizacién
del equipo ante esta constante elaboracién.

Cuando las noticias son alarmantes y vemos a los padres sumidos en la
desesperacion, debemos luchar contra nuestro propio deseo de que el bebé
muera. Debemos luchar contra la célera que los padres han hecho nacer en
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nosotros ante las limitaciones médicas actuales y no cuestionar el trabajo de
los médicos y enfermeras, no tomar partido contra ellos frente a la decision de
mantener con vida a un bebé sobre el que pesan serias dudas sobre su futuro
como persona normal.

Debemos mantenernos neutrales ante los sentimientos de los padres, pero
mostrarnos activos, en ciertos casos, para poder realizar nuestro papel de apoyo.

Es preciso aceptar que, a veces, solo somos los receptores de las coleras y de
las ldgrimas y las dificultades que comporta dicha situacion tan generadora de
ansiedad en el trabajo cotidiano.

No podemos olvidar al hablar de las ansiedades que rodean cualquiera de
estas situaciones, las ansiedades propias del profesional que serd quien se haga
cargo de la evolucién del nifo y del grupo familiar.

Es importante transmitir una informacién ponderada y consciente que
pueda hacer soportables los sentimientos de quiénes la reciben y pueda tolerar
las reacciones que se puedan producir.

Esta posibilidad del profesional para transmitir la situacién o el diagndstico
del nifo, dependerd de la capacidad adulta de sentirse afectado por el dolor
y la pérdida que este implica. Es importante que exista la posibilidad de
identificarse con la familia afectada, incluso con el mismo nifo, pero de forma
temporal y parcial para no perder la capacidad de andlisis que le permitird
diferenciarse, aunque siga sintiendo dolor y tristeza.

Si es posible para el profesional tener estos sentimientos sin quedarse
inmerso en ellos, tendrd lugar una situacién de empatia que favorecerd la
sensibilidad necesaria para percibir el tipo de sentimientos y sensaciones que
conmueven a los padres, podra respetarlos y utilizar dichos sentimientos para
dinamizar la situacién de impasse que se produce delante de la noticia tan
dificil de aceptar.

El dolor mental, la tristeza y el duelo, son sentimientos de los que tendemos
a huir, y es posible que el profesional pueda minimizar una situacién o retrasar
la comunicacién de un diagndstico, o crear falsas expectativas que dardn lugar
a unas fantasias de los padres a las que serd muy dificil que renuncien mds tarde
cuando la realidad sea ya ineludible.

Si el profesional puede tomar conciencia de sus resistencias a aceptar lo
doloroso y comprometido de la situacién y se responsabiliza de su tendencia a
negarla, serd una experiencia que le permitird entender y tolerar que también
los padres se sientan inclinados a negar, deformar o minimizar el mensaje
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recibido, e incluso tener reacciones de enfado hacia las personas que comunican
el diagnéstico.

Si existe esta empatia de la que anteriormente hablibamos el profesional
no sentird la necesidad de defenderse ante estas reacciones de los padres, sino
que podra realizar una labor de contencién que permitird pensar y encontrar
recursos que modifiquen, en la forma posible, la situacion real, ayudando a
valorar los pequefios avances a los que en ocasiones damos poco valor y que en
la experiencia sabemos que pueden tener un alcance imprevisible.

Entender, acompanar, anticipar, ayudar a simbolizar el dolor y a elaborarlo
serdn, en parte, las funciones que desde una UCIN deben acompanar a la
técnica mds sofisticada para conseguir que aquel bebé logre vivir, nosotros, los
profesionales debemos luchar para que lo haga con unos padres suficientemente
sanos, que le permitan una evolucién y que puedan confiar en sus capacidades
de crianza para ayudarlo en su crecimiento personal.
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7. LA PSICOTERAPIA PADRES-BEBE.

Pascual Palau Subiela.

Introduccion

La construccién de sentido conlleva siempre la huella de un sentido
compartido con el otro.

Los padres y aquellas figuras significativas que rodean al nifio, imprimen
un sentido en todos los campos de la experiencia de éste, el cual se nutre de
ello cuando produce sus propias matrices de significacion.

Las psicoterapias padres-bebé constituyen, junto a las consultas terapéuticas
y las aproximaciones grupales, una de las principales modalidades terapéuticas
en perinatalidad y pequefia infancia. Estas terapias parten del principio de que
la mayor parte de los trastornos de la pequena infancia pueden ser considerados
desde la dimension relacional, es decir, teniendo un origen en la relacién o
produciendo consecuencias sobre la relacién. Los disfuncionamientos en las
interacciones padres-nifo estdn a menudo presentes mucho antes de que un
determinado trastorno se manifieste en el bebé o en el nifno pequeno (9).

En su origen, estas terapias concernfan esencialmente a las madres y
su bebé, y podian estar limitadas en el tiempo (terapias breves), estando
indicadas sobre todo en los trastornos de la relacién madre-bebé y en los
trastornos funcionales leves. Lo que exclufa a los nifios que presentaran
sintomas mayores o un trastorno del desarrollo, asi como a los padres que
padecieran una patologia psiquidtrica. Las terapias madre-bebé eran y atin
son, un tratamiento de eleccidn para las depresiones maternales perinatales
(2-13). Progresivamente, las terapias madre-bebé se han vuelto tratamientos
padres-bebé, ya que los padres participan en ellos por iniciativa propia o
porque son convidados. Estas terapias pueden ser propuestas a familias muy
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carenciadas, con multiples problemas y a los padres psicticos y con otros
trastornos graves (17,9). El terapeuta se encuentra frecuentemente ante una
familia entera, y una experiencia con un abordaje sistémico le resultard muy
atil (6).

Como senala Francisco Palacio (15) en su libro “La prdctica de las
psicoterapias padres-bebés”, las psicoterapias conjuntas madre-padre-bebé
permiten descubrir cémo la madre y el padre interpretan a su bebé y c6mo
este tltimo va a organizarse en funcién de esa dotacion de sentido externo,
haciéndolo suyo para producir sus propios recuerdos y sus modelos de
interpretacién, e influir, a su vez, sobre ellos.

La intervencién psicoterapéutica padres-bebé se esfuerza en descifrar esa
produccién de sentido que procede del encuentro y de la interpenetracién
interactiva de los psiquismos de los padres y del nino, con sus propias
circunstancias psicosociales y transgeneracionales.

El estudio de las interacciones tempranas permite constatar una
continuidad entre la experiencia compartida madre-padre-bebé/nifio, y las
representaciones desarrolladas en el bebé/nino.

Numerosos estudios han relacionado las experiencias de los tres
primeros afios de vida, junto a predisposiciones genéticas, con los trastornos
psicopatolégicos que aparecen durante el desarrollo posterior. La hipdtesis,
de que las relaciones de apego precoces son importantes y que el mecanismo
mental que regula la expresién del genotipo individual estd intrinsecamente
ligado a las relaciones establecidas con las primeras figuras cuidadoras proviene
de estudios sobre la interaccién gen/entorno, incluido el apego, y los 3 locus
genéticos implicados en la psicopatologia (7,10).

Si la psicopatologia perinatal e infantil se centra en esencia sobre la nociéon
de enfermedad de la interaccidn, la cuestién es no sélo tomar en cuenta los
disfuncionamientos del bebé o de quienes asumen sus cuidados, sino también
y sobre todo, de ocuparnos de la patologia del vinculo que los une, es decir de
lo que sucede entre ellos (8,4).

Nocién de vinculo que nos lleva a enlazar las dimensiones intrapsiquica
e interpersonal, y a subrayar que para el bebé no existe una representacién
de si que no sea en interaccion con el otro, asi como no existe en ¢l una
representacion del otro que no sea en interaccién con ¢él, como lo planteaba
Daniel Stern (21) con su concepto de representaciones de interaccién
generalizadas.
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Sabemos que cuando los estados afectivos no son reconocidos por los
cuidadores o se perciben como amenazantes, pueden ser defensivamente expulsados
de la conciencia del bebé y/o experimentados como no vilidos, o pobremente
diferenciados. Esta tendencia a excluir o negar estados afectivos interfiere con el
desarrollo psicolgico porque los afectos son centrales para la organizacién de la
experiencia de si mismo y porque el compartir mutuamente los estados afectivos
ayuda a establecer un sentido interno de relacién emocional (21).

En ese contexto las psicoterapias conjuntas, que incluyen el trabajo
psiquico de un tercero situado en la interface de las interacciones que se juegan
entre el bebé y los padres, favorecen muy en particular la apertura del doble
movimiento de interiorizacién y de especularizacién que sostiene el pasaje del
registro interpersonal al registro intrapsiquico (8).

A lo largo de las tltimas cuatro décadas ha quedado evidenciado que las
representaciones juegan un papel poderoso y prevalente para el entendimiento
de la relacién padres—nifo, tanto normal como patolégica.

Influencias patégenas y efectos segundarios

En la interaccién padres-bebé, los padres filtran y regulan el intercambio
creciente, aunque relativamente limitado, del bebé con el mundo. En los
comienzos las influencias patégenas pueden llegar de cualquier parte, aunque
no producirdn un impacto en el bebé mds que cuando afectan la diada o la
triada que prodiga los cuidados (22).

Ante esta ley general formulada por Daniel Stern, debemos de senalar la
importancia que, segin nosotros, tiene el poder comprender y diferenciar la
naturaleza de los primeros factores que alteraron el estado emocional del bebé,
con el fin de no confundirlos con los efectos que éstos produjeron tanto en el
bebé como en sus padres. Efectos segundarios, frecuentemente derivados de
una progresiva complejizacién del trastorno inicial, al anadirsele las alteraciones
experimentadas por los padres y recombinarse con las del bebé.

En ciertos casos, la activacién de una hiperreactividad psiconeurobiolégica
automdtica secundaria, desencadenada por la exposicién continuada a un
malestar somatoemocional intenso, experimentado a lo largo de las primeras
semanas o meses de vida del bebé, derivado de una o de varias de las fuentes
estimulares primarias como son la sensorialidad, el propio cuerpo o el estado
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emocional del otro, puede exponer al bebé a una experiencia altamente estresora
¥, por tanto, generar en ¢l una experiencia traumdtica que podra afectar tanto
a su persona como a la de sus cuidadores (16).

En una mente que busca, desde el comienzo de su vida, el sentido de su
experiencia para, con ello, intentar obtener cierta percepcién de control que le
permita ir desarrollando unos recursos intrapsiquicos y comportamentales ttiles
para la autorregulacion sensorial y emocional, asi como para restaurar y proteger
su homeostasis, la percepcion de un comportamiento propio alterado, de manera
tan persistente como inesperada e imprevisible en sus inicios e inextinguible
después, puede generar un estado de desconcierto, impotencia e indefension de
naturaleza traumatégena, a pesar de una posicion parental adecuada (16).

La Interaccion

La interaccion puede definirse como la accidn reciproca de dos fenémenos
y supone como minimo la accién de una persona y la respuesta por parte del
que recibe la accién.

Desde esta perspectiva, la relacién entre un bebé/nifo y su entorno puede
concebirse como un conjunto de procesos bidireccionales en los que el lactante
no se encuentra nicamente sumiso a las influencias de dicho entorno, sino
que contribuye activamente a modificarlo. Asi pues, el entorno y el lactante
se influyen mutuamente en un proceso continuo de desarrollo y cambio (18).

Las interacciones precoces que se generan en el contexto de la vida
cotidiana, como por ejemplo en la comida, el cambio de ropa o el bafio tienden
a constituir formatos compuestos por una sucesion previsible de acciones e
intercambios que se repiten dia a dia sea cual sea el lugar preciso, el momento
de la jornada o el lugar utilizado, e incluso la identidad del cuidador.

La repeticién de estos aspectos invariables permite al lactante elaborar un
modelo interno (un esquema, una representacion), no Gnicamente de la rutina
en cuestion, sino también de un saber-hacer en la interaccion interpersonal. Estos
modelos internos, precozmente construidos, activados en cada nuevo encuentro,
permiten al lactante anticipar, interpretar y reaccionar a las situaciones.

Si estos esquemas de “estar con el otro” pueden modificarse a lo largo del
desarrollo y en funcién de las experiencias, parece sin embargo que los primeros
intercambios dejan una huella tan indeleble como inaccesible a la conciencia (18)
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La comunicacion triddica muy temprana

En la Unidad de Investigacién del Centro de Estudio de la Familia, del
Instituto Universitario de Psicoterapia de la Universidad de Lausanne, bajo
la direccién de Elisabeth Fivaz-Depeursinge, estudios longitudinales sobre
la comunicacién a tres en el tridngulo padre-madre-bebé/nino, a través del
Juego Trilégico de Lausanne (LTP), desde el embarazo hasta los 5 afios, han
demostrado que la familia tiende a desarrollar un estilo de alianza estable, que
va desde la cooperacién que permite alcanzar un objetivo comiin, como es el
compartir placer en el momento del juego, hasta el conflicto, en el que uno
u otro interfiere con sus acompanantes, o incluso puede resultar excluido del
trio.

La manera en que la pareja de padres se sostiene o se interfiere en la
relacién con el nifio, desempena un papel preponderante en el desarrollo de la
interaccion a tres, aunque también el bebé contribuye a ello desde el comienzo
gracias a su competencia en comunicar con ambos padres a la vez. Una
competencia que solo se hace claramente visible en el contexto de la triada, y
se diferencia a partir de la intersubjectividad primaria y secundaria, hasta las
fases moral/simbdlica y narrativa, favoreciendo el desarrollo social y la teoria
de la mente del nifio, aunque puede verse perturbada en las situaciones de
alianzas problemdticas.

El reciente descubrimiento en torno a la capacidad del bebé para interactuar,
desde que nace, con mds de una persona a la vez, permite hablar de una alianza
familiar y de una comunicacién triangular inicial, en la que cada uno de los
integrantes desempefia un papel activo'.

Esta comunicacién triangular innata o precoz, que sefiala la capacidad del
bebé para interactuar con ambos padres a la vez, se diferencia del supuesto

! - Alos 3 meses, en el estadio de la intersubjectividad primaria, el bebé comunicard a tres directamente

mediante la percepcion y la accién. Sus sefiales son todavia muy dependientes del contexto y no-conscientes,
como todo lo que ocurre en el émbito; primario.

- Hacia los 9 meses, en el estadio de la intersubjectividad secundaria, puede utilizar su capacidad triangular
intencionalmente (fijar un objetivo y utilizar diversos medios para lograrlo) en referencia a acontecimientos
0 a terceros.

- Alos 18 meses, en el estadio simbélico moral, puede comenzar a utilizarla de forma simbélica, mediante
las palabras y los juegos de “como si”, y ponerla al servicio de las emociones morales.
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clésico sobre el desarrollo, que merece ser revisado, segtin el cual el bebé
comienza primero por interaccionar a dos y sélo después a tres (5).

Desarrollo de las psicoterapias

Globalmente, las psicoterapias conjuntas padres-bebé/nino, se han
desarrollado en varias direcciones principales: las psicoterapias conjuntas de
inspiracién psicoanalitica, las guianzas del desarrollo, la clinica del apego y las
aproximaciones transculturales.

Los trabajos de John Bowlby sobre los “Modelos Operantes Internos”
(MOI) o “Internal Working Models” (IWM); de Selma Fraiberg sobre
las fantasfas parentales; de Serge Lebovici sobre el bebé “imaginario” y
“fantasmdtico”; de Joseph Sandler sobre el “rol de la relacion internalizada”;
de Daniel Stern con el concepto de sincronia afectiva y de representacién de
interacciones generalizadas; de Ledn Kreisler, sefialando que la interaccién
manifiesta padres-bebé/nifo, implicada en las patologias psicosomdticas
infantiles, es sostenida por una dimensién fantasmdtica; junto a las valiosas
aportaciones de otros clinicos e investigadores, han establecido las bases para
el actual desarrollo de las intervenciones psicoterapéuticas tempranas de la
interaccién padres-bebés/nifo/feto.

Ambitos de intervenciones psicoterapéuticas padres-nifio/bebé/feto

Habiendo comprendido que los desérdenes relacionales precoces son
predictivos del malestar psiquico posterior, es por lo que desde hace 40
afos se ha venido potenciando una dindmica de estudio de las interacciones
cuidadores-bebé/nifio y promoviendo las intervenciones psicoterapéuticas de
la interaccién, asi como la evaluacién de su eficacia a corto y largo plazo.

Hoy en dia las intervenciones terapéuticas que tienen como fin el cuidado
de la salud mental infantil y parental, encuentran su aplicacién en muy diversos
entornos clinicos y situaciones particulares. Entre las distintas intervenciones
posibles, podemos senalar las intervenciones psicoterapéuticas en medicina
fetal, las consultas terapéuticas perinatales, las intervenciones psicoterapéuticas
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en neonatologia, las consultas terapéuticas infantiles, las psicoterapias en los
bebés y nifios afectados de trastornos psicosomaticos, las psicoterapias madre-
bebé a domicilio, las intervenciones psicoterapéuticas padres-bebés en el
hospital, la hospitalizacién conjunta madre-bebé, la psicoterapia individual
del nino/a, las psicoterapias padres-bebés, y los efectos terapéuticos de la
evaluacién mediante la escala neonatal de Brazelton.

Aunque todas ellas se aplican en unos campos y con unas modalidades de in-
tervencion preventiva y terapéutica muy importantes que merecen todo nuestro
interés, en esta exposicion s6lo nos ocuparemos de abordar algunas de las carac-
teristicas de varios modelos centrados en la psicoterapia breve padres-bebé/nino.

Las psicoterapias breves padres-bebé se han revelado particularmente
eficaces en el tratamiento de los trastornos psicosomdticos funcionales (del
suefio, de la alimentacion etc.), del comportamiento (lloros permanentes, crisis
de cdlera, agresividad, retraimiento) y del apego, aunque el modelo temporal
de aplicacién difiere segtin el modelo tedrico y el objetivo terapéutico: algunas
terapias breves plantean un seguimiento periddico a largo plazo que permite
reiniciar, en caso necesario, una nueva intervencién ante la reaparicién de
dificultades a lo largo del desarrollo del nifo o de la parentalidad, mientras que
otras dan por concluido su trabajo al finalizar satisfactoriamente la primera y
Ginica intervencion psicoterapéutica.

Aproximaciones terapéuticas en la psicoterapia padres-nifios

Para Daniel Stern (22), las diferentes aproximaciones terapéuticas giran
en torno a dos aspectos fundamentales: el primero depende principalmente
de la perspectiva tedrica que el terapeuta tiene sobre la realizacion de las
condiciones del cambio y concierne al objetivo tedrico, que es el elemento o
aspecto fundamental que el terapeuta desea ver cambiado.

El segundo aspecto concierne al modo de acceder al Sistema Clinico? para

obtener el cambio. La «puerta de entrada al sistema», que él consideraba el
2 Para Daniel Stern el sistema clinico estd compuesto por los siguientes elementos interdependientes:
Bact, Brep, Mact, Mrep, Pact, Prep, Tact, Trep. Siendo Bact (actividad del Bebé); Brep (representaciones del
Bebé) y M=Madre; P=Padre; T= Terapeuta.

Seglin su concepcién, dichos elementos interdependientes se encuentran en un estado dindmico de
influencia mutua. Si la terapia cambia uno de los elementos, ello tendrd un impacto sobre todos los demds
elementos del sistema.
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punto central de la técnica clinica, se refiere a aquello sobre lo que se centra
la mayor parte de la atencién terapéutica, puesto que permite entrar en el
sistema interactivo y representacional. Aunque el modo de acceder al sistema y
el objetivo tedrico no tienen por qué ser idénticos.

En este sentido podemos intentar modificar las representaciones pesimistas
poco realistas que una madre o un padre tiene de su hijo, sefaldndole, en el
contexto de la interaccién producida en la sesion, las capacidades reales del
hijo observado, o bien hablando y analizando el origen de sus representaciones
pesimistas (22).

Podemos pues distinguir dos tipos de aproximaciones terapéuticas.

lo.- Aquellas cuyo objetivo principal es obtener un cambio en las

representaciones de los padres.

20.- Aquellas que buscan modificar el comportamiento interactivo

observable.

Las diferentes entradas al sistema para las aproximaciones que buscan
cambiar las representaciones de los padres son:

- Las representaciones de los padres, como puerta de entrada y como

objetivo tedrico.

- El comportamiento del lactante.

- Lainteraccién padres-nifio.

- Las representaciones del terapeuta.

- Las representaciones del lactante (tal como son imaginadas por el

terapeuta).

Para las aproximaciones que buscan modificar el comportamiento
interactivo, las entradas al sistema son:

- El comportamiento interactivo de la madre/padre.

- Laintegralidad de la red de las interacciones familiares.

Sea cual sea su objetivo clinico, interesa especialmente conocer el modo
en el que cada uno los dos modelos intenta acceder al sistema clinico,
considerandolos complementarios entre si.

Aproximaciones que buscan cambiar las representaciones de los padres

Escuela de San Francisco

El programa de intervencion de Alicia Lieberman y Jere Pawl (11), herederos
de Selma Fraiberg y continuadores del programa que ésta inicié en San Francisco
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(citados por Stern (22), es uno de los muchos que se inspiran en el psicoandlisis
y que, en el dmbito de los programas de salud mental infantil, desarrollan
adaptaciones especificas ajustadas a las caracteristicas de las poblaciones tratadas.

El objetivo de esta psicoterapia es el de «liberar a los ninos de las alteraciones
experimentadas en el dmbito de la interaccién con los padres, cambiando las
representaciones que los padres tienen de si mismos y del nifo. Tomemos el
ejemplo de una madre constantemente enfadada, que rechaza a su hijo de 22
meses y cuya madre desarrolld un fuerte rechazo hacia la nifia, que ahora es la
madre, porque consideraba la maternidad como una situacién que impedia llegar
a ser alguien importante en la vida (22).

Es en este sentido en el que una madre, atrapada en la identificacion infantil
con una madre rechazante, que tiende a repetir con su hijo la experiencia vivida
con aquella, en el que se considera que las representaciones de los padres pueden
resultar patégenas.

La premisa basica de esta psicoterapia es que hasta que la madre no puede
reconocer su identificacién con su propia madre y las consecuencias producidas
por las representaciones compartidas con ella, su comportamiento no puede
cambiar.

Subrayemos que Lieberman y Pawl también contemplan la contribucién del
bebé en la produccién del cuadro clinico, hasta el punto de conceptuar la relacién
padres-bebé como «el paciente», y no sélo a los padres con su propio mundo
representacional.

Cabe destacar que, en ese contexto en el que las representaciones de los padres
siguen siendo el objetivo principal de su actividad terapéutica, el proceso mds
significativo para favorecer el cambio de las mismas es «la experiencia correctora
del apego desarrollada en la relacién terapéutica» (23). Esta concepcién del proceso
de cambio da tanta importancia a la creacién y mantenimiento de una alianza
terapéutica optima, como a la creacién de las condiciones de la transferencia/
contratransferencia que favorezcan una nueva y mejor experiencia de si de los
padres, en la relacién con los demds y sobre todo con el bebé/nifo.

Escuela de Ginebra

Consideremos ahora el objetivo tedrico de la psicoterapia breve madre-
bebé de la Escuela de Ginebra, de orientacién psicoanalitica y representada
por Bertrand Cramer y Francisco Palacio (Ginebra), muy influenciada por
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los autores de la Escuela Francesa Serge Lebovici, Ledn kreisler, Michel Fain,
Michel Soulé (Paris), y por Selma Fraiberg (Michigan).

En sus primeros desarrollos, su objetivo terapéutico es la red de
representaciones desde la cuallamadre interpreta y reaccionaal comportamiento
de su hijo, ya que presupone que las representaciones patégenas tienen que
ver con conflictos no resueltos provenientes de la infancia de ésta y que estas
representaciones, articuladas como temas conflictuales, resultan activadas y
actuadas en la interaccién presente con el nifio.

El objetivo terapéutico es la articulacion comprensiva entre las temdticas
conflictuales infantiles de la madre/padre (recuerdos y representaciones), los
conflictos actuales centrales, y la interaccién madre-nino. Esta aproximacién
considera ala interpretacion, que liga el pasado al presente y las representaciones
de la madre con sus propias interacciones con el nifio, como la fuerza esencial
del cambio. Con ella se procura despejar las zonas de parasitacion que persisten
entre el mundo interno del padre/madre y el del nifio, con el fin de permitir el
inicio o la evolucién de sus respectivos procesos de individuacién. Asi pues, a
diferencia de la aproximacién anterior, las experiencias emocionales correctoras
como la empatia, etc., aunque ttiles son consideradas accesorias.

La evolucion de la escuela de Ginebra

La evolucién de la escuela de Ginebra, que incluye actualmente a autores
como Nathalie Nanzer y Dora Knauer, entre otros, denomina hoy en dia su
modelo de aproximacion terapéutica con el nombre de Psicoterapia Centrada
en la Parentalidad (PCP) (14) y ofrece una concepcién terapéutica amplia, que
abarca los diferentes tiempos de la parentalidad y promueve la atencién de los
padres, nifios/as, bebés y fetos.

Los beneficiarios de la Psicoterapia Centrada en la Parentalidad (14) son:

- El adulto, mujer u hombre, que sufre en su parentalidad
(independientemente de que haya una dificultad en el nifio).

- En caso de incapacidad para concebir un nifio.
- Durante la gestacién.

- Enla relacién con un nino recién nacido.

- Los padres con un hijo que sufre.

- La dfada padres-nifio en dificultad relacional.



Capitulo 7. La psicoterapia padres-bebé.

247

¢Psicoterapia breve o de duracion indeterminada?

Modelo breve

Para la escuela de Ginebra el modelo breve de psicoterapia comprende una
media de 6 a 10 sesiones. Apunta no sélo a reducir el sintoma sino también
a efectuar cambios estructurales en relacién a ciertos conflictos intrapsiquicos
bien delimitados y por tanto focalizables, en los que la conflictualidad
intrapsiquica parental, organizada de manera neurética, se desplaza y se
manifiesta a un nivel interpersonal en la relacién con el nifio.

Modelo de duracion indeterminada

El modelo de duracién indeterminada estd indicado cuando los criterios
para una PCP breve no se cumplen y la conflictualidad parental comporta una
parte narcisista mds importante en la que las defensas usadas por el paciente
son de naturaleza arcaica, dificilmente movilizables y los aspectos depresivos
son més dificiles de abordar. En ese contexto la pre-transferencia hacia el
terapeuta puede estar tefida de negatividad y de proyecciones negativas, de
desconfianza, de reproches y de temor (14).

Aproximaciones que buscan modificar el comportamiento interactivo
observable, como puerta de entrada al Sistema Clinico de Stern

Las aproximaciones que focalizan su intervencién sobre el comportamiento
manifiesto de la madre/padre suponen que existe un alto grado de reciprocidad
entre el comportamiento interactivo de los padres y del bebé (22). En
consecuencia, el objetivo esencial de estas terapias es la interaccién o la relacién
(24), y no solo el comportamiento de la madre.

Debido al hecho de que se intenta cambiar el comportamiento manifiesto
de los padres, éste se convierte en el principal objetivo terapéutico, al mismo
tiempo que entrada al sistema clinico.

1.- L3 psicoterapia de |3 Guianza interactiva

Una de las diversas aproximaciones terapéuticas que pertenecen a este
modelo es la llamada «Guidance Interactive» de Susan Mc Donough,
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desarrollada actualmente en Ginebra por Sandra Rusconi. Se trata de una
aproximacion que ha demostrado su eficacia en el tratamiento de los trastornos
padres-bebé y ha sido objeto de estudios de evaluacién de su eficacia terapéutica,
comparada con el modelo terapéutico de la Escuela de Ginebra, a la que nos
hemos referido antes. De sus resultados hablaremos después.

Al igual que sucedié con el programa de intervencién de Alicia Lieberman
y Jere Pawl (11), la aproximacién terapéutica de Susan Mc Donoug inicié su
aplicacion atendiendo a madres y nifios de riesgo especialmente desfavorecidos
v, al igual que sucedi6 con la aproximacién de Alicia Lieberman y Jere Pawl, la
prioridad y primer problema a resolver de la Guianza Interactiva fue establecer
y mantener una alianza terapéutica. Con el fin de asegurar esta alianza positiva,
diferentes personas pertenecientes al sistema familiar o no, pero con influencias
marcadas sobre €|, pueden ser invitadas a participar. En ésa misma linea el
terapeuta empleard todos los medios razonables y necesarios para obtener o
conservar la alianza terapéutica: visitas a domicilio, ensefanza, consejos, ayuda
practica e intervenciones por parte de otros intermediarios.

Con todo ello se intenta alcanzar el objetivo mayor que es el reforzamiento
positivo de los comportamientos parentales que resultan buenos, oportunos
o simplemente adecuados, ayudindoles a identificar su potencial positivo en
las video-grabaciones obtenidas a partir de sus interacciones con el bebé y
visionadas después de un tiempo corto de interaccién.

Asi pues, se solicita a los padres o al padre/madre y al nifo, que interactien en
un intervalo temporal de entre 5 a 15 minutos (el modo preciso de la interaccién
depende de la edad del bebé y de la naturaleza del problema), mientras son
filmados e inmediatamente después el terapeuta y la familia observan la
video-grabacién. Los comportamientos identificados como  significativos se
convierten en tema de trabajo terapéutico. Esta técnica contiene las ventajas de
poder visionar o revisionar las secuencias interactivas que han sido focalizadas,
gracias a las posibilidades de parar, ralentizar o recuperar la imagen.

Este modelo de trabajo terapéutico sobre los comportamientos manifiestos
caracteristico de la «Guianza interactiva» intenta por todos los medios preservar
una alianza terapéutica positiva. En ese sentido, el terapeuta no interactta con
el bebé para proponer unos modelos de comportamiento a la madre/padre, ya
que podria dafiar su confianza en ellos mismos y destruir la consideracién que
tienen por su aliado el terapeuta, y se podria correr el riesgo de convertirlo en
un rival feliz o en un educador mejor o més experimentado.
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Progresivamente, a medida que aumenta esta modalidad de trabajo,
la utilizacién del video disminuye y aumenta la facilidad para hablar de la
interaccién observada, objeto central de esta aproximacién.

Este trabajo con la videograbacién sobre las interacciones relacionales,
permite el acceso a aspectos del funcionamiento psicoldgico propio que
escapan al autoconocimiento del paciente, y sobre aspectos del si mismo para
el que no tiene representaciones construidas, ni discurso. Se considera que,
trabajando estos aspectos, en este caso a través de la video intervencion, se
estd trabajando sobre los procesos psiquicos del paciente y ayudando a su
estimulacién y reorganizacién.

2.- La aproximacion psicoterapéutica del Juego triadico de Lausanne
(Suiza).

Como decfamos al inicio de esta exposicidn, los estudios confirman que,
en las condiciones normales de una familia nuclear, el proceso de desarrollo de
la triada comienza desde el nacimiento, paralelamente al desarrollo de la diada.

Perspectiva que modifica la visién psicoanalitica tradicional, segun la cual
el tercero ha sido considerado como un elemento necesario para la socializacién
en sentido amplio, que abre la diada madre-bebé.

Etapas de intervencion en el Juego Triadico de Lausanne:

La primera etapa de la intervencién terapéutica del Juego Triadico de
Lausana consiste en establecer una alianza terapéutica positiva que ofrezca
seguridad a la familia respecto a la situacién y a los procesos terapéuticos en los
que se la introduce, etapa en la que el terapeuta observa la configuracion de las
interacciones entre los miembros de la familia y ¢l mismo.

En la segunda etapa se crea un encuadre fisico, esencial para la observacion
sistemdtica de las interacciones que se desarrollan en un tiempo determinado.

En el encuadre o sistema que ha creado el grupo de Lausanne, el bebé es
colocado en una silla para bebés sobre una mesa y los padres se colocan de una
y otra parte del bebé, formando las tres personas un tridngulo equilateral. Se
solicita a los padres interactuar durante una secuencia que comporta varias
fases: por ejemplo, la madre interactiia con el bebé y el padre observa; el
padre interactiia con el bebé y la madre observa; los tres interactiian al mismo
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tiempo y asi seguidamente. Este encuadre permite al terapeuta observar
sistemdticamente y comparativamente, no sélo la configuracién de los tres
miembros de la familia durante cada una de las fases, sino también los paterns
(patrones) que utilizan para establecer las transiciones entre una y otra fase.

Cuando se ha iniciado la alianza terapéutica y el terapeuta se encuentra
en el momento de observar las configuraciones interactivas caracteristicas que
prevalecen en la familia, es cuando puede cambiar las interacciones de los
miembros de la familia.

Esta es la tercera y tltima etapa de esta aproximacion terapéutica, cuyo
objetivo es cambiar las interacciones familiares y no alos miembros de la familia.
Por esta razon, esta terapia se encuentra enmarcada en las aproximaciones
centradas sobre los comportamientos manifiestos.

La evaluacion en la intervencion psicoterapéutica de nifios pequeiios

La evaluacién, que nos guia en nuestra eleccién de una opcién terapéutica
y en el posterior estudio de su eficacia, es un tiempo necesario y delicado de
la intervencién psicoterapéutica con ninos pequefios puesto que el estudio del
desarrollo y del funcionamiento psicoafectivo y psicosomdtico del bebé requiere
pensar en términos diddicos o triadicos en el contexto de la interaccién.

La evaluacién debe de ser representativa del funcionamiento habitual del
nifio en la diada o triada y puede requerir, en ciertos casos, efectuar una parte
de la evaluacién en el domicilio.

La evaluacién de la psicoterapia permite una comparacién a corto plazo
(antes/después del tratamiento) y, si es posible, a medio y mds largo plazo,
y puede considerarse una necesidad que debe llevarse a cabo de manera
sistemdtica para:

- Definir y organizar las acciones de prevencién y de intervencion

durante la  infancia.

- Organizar los programas de formacién de los profesionales.

- Organizar la politica social y la distribucién de los fondos publicos y

privados de los seguros sociales.

En general se distinguen dos tipos de evaluaciones que corresponden a los
dos aspectos principales de la investigacién en psicoterapia (19):
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La primera se refiere a la evaluacion del efecto o eficacia de las psicoterapias,
con el fin de responder a la pregunta: «;Qué tratamiento, para qué paciente,
para qué terapeuta?, o sea ;qué funciona y para quién? (20).

La segunda contempla la evaluacién del proceso terapéutico (12) con el
fin de intentar identificar lo que es terapéutico en la psicoterapia y determinar
los factores de cambio especificos (nimero de sesiones, intervenciones —
clarificacidn, interpretacién) y no especificos (escucha, empatia, alianza
terapéutica).

Estas evaluaciones deben basarse en diversas fuentes de informacién y
describir:

a) Eltratamiento, describiendo cuidadosamente el formato del tratamiento
(contenido, duracién y nimero de sesiones, tipo de intervenciones,
formacién de terapeutas), asi como demostrar, particularmente para
los nifios, que solo el tiempo que pasan con ellos no es suficiente para
sanar al nifo.

b) El paciente, evaluando aquellas caracteristicas (criterios de indicacién)
que el paciente deberfa poseer para beneficiarse del tratamiento
(sintomatologia, modo de funcionamiento, tipo de defensas, nivel
intelectual). En el caso de los nifios pequefios, hay que incluir una
evaluacién del medio familiar, de la relacién padres-hijos, de las
interacciones y del desarrollo del nifo.

c) El dlinico, evaluando las caracteristicas del clinico (formacién, edad,
sexo, estilo cognitivo, experiencias, supervision).

:Cémo evaluamos?

Mediante la utilizacién de instrumentos sistemdticos (clasificaciones
diagnésticas, escalas o cuestionarios validados) que facilitan la comparacién
(antes y después del tratamiento) y la confrontacién con: situaciones tratadas,
lista de espera, diversas formas de terapia etc. Entre estos instrumentos se
encuentra la clasificacién diagnéstica DC: 0-3R (actualizada y ampliada en
2016 con la DC: 0-5 TM (3), que se ha revelado como una herramienta
extremadamente til.
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1.- Algunas evaluaciones y sus resultados

Resultados obtenidos entre Ginebra y Michigan hasta 1990

Hace 25 afos se publicaron los resultados de un trabajo dirigido por Bertrand
Cramer, Daniel Stern y Cristiane Robert-Tissot (1), que intentaba evaluar el
nivel de eficacia de dos aproximaciones psicoterapéuticas breves centradas en la
pequena infancia. La primera, de la que partié la iniciativa, era la psicoterapia
madre-bebé del grupo de Ginebra, y la segunda, con la que la primera iba a ser
comparada, era la psicoterapia de la Guianza Interactiva, practicada inicialmente
en Providence (Rhode Island), posteriormente en Ann Arbor (Michigan).

La muestra del estudio fueron 80 familias de nivel social relativamente
modesto, con nifios de entre 6 meses y dos afios y medio, que eran derivados por
los servicios pedidtricos por presentar esencialmente problemas psicofuncionales
(alimentacidn, suefo, apego, comportamiento) que no remitian con la ayuda
ofrecida hasta entonces.

Diferencias

Ambas aproximaciones centradas en la psicoterapia madre-bebé, diferfan
en torno a varios puntos de vista importantes.

El objetivo psicoterapéutico del grupo de Ginebra era modificar las
representaciones de la madre; mientras que para el grupo de Michigan se
trataba de modificar el comportamiento manifiesto de la madre. Ambos grupos
estaban compuestos por terapeutas muy entrenados en su técnica.

Objetivo

El objetivo era evaluar los cambios surgidos en las representaciones y en los
comportamientos interactivos manifiestos de la madre a lo largo de la terapia,
asi como el comportamiento del bebé y los sintomas que habian conducido al
tratamiento, con una cantidad mdxima de 10 sesiones y una frecuencia semanal.

¢Cudl fue el resultado?

Poco importaba desde dénde habia entrado el tratamiento en el sistema,
desde dénde aplicaba su actividad clinica o qué elemento habia sido
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teéricamente elegido para conseguir su modificacién. Si alcanzaba el objetivo
determinado y limitado, el tratamiento transformaba todos los elementos del
sistema. Es decir que el propio sistema distribuia los efectos locales a través de la
integralidad del sistema, de manera que la finalidad de las dos aproximaciones
era la misma y toda diferencia inicial acababa siendo borrada (21).

Para llegar a esas conclusiones fueron evaluados las representaciones
maternas, el comportamiento interactivo y los sintomas del nifo.

Los resultados no revelaron ninguna diferencia significativa entre los dos
grupos tratados. Todas las medidas de evaluacién indicaban una mejoria
relacionada con el tratamiento recibido, mientras la modificacién global de
los comportamientos manifiestos, las representaciones y los sintomas no era
sensiblemente mayor con uno u otro tratamiento.

Resultados obtenidos en Ginebra hasta 2005

Aunque he iniciado estas reflexiones sobre la evaluacién de la eficacia de
las psicoterapias madres-bebe, partiendo de los resultados publicados en los
afos 1990 y 1997, es interesante sefalar que éste programa de investigacion
comparativa sobre los tratamientos psicodindmicos y tratamientos de guianza
interactiva’®, prosiguié hasta el 2005 y abarcé un total de 250 nuevos casos de
consultas de nifios de 2 a 36 meses y mds de 150 tratamientos (19).

2.- Sintesis

La sintesis de todos estos afos de investigacién, que requirié de un largo
trabajo de intercambios y de reflexién de ambos equipos, asi como entre
clinicos e investigadores, se podria resumir del siguiente modo:

Aunque la comparacién de las dos terapias ha revelado unos efectos globales
positivos similares, con la terapia psicodindmica se aprecia una mejorfa muy

3 Este programa de investigacion fue apoyado por cuatro subvenciones del Fondo Nacional Suizo

para la investigacion cientifica: a) Resultados de una psicoterapia breve madre-nifio para el tratamiento de
Desérdenes Funcionales en la Infancia (n=75, de 2 a 30 meses) de 1987 a 1992. b) Proceso terapéutico en
psicoterapias breves madre-nifio (n= 40 sesiones) de 1992 a 1996. ¢) Seguimiento en la preadolescencia
(n=53) de 1996 a 2000. d) Precursores, tratamiento y evolucién de los Problemas de Conducta tempranos
(n=70, de 18 a 36 meses) de 1999 a 2004.

Dirigido por el Profesor Bertrand Cramer, que contaba con la colaboracién de clinicos e investigadores
experimentados: F.Palacio-Espasa, D. Knauer, J. . Bachmann, S. Rusconi Serpa, M. de Muralt, etc.
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importante de las representaciones maternas y de la estima de si, y con la
Guianza interactiva se aprecia una mejorfa muy importante de la sensibilidad
materna y de las interacciones (19).

Conclusiones

En este capitulo hemos visto que uno de los denominadores comunes
de todas las psicoterapias breves presentadas es la consideracién de que los
sintomas preocupantes o trastornos que presentan los bebés y los ninos, sea cual
sea la combinaci6n inicial de factores implicados en su origen o en su posterior
recombinacion, requieren ser tratados considerando siempre las transacciones
multidireccionales que se producen entre el tejido representacional y sus
manifestaciones comportamentales, en el seno de la vida interactiva, emocional
y cognitiva, de la triada o de la diada.

La prdctica clinica perinatal e infantil, que tiene como objetivo reducir
el sufrimiento psiquico y favorecer el mejor desarrollo posible, requiere
considerar, de manera esencial, la complejidad de los intercambios psiquicos
intersubjetivos, tanto intergeneracionales como transgeneracionales, que
enmarcan las manifestaciones de ese sufrimiento, sea cual sea, de manera
subyacente, la etiologfa plurifactorial.

Asi pues, multiples desordenes psicopatolégicos, de etiologias diversas,
incluidos los trastornos definidos como trastornos del neurodesarrollo, pueden
resultar beneficiarios directos de un abordaje psicoterapéutico que ayude a
mejorar la vida psicoafectiva de los miembros implicados en un sufrimiento
que afecta a todos.

El objetivo de lograr una sélida formacién y una integracién profesional
complementaria de las diversas aproximaciones psicoterapéuticas, que no
olviden la evaluacién de los resultados y su eficacia, debe de ir a la par con el
objetivo de ofrecer a los padres una gufa que explicite los diversos beneficios y
limitaciones de cada una de ellas, para que éstos puedan elegir en conocimiento,
entre los diferentes métodos o modelos disponibles.
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Resumen

La psicopatologfa perinatal se centra, en esencia, sobre la nocién de
patologia de la interaccién, desde la época de la concepcién hasta los 30
meses de vida del bebé, y toma en cuenta los disfuncionamientos del bebé
y de quienes asumen sus cuidados. La manera en que la pareja de padres
se sostiene o se interfiere en la relacién con el nifno, desempena un papel
preponderante en el desarrollo de la interaccidn a tres, aunque también el bebé
contribuye a ello desde el comienzo. Las psicoterapias padres-bebé, modelo
de intervencién sobre el que se profundizard en este capitulo, se han revelado
particularmente eficaces en el tratamiento de los trastornos psicosomaticos, del
comportamiento, de la autorregulacion y del apego del bebé y nifo pequeno,
aunque su aplicacién difiere segin el modelo tedrico y el objetivo terapéutico.
Este capitulo aborda, de manera comparativa, las aproximaciones terapéuticas
que buscan cambiar las representaciones de los padres, asi como las que buscan
modificar el comportamiento interactivo. Asi mismo, expone algunos aspectos
relevantes en el campo de la evaluacién en la intervencién psicoterapéutica de
bebés y nifios pequefios, puesto que la evaluacion, que gufa en la eleccién de
una opcidén terapéutica y en el posterior estudio de su eficacia, es un tiempo
necesario y delicado de la intervencidn psicoterapéutica.

Palabras clave: psicopatologia perinatal, Psicoterapia padres-bebé,
evaluacidn, interaccidn.
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PARTE Il
ESTUDIO DEL NINO DE 0-3 ANOS



1. COMPETENCIAS DEL BEBE.
Margarita Alcami Pertejo.
Encarnacion Mollejo Aparicio.

1. Introduccion

Sabemos que el recién nacido es un ser vulnerable pero como plantea
Brazelton es a la vez “competente y organizado de forma compleja” (1). En
contraste con lo que se pensé durante muchos anos, debemos concebir al
recién nacido como un ser activo, que muestra una enorme capacidad para
responder a los estimulos y, al mismo tiempo, es capaz de inhibir sus respuestas
ante aquella estimulacién que sobrepasa su capacidad de asimilacién. Se trata
de un organismo social, capaz de interactuar con su entorno y de provocar en
sus cuidadores el tipo de atencién necesaria para su adaptacion (1).

El méds complejo de todos los érganos del cuerpo humano es el cerebro.
Para crear el cerebro un pequeno grupo de células precursoras deben dividirse,
desplazarse, especializarse, conectarse y crear una red neuronal especializada
que forma unidades funcionales. Esto requiere naturaleza y crianza (2).

Desde el nacimiento a los dos afos, las interacciones y el vinculo entre
el nifno y los cuidadores primarios son un importante catalizador para el
desarrollo cognitivo, lingiiistico, socioemocional y comportamental. Pero en
el periodo embrionario y fetal comienza ya el desarrollo de las competencias
del bebé. Y sabemos que en cada estadio de desarrollo se deben recibir los
estimulos precisos para poder alcanzar el siguiente estadio pues si no los
siguientes sistemas a desarrollar se verdn afectados.

2. Desarrollo de competencias en el utero

Tras la concepcién tiene lugar una répida diferenciacién y desarrollo del
cerebro del feto. La mayor parte de la neurogénesis (el nacimiento de las
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neuronas) se lleva a cabo en el utero durante el segundo y tercer trimestre.
Durante el primer trimestre el desarrollo del feto estard sobre todo marcado por
el material genético recibido. Aunque la influencia genética sigue operando a
partir de entonces van a ser las sensaciones y experiencias que recibe el feto lo que
determina la conectividad, formacién y mielinizacion cerebral. “El crecimiento
en tamano y la mielinizacién del cerebro comienza en el Gltimo trimestre de
embarazo y continta principalmente hasta los 18-24 meses de vida. Supone un
crecimiento acelerado que sabemos depende de la experiencia que recibe” (3, 2).

La plasticidad cerebral del nifio los primeros afios de vida es aceptada por las
diferentes corrientes teéricas, desde las mds psicoldgicas a las mds biologicistas.
Hoy sabemos que la plasticidad provocada por las modificaciones epigenéticas
no se queda limitada a estadios embrionarios del desarrollo, sino que ocurren
a lo largo de toda la vida. Diferentes exposiciones a toxinas, alimentos,
hormonas, estrés e interacciones sociales, ejercerdn efectos a largo plazo en el
desarrollo cerebral.

Ademis, cada drea cerebral tiene su propio “programa” de desarrollo. El
proceso de neurodesarrollo serd mds activo en diferentes dreas cerebrales en
momentos diferentes; por ello cada zona tiene periodos criticos o sensibles para
organizar experiencias (4).

La madre es parte de la experiencia esencial que necesita el organismo
en desarrollo. Ya en el ttero, el feto presenta neuroconductas mediadas por
el desarrollo del sistema limbico que le aseguran bienestar. Los sentidos se
desarrollan en un orden preestablecido por la naturaleza: tacto, olfato, gusto,
audicion y visién (3). No nos extenderemos en el fascinante mundo del
desarrollo de los sentidos y de la capacidad propioceptiva pero si recordaremos
que el feto puede sentir bienestar, pero también dolor y estrés.

Una de las preocupaciones actuales es el conocimiento del desarrollo de
las 4reas cerebrales implicadas en el estrés. Schore (5) ha centrado muchos de
sus estudios en relacion con el desarrollo temprano del hemisferio derecho del
infante ya que tiene conexiones profundas con el sistema limbico y el sistema
nervioso auténomo y es dominante para la respuesta al estrés.

Sabemos que el estrés que vive la madre durante el embarazo afecta al feto
a través de la liberacién de los glucocorticoides maternos. Una exposicién
excesiva al estrés durante el embarazo podria “programar” el cerebro del recién
nacido de forma adversa, incrementando el nivel basal y de respuesta de su eje
hipotdlamo hipofisario adrenal (HHA). Algunas estructuras cerebrales como el
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hipotdlamo o la hipéfisis pueden quedar programadas para la vida adulta en
algunas semanas criticas del tercer trimestre del embarazo (6).

“Probablemente el feto en el tercer trimestre no recuerda que pasd, pero,
si c6mo se sintid, estd teniendo sus primeras memorias, no narrativas, pero si
emocionales, que le estdn ayudando en su crecimiento” (3).

3. Desarrollo de competencias en el parto

El parto es un evento neurobiolégico en el que el nifio participa. El parto es
la situacién més estresante que le ocurre al bebé. El paso de la cabeza del bebé
por el canal del parto se acompana de una liberacién masiva de catecolaminas.
Este estrés es beneficioso y necesario para los recién nacidos pues la activacion
del sistema nervioso simpdtico es imprescindible para los cambios que supone
la vida extrauterina (respiracion, circulacién sanguinea...). Dias previos al parto
se inician cambios hormonales (prolactina, oxitocina) que no solo provocan el
trabajo de parto, sino que van a propiciar un estado de “alerta tranquila” en
el recién nacido al nacimiento, que dura unas dos horas. De forma natural
el “estrés del parto” se resuelve tras el nacimiento por una estimulacién vagal
producida por el contacto piel con piel y la succion temprana (3).

La existencia de altos niveles de oxitocina intracerebral, presumiblemente
va a quedar grabado como una intensa sensacion amorosa dado el efecto en
la memoria de los también elevados niveles de catecolaminas cerebrales en la
criatura recién nacida.

No solo “con el contacto piel a piel la madre regula la temperatura corporal
del bebé le ayuda a conservar energfa y a estabilizar el equilibrio dcido-base,
a ajustar la respiracion, el llanto y a despertar las maniobras de busqueda del
alimento. A su vez, el bebé despertaria o regularfa la atencién que precisa de su
madre para que le facilite los cuidados, el inicio y mantenimiento de la lactancia”.
Los beneficios demostrados del “contacto piel con piel” tras el parto son los que
han llevado a implementar esta estrategia de salud a nivel universal (7).

4. Competencias en el recién nacido

4.1. La individualidad de las competencias

El bebé es competente porque tiene la capacidad de utilizar sus aptitudes
sensoriales y motrices para actuar o tratar de actuar sobre su entorno. Para
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que el bebé sea completamente competente es esencial su integridad fisica, en
cuanto a normalidad fenotipica y que todas sus funciones vitales se demuestren
adecuadas (funcién cardiaca, respiratoria, capacidad de succién, funciones
neuroldgicas, etc.). Por ello, cualquier tipo de patologia médica compromete la
evolucién global arménica del recién nacido (8).

Entre un lactante y otro existen diferencias individuales extremadamente
importantes como su grado de actividad motriz, la reactividad ante los estimulos,
la competencia para discernir las sefiales recibidas y, sobre todo, la capacidad de
excitabilidad o de apaciguamiento, como la irritabilidad y consolabilidad (9).
Estas caracteristicas son también determinantes en las vivencias que los padres
experimentan cuando realizan los acercamientos y cuidados al nifo.

4.2 Dibujo de las competencias del bebé con la escala NBAS

La Escala NBAS (Escala para la Evaluacién del Comportamiento Neonatal)
(NBAS Neonatal Behavioral Assessment Scale) constituye la sistematizacion de
un examen clinico muy detallado del neonato. Cuando se publicé por primera
vez en 1973 (10) todavia se crefa que el neonato era un receptor pasivo ante
los estimulos ambientales. Actualmente nadie se sorprende de las palabras de
Brazelton mientras se confeccionaba la escala “nos quedamos impresionados
por la habilidad del recién nacido para interactuar con su entorno y también
por su capacidad para tratar de forma selectiva los estimulos ambientales” (1).

Inicialmente fue creada para investigacién, como instrumento empirico
para valorar el comportamiento del neonato dentro del contexto dindmico de la
relacién nino-cuidador. Consideraban que la evaluacion en el periodo neonatal
solo daba una visién instantdnea en el continuo de la adaptacion durante el
embarazo, el parto y el nuevo ambiente. Se podia valorar las caracteristicas
innatas y respuestas innatas que el entorno intrauterino ya habia configurado.
Sin embargo, exdmenes repetidos demostrarfan mejor las capacidades para
enfrentarse al mundo cuando el nifio empieza a integrarse y a beneficiarse de
la estimulacién ambiental.

Esta escala se ided pues con el objetivo de ayudar al clinico en la evaluacién
del recién nacido. En contraste con el modelo médico de evaluacién clasico,
es una evaluacion interactiva en la que el clinico ayuda al nifio a conseguir su
mejor actuacion y poner en marcha sus recursos organizativos. No hace hincapié
en la patologia. Sin dejar a un lado la valoracién neurolégica describe una
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amplia variedad de conductas, incluyendo competencias y potencialidades, as
como, también 4reas de dificultad o desviacién. Se busca conocer la capacidad
organizativa del neonato frente a los estimulos que se le van ofreciendo.

La NBAS se puede utilizar sin ningin tipo de adaptacién en ninos a
término y puede aplicarse hasta el final del segundo mes de vida. Afiadiendo
los i{tems suplementarios también se puede utilizar en nifios prematuros
aparentemente sanos (menos de 37 semanas de gestacién) y para ellos, segtin
como sea el grado de inmadurez, la aplicacién es posible hasta las 48 semanas
de edad posconcepcional.

No nos extenderemos en este texto en la descripcién de dicha escala (que
animamos a conocer y familiarizarse con ella especialmente a los profesionales
que trabajan con el recién nacido), sino que nos centraremos en los conceptos
novedosos que aportaron y que nos permiten sistematizar las competencias

del bebé.
4.2.1 Dimensiones funcionales de la conducta neonatal

Podemos distinguir 4 dimensiones funcionales de la conducta neonatal.
El recién nacido debe realizar una tarea integradora de forma jerdrquica: La
regulacién auténoma precediendo a la motora, luego la funcién de regulacién
de estado y, finalmente, las funciones sociales interactivas.

4.2.1.1. Sistema nervioso auténomo: supone la integracién de las funciones
basicas del organismo como regulacién de la respiracién y temperatura. Se hace
evidente por la presencia o ausencia de temblores y sobresaltos o la labilidad
del color de la piel.

4.2.1.2. Sistema motor: tendremos en cuenta el tono muscular del nifo, la
madurez motora, el grado de actividad, el nivel de integracion de movimientos
(actividades mano-boca; movimientos defensivos) y los reflejos.

4.2.1.3. Sistema regulador del estado. Es la capacidad del neonato
para modular sus estados de conciencia. Los mecanismos implicados son:
habituacién (proteccién ante los estimulos redundantes y perturbadores
mientras duerme), apaciguamiento (capacidad para ser consolado por los
padres) y autotranquilizacion. Se valora a través de agrupaciones de items:
habituacién; organizacién del estado: valora cémo el neonato se organiza
para responder a los estimulos externos, teniendo en cuenta el tiempo que
necesita para reacciones o irritarse; regulacién del estado: recursos que utiliza
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el neonato para consolarse y recuperarse ante la estimulacién creciente que le
supone el examen.

4.2.1.4. Sistema social interactivo: Atencién/interactividad evalta el
grado de alerta y la respuesta a estimulos animados e inanimados, visuales y
auditivos. Cuando el neonato consigue un equilibrio en los anteriores sistemas
ya estd preparado para mantener una interaccién social, prestando atencién a
los estimulos de su entorno.

El interés no es solo reconocer el estado de los sistemas auténomo, motor,
estado de conciencia y atencién social del nifo, sino conocer la manera en
que estos sistemas interacttian unos con otros y llegan a integrarse durante el
periodo neonatal.

4.2.2. Estados de conciencia

Las reacciones y capacidad organizativa del nifio se han de relacionar con su
estado de conciencia. Se distinguen 6 estados, 2 de ellos corresponden al sueno
y 4 a estados de vigilia. (Tabla 1)

Las observaciones del estado se consideran el punto de partida de todas
las otras observaciones que se realizan. La prueba se inicia valorando el estado
de conciencia del neonato observando la conducta espontdnea y las respuestas
a acontecimientos espontdneos que ocurren en el contexto. Se parte pues de
la descripcion del “estado incial” antes de que se empiece la estimulacion de
la prueba. Al final del examen se anotan también los dos, a lo mdximo tres,
estados predominantes dentro de los que el nifio se ha comportado. Tener una
idea del rango y variedad de estados y cantidad de tiempo que ha permanecido
en cada uno aporta una descripcién muy importante sobre el neonato.

4.3.- El entorno como regulador de las competencias del bebé

En la distribucién jerdrquica de la actividad integradora que debe realizar
el bebé existen dimensiones donde la respuesta del entorno y especialmente el
cuidador resultan determinantes.

Segun Brazelton (1) en la capacidad del recién nacido para asimilar los
estimulos tempranos del entorno, encontramos ciertas agrupaciones de
habilidades, como orientacion (la capacidad del bebé para atender a estimulos
visuales, auditivos y a la calidad global de sus estados de alerta), regulacion y
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organizacién del estado que tienen mds posibilidades de mejorar a lo largo del
tiempo en un entorno adecuado. Otras agrupaciones como la motricidad y
los reflejos que revelan la funcidn del tronco cerebral, podrian cambiar menos
en respuesta a estimulos del entorno. Y respecto a la regulacion del sistema
nervioso auténomo este autor considera es mds indicativa de reguladores
internos y posiblemente no refleje la influencia de los estimulos del entorno.

5. La comprension de las competencias del bebé como forma de
abordaje terapedtico

Como se ha ido sefialando a lo largo del presente libro las intervenciones
en la relacién temprana padres-hijo constituyen una parte fundamental del
dmbito de la salud mental infantil. En este contexto, el periodo neonatal es
considerado un “punto clave” para intervenir con las nuevas familias y apoyarlas
en su transicién hacia la paternidad. Si bien con el nacimiento de un hijo, el
sistema familiar atraviesa un periodo de desorganizacién y desequilibrio y por
lo tanto supone un estado de mayor vulnerabilidad, también implica un estado
de mayor receptividad lo que supone un terreno “fértil” para las intervenciones
(11).

Al mismo tiempo, es sabido que mientras mis temprano podamos dar
apoyo a la relacién padres-hijo, mayor fuerza tendrd el efecto en el desarrollo
del nifio (12). Ejemplo de ello es la evolucion de la propia escala NBAS, que
fue ideada en su origen como examen clinico detallado del neonato, y que
los profesionales encontraron su gran utilidad al emplearla como forma de
intervencion y trabajo con los padres ya que se comparte con ellos la mirada
del evaluador sobre la conducta del nifio, intentando demostrar las capacidades
y limitaciones interactivas del bebé y ensefiando a los padres la mejor forma de
vincularse con su hijo durante ese periodo (11).

El perfil basado en la NBAS registra las conductas que son significativas
en las interacciones padres-hijo. La experiencia de que las caracteristicas
de los padres son muy importantes por la influencia que ejercen en sus
propias concepciones sobre la conducta del neonato, y el hecho de que esas
percepciones tienen una gran probabilidad de influir en los cuidados del nifio
hizo plantearse a los clinicos que recabar informacién sobre esas percepciones
también tenifan interés dentro de la practica clinica. Por ello Wolke y St James-
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Roberts (13) elaboraron un instrumento Mother and Baby Scales MABS (14)
que incluyen una serie de subescalas para evaluar las reacciones emocionales
negativas del neonato y su conducta de alerta, asi como las percepciones de
los padres sobre la seguridad que tienen en si mismos en los cuidados de su
hijo. Escala que se administra antes de administrar la NBAS delante de uno o
ambos padres.

El objetivo de la utilizacién clinica de MABS y NBAS busca identificar los
principios generales sobre el cuidado del recién nacido: 1. Aprender a observar
a su hijo recién nacido; 2. Disefar un plan de actuacién que favorezca a su hijo,
teniendo en cuenta sus carcateristicas individuales; 3. Evolucionar con su hijo:
él cambiard y usted necesitard cambiar sus pautas educativas en consonancia
con su desarrollo (1).

La aplicacién clinica de estas escalas se muestra especialmente adecuada
en los nifos que nacen con algin factor de riesgo (15). En ellos la habilidad
para mantener la organizacién de su conducta y de sus funciones fisiolgicas
suele estar afectada. Con frecuencia son bebés facilmente hiperestimulables
que reaccionan con conducta de desconexidn, de inhibicién intencionada o
con conductas hiperreactivas lo que deja a los padres con sensacién de rechazo
y desaliento lo que limita ain mds sus respuestas interactivas a un nifio ya de
por si dificil de regular.

6. Conclusiones

El conocimiento de las caracteristicas individuales de un bebé, y en especial,
de aquellos que tienen dificultades en su desarrollo, nos puede permitir trabajar
con los padres o cuidadores las formas de acercamiento y estimulacion mds
adecuadas para las caracteristicas del bebé (16).

Mis alld del empleo de una escala tan especifica como la NBAS todos los
profesionales que trabajan en el cuidado del neonato deben estar sensibilizados
a la importancia de reconocer sus competencias, pero también sus
vulnerabilidades. En las evaluaciones y en las actuaciones profesionales que se
realizan con el neonato tanto a nivel hospitalario como en Atencién Primaria
se ofrecen multiples situaciones en que podemos trabajar con las familias en el
reconocimiento de las competencias de su bebé y sus propias habilidades como
cuidadores para potenciar el desarrollo de su hijo.
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En este tipo de evaluaciones los profesionales deben ser especialmente
sensibles a las expresiones de los padres, tanto verbales como no verbales,
ya que éstas nos muestran las preocupaciones subyacentes. Generalmente
encontraremos dos categorfas de preguntas o preocupaciones en los padres:
las referidas a la “normalidad” de su hijo y las que reflejan preocupaciones
sobre sus propias capacidades como padres. Los sentimientos paternos se han
de conocer y valorar. En las familias de neonatos de bajo riesgo puede ser
suficiente dar una informacion sobre las caracteristicas normales del periodo
neonatal, asf como acerca de las diferencias conductuales entre neonatos. En la
atenci6n a recién nacidos de riesgo puede ser necesario que los examinadores
traten los problemas concretos y planifiquen la intervencion, a través de su
seguimiento, con los servicios o dispositivos mds adecuados para la familia.
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Tabla 1.- Estados de conciencia (NBAS)

) .. Reaccién a
Suefio Actividad estimulos
Estado 1 | Profundo, con Sin actividad
respiracion regular, | espontdnea,
ojos cerrados sacudidas o
movimientos
espasmddicos a
intervalos bastante
regulares.
Estado 2 | Ligero, con Nivel bajo de La respiracién
ojos cerrados; actividad, con es irregular hay
movimientos movimientos movimientos de
répidos de los ojos, | fortuitos y succién
bajo pdrpados sobresaltos.
cerrados.
Estado 3 | Sofoliento o Variable, con Reacciona a los
semiobnubilado; fluctuaciones estimulos sensoriales
los ojos pueden y sobresaltos pero la respuesta a
estar abiertos, pero | moderados de vez | menudo es retrasada
fluctuantes, con en cuando y con frecuencia se
mirada apagada y presenta un cambio
pdrpados pesados de estado tras la
con alglin pestaiieo estimulacion
Estado 4 [ Alerta. Mirada Parece dedicar

brillante

toda su atencién

a la fuente de
estimulacién;

los estimulos
perturbadores
pueden desviarlo,
pero la respuesta va
algo retrasada. La
actividad motora es
minima
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p .. Reaccidén a
Suefio Actividad estimulos
Estado 5 | Ojos abiertos Considerable Reactivo a los
actividad motora estimulos externos
con descargas de | con aumento de
movimientos en las | los sobresaltos
extremidadesy,a | o actividad
veces, unos escasos | motora. Breves
sobresaltos. vocalizaciones de
excitacién
Estado 6 Alto nivel de Llanto intenso,

actividad motora

es dificil calmarlo
a través de la
estimulacién
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2. EFECTOS DE LA INTERACCION
PADRES-HIJOS EN EL PSIQUISMO DEL NINO.
Edith Bokler Obarzaneck.

Ana . Perales Contreras.

1. Introduccion

Consideramos la interaccién entre un bebé y su figura de apego como una
suma de acontecimientos dindmicos, en un determinado espacio y tiempo,
y en donde ambos, aun desde sus asimetrias, se determinan reciprocamente
por los actos, pensamientos y sentimientos que despliegan en la relacién. La
interaccién organiza, desde su influencia reciproca y en continuo movimiento,
las condiciones de estabilidad y cambio que el desarrollo madurativo del
infante y su entorno necesitan para construirse, ya sea como la persona que
llegard a ser, ya sea en la madre o padre en que se llegard a convertir. Esa
diada o triada vincular tnica hard que cada hijo inaugure una nueva y original
maternidad y/o paternidad.

Los campos donde estd interaccion se despliegan son los comportamientos,
representaciones y afectos que en su articulacién irdn construyendo el
psiquismo del bebé. Aspectos cognitivos y afectivos se irdn entramando con
aquello que la herencia dispone, y el entorno intimo y social propone. Y serd
en esa relacion, en el “haciéndose interactivo” (1) que la estructuracion del
psiquismo ird adquiriendo su singularidad. Un camino, que segiin senala
Kaes, lleva al bebé desde el “hacer al pensar” (1), de lo “coafectivo a lo
copensado” (2).

La elaboracién que el bebé hace de esas relaciones afectivas es la que dard
lugar a su propia trama afectiva. Trama que Carballo designé como urdimbre
afectiva (3) y que unifica lo afectivo y lo cognitivo, lo epistémico y lo emocional,
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corteza y sistema limbico. Para Barraquer el eje que moviliza esta trama es el
emocional, y los momentos mds significativos de ese recorrido se corresponden
con los tres organizadores de Spitz: la “sonrisa social”, la “angustia del octavo
mes’, y finalmente el “no” (4).

2. Participantes de la interaccion

Los miembros de esa interaccién son el bebé y “el hombre y la mujer -a
quienes parentaliza-” (5). Un bebé, que en nuestra sociedad actual es entendido
como un bebé riqueza, un bebé inversién o un bien escaso, y que se encuentra
atravesado por multiplicidad de realidades y significaciones socioculturales y
econdmicas, segin sea su lugar de nacimiento (5). Y junto a ¢él, esa madre
ylo padre que con sus coincidencias y divergencias interactivas participardn
de la construccién de un vinculo que dard lugar a la “transmisién psiquica o
“produccion intersubjetiva de la psique” (1), dentro de una familia o grupo
que le donard lenguaje y modelos de experiencias corporales, experiencias
intersubjetivas, tradiciones, valores, historia, afecto como herencia psiquica, y
lo inter y lo transgeneracional (1).

Es importante senalar que la familia actual y las nuevas redes extrafamiliares
(5), en continua evolucidn, dan a unas relaciones cambiantes, per se, una
complejidad anadida, ya sea por sus nuevas conformaciones (familias
monoparentales u homosexuales) o por su cardcter sustitutorio en las actuales
condiciones sociolaborales (incorporacién a jardines de infancia desde las
primeras semanas de vida). En estos tltimos hace su aparicion la “funcién
materna ampliada o madre grupo” (6). Acceder precozmente a una sustitucion
cuando atn los sentimientos de seguridad-inseguridad, presencia-ausencia,
placer-catdstrofe no estdn establecidos y donde la capacidad en la institucién
(guarderias, en este caso) de querer, o la disponibilidad de la permanencia de
los adultos es relativa, pone en riesgo el proceso de integracién psiquica del
lactante. Taborda y Daher plantean “...no significa lo mismo cuidar un hijo que
cuidar a un nifo” (6). Las autoras senalan que los proyectos de trascendencia
de una madre o de una cuidadora, por mds experta que sea, son muy diferentes
a la hora de hacer y dejarse hacer en el vinculo (6). Todos los protagonistas se
ven forzados a una sobreadaptacién dado lo prematuro de la separacién.
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3. Construyendo el psiquismo del nifio

Partimos del conocimiento que previo a la concepcidn, existe ya un
patrimonio genético (5) y social operando. El fendmeno de la parentalizacion
se pondrd en marcha a través de la confluencia entre los cuidados maternos
y las representaciones mentales que tanto la madre como el padre han
construido, junto a aquellos aspectos que el bebé aporta desde sus facultades
y potencialidades. Ambos dinamizan y cualifican el proceso psiquico de la
parentalidad (5).

Desde la teorfa del Apego, esa interactividad concretada en la conducta
de apego de Bowlby (7), dard expresién a esa necesidad innata de contacto
somdtico y psiquico con la madre, esperando encontrar un movimiento
reciproco en ella (2). Es cada vez mayor la evidencia que el sistema de apego
regula aquellos estados internos en espera de una autonomia que se producird
a medida que las funciones psiconeurobiolégicas maduren. Pero ademds
debemos considerar que el recién nacido asimilard, segin Macias Rocha, el
escenario fantasmdtico materno (su deseo de maternidad y su relacién con las
identificaciones parentales), a través de canales de comunicacion articulados
sobre esas estructuras interrelacionales (8).

4, Reflexiones previas sobre la interaccion desde los primeros
meses hasta los tres afos

El bebé para Lebovici necesita una madre con “anticipaciones creadoras”
(9) para convertir sus “capacidades precoces...en desempefios reales” (9).
Es en este espacio de encuentro-desencuentro donde el bebé desplegard las
estructuras cognitivas y afectivas que dardn origen a sus capacidades plenas
de memoria, atencién, autoestima, etc. Si el desencuentro o el desacuerdo
afectivo exceden las distorsiones aceptables y necesarias que un bebé tolera, su
organizacién intrapsiquica y sus adaptaciones al entorno se vuelven limitadas y
hacen su aparicién comportamientos de evitacién o congelamiento motriz que
acotan y estrechan su interactividad y todo lo que ello conlleva (10).

Pero si todo sucede dentro de un marco normal, el recién nacido
introyectard los cuidados maternales primarios a través del desarrollo del
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incremento progresivo de un interesado contacto visual, auditivo y muscular
con la realidad externa, y de su capacidad para la evocacién.

Para Golse, la madre pasa de un primer tiempo, en el que es “objeto
continente” a convertirse en “objeto interno contenido” (11) para asi poder
ejercitar su propia funcion de contencion desde dentro del bebé. Y es en el
juego entre la presencia o ausencia del objeto materno donde se despliegan los
procesos de simbolizacién. “Simbolizacién primaria” que se corresponde a las
figuraciones corporales del encuentro (protorepresentaciones) y “simbolizacién
secundaria” que da paso de lo corporal a las representaciones mentales a través
de la evocacién del objeto ausente (11).

Segtin Lebovici la identificacién primaria entre el bebé y la madre es la fuerza
del desarrollo de operaciones de pensamiento (12) que se encuadra y sostiene
dentro de un vinculo asimétrico. Para Pinol la asimetria permitird al bebé, a
través de la barrera de paraexcitacion que ofrece su madre, ir transformando su
pensamiento indiferenciado (13). Sin esa barrera sus percepciones no podrin
poner en funcionamiento las funciones reguladoras y creativas del primer
afo. Funciones que estdn destinadas a la deteccidn, evaluacién, asimilacién,
inscripcién y transformacion de experiencias que son las protorepresentaciones
del primer semestre. Protorepresentaciones (13) que se transformardn en
evocaciones y recuerdos en el segundo semestre.

Mencionamos qué en el recorrido del desarrollo, “el motor”, lo energético
pertenece al mundo de los afectos, de lo interaccional, en tanto la estructura
se corresponde a la esfera cognitiva, y entre ambas forman una trama. Los
tres organizadores de Spitz (4), antes mencionados, constituyen las marcas de
esa trama: la “sonrisa social” a los tres meses, consecuente con el aprendizaje
primero de un no-yo y testimonio de su inmersién en la diada; la “angustia en
el octavo mes” frente a la ausencia materna, y que abre al bebé al mundo de las
relaciones objetales completas y al principio de realidad, y finalmente el “no”
alrededor de los quince meses que habla de la capacidad para identificarse con
las frustraciones que suponen las prohibiciones parentales (3).

Los logros observables a lo largo de estos afios en los que el bebé ird
modificando esa trama se concretan en su motricidad, sus ritmos fisiolégicos,
su reaccion de acercamiento-alejamiento frente a los estimulos, su adaptacién
a situaciones nuevas, la intensidad y calidad de sus reacciones emocionales, la
capacidad simbdlica, la resistencia a la atencién o la distraccién, su lenguaje y
su capacidad de establecer vinculos.
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El cuadro de estadios del desarrollo de Wallon (14) resume de manera
certera la relacién entre los logros de cada etapa anudados a la impronta del
modo de interaccién de cada nifio con su entorno. Habla de un primer estadio
impulsivo y emocional, de 0 a 1 afio, que él nombra como “centripeto” o de
edificacion del sujeto y de un segundo estadio sensorio-motor y proyectivo,
de 1 a 3 afos, que designa como “centrifugo” o de establecimiento de
relaciones con el mundo. Dentro de cada uno de ellos existen subestadios.
Wallon considera fundamental la relevancia de colocar los cimientos de
una construccion psiquica que luego se abrird al mundo. Los subestadios
correspondientes a estas edades resumidos a partir del desarrollo de Clanet y
otros son (14):

Estadio impulsivo y emocional

* 0 a 2-3 meses. Estadio impulsividad motriz pura. Predominio de las
reacciones puramente ﬁsiolégicas (espasmos, crispaciones, gritos).

*3 a 9 meses. Estadio emocional. Aparicién mimica (sonrisa).
Preponderancia de expresiones emocionales como modo dominante
de relacién nifio-entorno.

* 9-12 meses. Comienzo sistematizacién de los ejercicios sensorio-
motores.

Estadio sensorio-motor y proyectivo

* 12 a 18 meses. Periodo sensorio-motor. Comportamiento de
orientacién e investigacién. Exploracién del espacio circundante,
ampliado por la locomocién. Inteligencia de las situaciones.

* 18 meses a 2-3 anos. Estadio proyectivo. Imitacién, simulacro,
actividad simbdlica, lenguaje, representacién. Aparicién inteligencia
representativa discursiva.

En relacién con el desarrollo motriz y la interaccién Levin plantea (15)
siguiendo a Coriat que “... los movimientos voluntarios del primer afio de
vida se han estructurado sobre las huellas dejadas por el reflejo arcaico, solo
que ahora se hace evidente el componente experiencial, emocional y volitivo™.
Lo interesante de su planteamiento en relacién con la estructura y desarrollo
psicomotor es que la caida de los movimientos automdticos, su pérdida o
silencio es la condicién previa para que retornen transformados en gestos
significantes, para que efecttien el paso de lo motriz a lo psicomotriz, para
que cada nifio haga del cuerpo su instrumento (15). Similar recorrido ocurre
en el ruido-balbuceo; primero, su relacién con la succién, luego el balbuceo
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prelingiiistico o lalacién, mds tarde un tiempo de silencio que prepara para la
articulacién de fonemas, hasta llegar a los sonidos-significantes (15).

4.1 Efectos de la interaccion durante el embarazo y en el desarrollo fetal

La complejidad de la construccién de la parentalidad durante el embarazo
y posparto ha dado lugar al reconocimiento de un estado que Bydlowski ha
denominado transparencia psiquica de la perinatalidad (16), momento de
extrema sensibilidad e importante movilidad psiquica en el que movimientos
progresivos de identificacién de la futura madre con su propia madre, para poder
cuidar de su hijo, confluyen con movimientos regresivos, en los que identificada
con su bebé, necesita o rememora los cuidados que recibié como hija.

Los efectos posnatales de la experiencia sensorial fetal son comprobables a
través de nuevas técnicas. En esa experiencia in utero existe una continuidad
de percepcidn que tras el nacimiento le permite al bebé reconocer estimulos y
que tiene efectos estructurales que contribuyen al funcionamiento y ajuste de
los sistemas sensoriales y a su vez, efectos comportamentales de orientacion, de
sensibilidad, y de preferencias de estimulacién que se modulan con los propios
procesos de la maduracién, facilitando la instalacién del vinculo filial por la
continuidad de esas percepciones fetales-neonatales (2).

De entre todos los sistemas es el auditivo el que tiene descripciones mds
detalladas, en tanto que el olfato, el gusto, el equilibrio y el tacto cuentan con
observaciones parciales. Las reacciones a la intensidad de los estimulos actsticos,
asi como a la frecuencia y a la estimulacién estudiada mediante observacion
del cambio de las respuestas cardiacas y de los movimientos reflejos, permiten
conocer las respuestas interactivas de un bebé sometido al ambiente sonoro
enddgeno y exdgeno y preanuncian efectos especificos de comportamiento en
el periodo posnatal. Los bebés son especialmente sensibles a la prosodia de
la voz materna que le hablaba durante el embarazo, las comprobaciones se
relacionan con ritmos de succién mds o menos fuertes, en tanto existan o no
discrepancias. Del mismo modo misicas conocidas o desconocidas, producen
o0 no calma, y mds adelante producirin detencién o incremento del llanto o
agitacién (2).

Durante el desarrollo embrionario estas experiencias sensoriales quedardn
inscritas como “memoria implicita” al igual que lo hardn tras el nacimiento,
las primeras experiencias preverbales y simbdlicas. Segin Squire (17), la



Capitulo 2. Efectos de la interaccion padres-hijos en el psiquismo del nifio.

memoria implicita incluye «una heterogénea coleccion de habilidades, hdbitos
y disposiciones que resultan inaccesibles al recuerdo consciente, y sin embargo
han sido moldeadas por la experiencia, influyen sobre nuestra conducta
y nuestra vida mental, y son una parte fundamental de quienes somos».
Memoria disponible desde el comienzo de la vida, donde estin implicadas
partes del cerebro y que no precisan de un procesamiento consciente tanto
para su codificacién ni para su recuperacién como recuerdos.

4.2. Efectos de la interaccion en el primer afio de vida

El bafio “somatosensorial” que recibe el bebé a través de los cuidados
es transformado en patrones de actividad neuronal que poco a poco van
influyendo en el desarrollo de su cerebro. Perry (18) plantea que son las
experiencias de un cuidado sensible, enriquecedor, con su caricter nutricio las
que hacen que el potencial genético para el desarrollo del vinculo y el apego
se despliegue. El insiste en que cada experiencia debe llegar en el momento
adecuado, debido a que existen en el neurodesarrollo periodos criticos o
sensibles para la organizacién de esas experiencias.

Las interacciones cara-a-cara entre madre y nifio pueden ser consideradas
como un campo de entrenamiento para la puesta en funcionamiento de la
intersubjetividad primaria y para la construccién de un espacio dialdgico
interior (19). Los altos niveles atencionales que los lactantes co-construyen
con sus padres en el transcurso de las interacciones cara-a-cara, aceleran la
madurez de las habilidades relacionales del nifno y constituyen el ambiente mds
adecuado para la madurez neurobioldgica de los sistemas de regulacién y del
cerebro social (20).

La intersubjetividad primaria, propia del primer semestre, es la capacidad
para compartir e intercambiar estados afectivos en la diada del apego a través
del contacto visual, sonrisa, vocalizaciones, movimiento de manos, brazos,
gestos, etc.,

Como plantea Trevarthen (21) es la intersubjetividad primaria la que
hace del contacto interpersonal, a través de la coordinacién sincrénica y
contingente, la fuente de la verdadera reciprocidad que inaugura el camino ala
intersubjetividad secundaria que se despliega en el segundo semestre.

A partir de los tres meses de edad, hay un ajuste progresivo del mecanismo
de “contingencia perfecta’ (una experiencia de control causal, la capacidad
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de detectar que una actividad corporal guarda una relacién sistemdtica con
un hecho externo: piernas en movimiento que agitan un mévil sobre la cuna)
hacia algo menos perfecto. A partir de los cinco meses el nino muestra una
clara preferencia por las interacciones no-contingentes (las relacionadas con
el ambiente, imperfectas) (22). El nifio pasa de las interacciones diddicas,
generalmente contingentes, a las triddicas, mayormente no contingentes. Al
finalizar el primer afo, hay un desarrollo de la atencién compartida madre-
hijo hacia objetos externos que representa esa piedra angular en el desarrollo
de la actividad mental del nifio, y es una de las expresiones mds potentes de la
intersubjetividad secundaria (21).

Paralelo al desarrollo del interés por el rostro humano y la reciprocidad
estd asociado el interés especifico por las vocalizaciones y verbalizaciones que
produce el adulto cuando se encuentra junto a él y que son de suma importancia
para la aprension del lenguaje (23). El lenguaje que el adulto dirige a un nino
es diferente segtin su edad. Hay un “lenguaje nifio-directo” que es especifico
y automdticamente producido por los adultos cuando se encuentran ante un
lactante que no habla, y que es absolutamente diferente del “lenguaje adulto-
directo” (24). Tiene caracteristicas ritmicas especificas, tipo lento-dgil (adagio-
andante), melédicas y prosddicas independientes a la lengua utilizada (25).
Tal como lo describe Golse (26) la entrada en el lenguaje simbélico verbal se
realiza a través de la conmocidn y el afecto del lenguaje del otro. La distincién y
relacién entre una comunicacién analdgica, afectiva, o preverbal, y otra digital,
lingiiistica, o verbal, no es de opuestos, sino de complejidad y lo que media
entre ambas es la intersubjetividad.

;Y cémo va construyendo esta interaccién? Al nacer el bebé, en su casi
absoluta indefension, es totalmente dependiente del entorno que le rodea,
el cual le presta la ayuda que requiere para cubrir sus necesidades bésicas.
Entre estas necesidades que precisa el nifio/a se encuentran la proteccion de
los peligros contra la vida y la salud, los cuidados bésicos de la alimentacién,
higiene, sueno, y también el establecimiento de vinculos afectivos con algunos
adultos, la exploracién de su entorno fisico y social, el juego con objetos y
personas. Las acciones que las figuras protectoras despliegan encuentran,
como ya hemos sefialado, eco y sincronia en la capacidad para responder
emotivamente que estd presente en los recién nacidos.

La primera sefial de conducta emotiva es la excitacién general, debido a una
fuerte estimulacién, aunque al nacer, el pequefio no muestra respuestas bien
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definidas que se puedan identificar. La excitacion general del recién nacido
permitird ir diferenciando reacciones de placer y de desagrado. Las respuestas
desagradables ocurren al modificar la posicion del bebé, al producirse ruidos
fuertes y repentinos, o impidiéndole los movimientos. Esos estimulos provocan
llanto y actividad masiva. Por otra parte, las respuestas agradables se ponen de
manifiesto cuando el bebé se alimenta. El recién nacido, en su interaccién con
el mundo exterior dista mucho de ser pasivo. Desde los primeros momentos
entra a formar parte activa de un mundo fisico y social mostrando un tono
emocional diferente en funcién de los estimulos con los que est4 interactuando.

Durante los 3 primeros meses las reacciones emocionales del bebé cuando
se siente bien o mal son exageradas: llanto o reacciones positivas y sonrisas.
En un principio llanto y grito son una descarga, luego pasarin a convertirse
en elementos de comunicacién, con intencionalidad, pues se da cuenta de
que sus gritos le proporcionan la satisfaccién de sus necesidades. Aparece el
balbuceo que no se presta a la comunicacién como el grito o el llanto, sino
que guarda relacion con experiencias de satisfaccién o agradables. Son una
materialidad que estd separada de significado. Esas vocalizaciones del final del
segundo mes son cada vez mds especificas, son una transicién que aproxima a la
palabra. El placer que produce emitir y escuchar esos sonidos ird construyendo
la pragmitica del lenguaje, la comunicacién afectiva del mismo. En esos
momentos no hay articulacién precisa ni ajuste a sonidos. Hacia los seis meses
se inician sonidos vocdlicos y consondnticos mds diferenciados dentro de
emisiones de una silaba y se repiten patrones. La entonacién, inflexién y ritmo
se toman de la lengua materna, de ese par de la interaccion, que influird en la
actividad vocal del bebé.

A partir de los 4-5 meses aparece la rabia y el disgusto, respondiendo cada
vez mds a las caras y a la voz, ya que a partir de las diez semanas son capaces de
distinguir las caras de alegrfa, tristeza y enfado, asi como de imitarlas. El bebé
de 6 2 9 meses ya es capaz de vincularse con objetos o con personas, de manera
viva y alterna, aunque los objetos en esta etapa apenas cuentan. Es a los 9
meses cuando esos objetos se incluyen en el vinculo, ya no en alternancia sino
coordinadamente. Ha pasado de la simplicidad a la complejidad. El interés del
nifio por los objetos, compite con el interés por los llamativos juegos proto-
conversacionales, y conduce durante la segunda mitad del primer ano de vida
a una siempre mayor sofisticacion de los juegos con objetos. La respuesta al
propio nombre es la marca de este cambio, ya que mientras el nifio estd atento
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en la exploracién de un objeto es capaz de mostrar interés por la llamada social
del cuidador, lo que permite que desvie la atencién del objeto y se oriente hacia
el adulto que lo llama. Es en ese momento en el que el bebé puede escoger,
en referencia a la intensidad del estimulo, si entra en la interaccién social o
devuelve la atencién al objeto; o mds adn, si inicia una interaccion triddica
sujeto-objeto-adulto (23).

Hasta los 9 meses, el bebé, reacciona ante lo desconocido con cierta tensién
y miedo, y dado que a esta edad ya es capaz de retener en la memoria objetos
y personas, se alegrard al ver «caras» conocidas, de forma complementaria,
sentird miedo ante la presencia de adultos extranos. Recordemos el segundo
organizador de Spitz (4), el miedo y ansiedad que manifiestan ante la separacién
temporal, generalmente de la madre o adulto con quien haya establecido un
vinculo afectivo bésico resulta uno de los principales y primeros problemas
emocionales que un nifio debe afrontar.

Esta ansiedad ante el extraio serdi mds o menos acusada segln el
conocimiento que tengan el nifo de la persona que se queda a su cuidado
(hermano, otro familiar, canguro, etc.) y, sobre todo, de la calidad del vinculo
que haya establecido, siendo los miedos y ansiedades mds acusados cuanto
menos reforzado sea el vinculo afectivo. La activacién del sistema de miedo
depende de la evaluacién que el nifio realice de la situacién y de sus experiencias.
Los aspectos que resultan relevantes para este proceso evaluativo son diversos,
incluyendo factores individuales como contextuales.

Los nifos, a partir de los 8 meses aproximadamente, empiezan a tener
sentido del humor y buscan provocar la diversién de los adultos, por ejemplo:
inician acciones que les han sido prohibidas jugando “a ver qué reaccién
provocan”, o hacen ademdn de dar algo y retirar sibitamente lo que se les
ofrece. Ser reconocido como interlocutor es bésico en el proceso constitutivo
de la persona humana. Los nifios necesitan ser también destinatarios de actos
comunicativos que ellos solicitan insistentemente. Es también a través de la risa
y del humor compartido, que le llega a una forma de reconocimiento.

A partir de los 9 meses el bebé expresa con facilidad alegria, disgusto, rabia,
y se da cuenta si las personas estdn contentas o enfadadas con él, reaccionando
de forma diferenciada. Al ano capta la informacién que le ofrece el adulto,
si debe aproximarse ante un extraio, o no. Ante un objeto que llame su
atencién mirard a la persona que le cuida como si buscara orientacién: una
expresion temerosa por parte del adulto o una falta de expresividad inhibe su
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exploracién. Las expresiones emocionales de un adulto, por tanto, llegan a
regular la conducta exploratoria y social del bebé.

Sus emociones irdn cambiando y se irdn diversificando, asi como la
expresion de éstas sobre el cuerpo, a través del tono muscular y de la tension. El
lenguaje del cuerpo serd, pues, su primer lenguaje. Estas necesidades deberdn
ser atendidas, sin adelantar ni retrasar demasiado su satisfaccién, cuidando a la
vez la relacién afectiva con el nifo.

4.3. Efectos de la interaccion del afo a los tres anos

Entre los 13 y 18 meses el nifio comienza a mostrarse mds activo en la
demostracién de afectos, besos y abrazos no se hacen esperar a medida que
explora las sensaciones agradables que trae consigo el contacto fisico. Muestra
afecto no solo como respuesta al adulto, sino que valora que lo alaben, lo
aplaudan, y repite cada movimiento o accién que tenga una respuesta de
elogio. Todo esto lo anima a practicar sus nuevas habilidades hasta lograr
dominarlas por completo. Pero también serd testigo de expresiones negativas
de sus cuidadores en la medida que muestre obstinacién y terquedad: por
ejemplo, cuando demanda atencién exclusiva y al no conseguirlo lance con
violencia los objetos que tenga a mano.

A partir de los 15 meses suelen aparecer los celos. A esta edad, el narcisismo
con su fuerte presencia se acompafia de nuevos sentimientos de celos, ansiedad,
conflanza en si mismo, orgullo y frustracién. Con estas emociones surge
también la habilidad del pequefio para expresarlas de forma sutil e indirecta.
A los 18 meses ante la conciencia mds clara de su condicién fisica separada,
el crecimiento de sus facultades cognitivas y la diferenciacién de su vida
emocional, el nifio entra en un periodo de vulnerabilidad. Desde un punto
de vista motriz es la conciencia de separacion la que le lleva desde la conquista
de la bipedestacién, que entrecruza lo postural y lo subjetivo en relacion con
su figura de apego, hasta el caminar como un acto auténomo, debido a que el
control del peso del cuerpo ya no es llevado por el otro (15).

Esa separacién también influird en la autoestima del nino, y se verd
afectada, ya que deberd ir corrigiendo la sobreestimacién de su omnipotencia;
en este momento necesita compartir con la madre logros y adquisiciones,
que son a partir de ahora las senas que sostienen la configuracién del yo en
construccion. En esta busqueda de interaccion con la madre utilizard un nivel
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progresivamente superior de simbolizacién, enriqueciéndose el lenguaje y el
juego simbdlico (27).

De los 19 a los 24 meses, el nifio atraviesa por un periodo emocional
de dificil manejo, pues el deseo de independencia y autonomia del infante
se confronta a su necesidad actual de dependencia. Esta ambivalencia da
lugar a un gran conflicto y frustracién, que el pequefio encara desde su yo
engrandecido. Es una fase de desarrollo marcada por el egocentrismo. Si el
nifio quiere algo, debe ser “ya”, y en su mente la gente que lo rodea sélo existe
para complacerlo y responder a sus demandas.

El camino a la independencia es su principal ocupacién y la conciencia
de ser una persona diferente de sus padres le significa aprender a lidiar con
ciertos imprevistos: no obtener siempre lo que desea. Ahora comprende que
sus deseos son diferentes de los de sus padres. En esta etapa también se agudiza
la ansiedad de separacién. El fuerte deseo por la independencia y la autonomia
con frecuencia se convierte en un apego excesivo o en una pataleta que se
suma a su confuso estado emocional. El pequefio muestra ansiedad cada vez
que sus sentimientos se salen de control. Pero es a través de la lucha entre
la dependencia y la autonomia, donde el pequefio explora los limites de su
poder. Probar y manipular son una manera de conocer y establecer la fortaleza
y la importancia de cada una de las expectativas de los padres ya que en este
periodo es muy sensible a su aprobacién y/o desaprobacién (29). Es el tiempo
de la internalizacién de las primeras exigencias parentales, y consecuente con
ello, el temor a la pérdida de amor de esas figuras significativas. Las limitaciones
a la omnipotencia infantil serdn la clave para que el pequeno pueda aprender
a tolerar su frustracion y asi dar y esperar de su entorno situaciones ajustadas a
la realidad. Un modo de interaccidn inseguro dard al nifio més oportunidad de
confundirse en sus expectativas respecto al poder que ejerce sobre los demas.

A partir de los 2 y hasta los 3 afos, la etapa de acercamiento, sefialada por
Malher (27) coincide con logros cognitivos y perceptivos, que se relacionan
a su vez con el logro de la permanencia de objetos de Piaget. La inteligencia
sensoriomotriz y representacional facilitan el proceso de internalizacién ya que
pueden predecir las reacciones de los demds en virtud de su capacidad para
imaginar y/o evocar. Sus experiencias emocionales tienden a ser ms breves y
menos frecuentes a medida que se acerca a los tres anos. Siguen expresando
de forma exagerada sus emociones, sobre todo las “negativas” pero su deseo
de agradar al adulto es cada vez mayor por lo tanto se esfuerza por expresarse



Capitulo 2. Efectos de la interaccion padres-hijos en el psiquismo del nifio.

de forma adecuada y controlar su conducta para recibir elogios y evitar la
desaprobacién (28).

Para llegar preparado alrededor de los tres afios al encuentro con el
mundo el nino ha debido resolver adecuadamente la etapa de individuacion-
separacién (27). Para que ello sea posible es imprescindible que el nino haya
conseguido los logros evolutivos minimos en su desarrollo motriz, cognitivo y
afectivo; debe existir un desarrollo bisico del potencial innato y temperamental
ejecutado por las figuras primarias que hacen de intermediario entre el nifo y
el mundo y que han modulado, regulado, presentado y protegido al nifo en
ese encuentro (29).

5. Conclusiones

El desarrollo psiquico guarda relacién con la capacidad interactiva, pero la
calidad de la relacién vincular con la figura de apego no es solo fundamental
para el encuentro amistoso y placentero con el mundo externo, sino para
alcanzar la conciencia de si mismo. La calidad de este vinculo garantizard
el andamiaje que le permitird desarrollar sus capacidades yoicas: lenguaje,
pensamiento y simbolizacién, necesarias para el encuentro con el mundo, fuera
del vinculo con el cuidador principal. Estd cientificamente comprobado que si
esta interaccion es significativa se podrd asumir y acompanar el desarrollo del
sistema nervioso, enriqueciendo su mundo interno.

En estas etapas del desarrollo la respuesta que el cuidador da al nifio variard
segln la etapa emocional que esté atravesando. Asi tras una respuesta casi
inmediata a sus necesidades durante los primeros meses, en los meses siguientes
debe ayudarse al bebé a tolerar la espera, a disfrutar de la “no contingencia”
perfecta, a mostrar interés por el mundo de los objetos para compartirlos con
el adulto. Cuando va adquiriendo su identidad, el cuidador debe ayudarle a
tolerar la frustracion, a disminuir las vivencias de omnipotencia.

La separacién tan temprana de los bebés de sus figuras de apego,
motivada entre otras razones, por la incorporacion tan precoz a las guarderias
estd generando segin muchos autores dificultades en la construccién de
una individuacion e identidad sana de los bebés. Los modelos actuales de
cuidado fuera del hogar, y que algunos conceptdan, como una manera
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de institucionalizacién que trata de resolver el impacto de importantes y
necesarios cambios sociales, complejizan un continuo relacional, que debiendo
ser de pocos, como garantia de un apego seguro, se desparrama en un niimero
demasiado extenso de cuidadores, empdticos, pero sometidos a condiciones
que desbordan la capacidad de asimilacién de un bebé. No cabe duda de que es
necesario complementar cuidados, la cuestién es el modo de abordarlo.

La base donde el nifo estructura su psiquismo es la tarea apasionada de
sus cuidadores principales, a través de una variedad de actos cotidianos, con
coherencia significativa y en un idioma afectivo. Serdn entonces afectos que se
traducirdn en efectos.
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3. PSICOPATOLOGIA DE LA ALIMENTACION
Y LA REGULACION MOTRIZ.
Beatriz Sanz Herrero.
Francisca Gonzalez Gonzdlez.

1. Psicopatologia de la alimentacion en la primera infancia

1.1. Introduccion

Al hablar de los trastornos psicosomdticos de la primera infancia pareceria
queel bebé (cuyo psiquismo estéd en proceso de desarrollo) seriaautomaticamente
un enfermo psicosomatico, dada su incapacidad de integrar a nivel mental los
estados de tensién. Nada de esto ocurre porque los padres estdn para impedirlo
y su intuicién compensa sus carencias. La unidad psicosomdtica inicial, incluye
a la madre (depositaria de las funciones psiquicas no adquiridas adn por el
nifio). Winnicott (1) sefiala que un nifio sélo no existe, sélo es completo en
la medida que existe su madre. Los trastornos funcionales del lactante sélo
pueden ser comprendidos en el seno de esta interaccién. Cualquier sintoma es
una solucién de compromiso que permite el equilibrio, pero es también una
comunicacién (un llamado).

La escuela de Paris ha planteado que en muchos pacientes psicosomdticos
adultos hay una falla del aparato mental como elemento regulador de las
situaciones de tensidn y esto origina la somatizacién (2). El pensamiento
operatorio tal y como ha sido descrito en los adultos, apenas se encuentra en
los nifos. Encontramos varias diferencias: cuenta con la funcién de proteccion
del adulto, presenta vias de expresién directa (grito, descarga motora...) y
tiene una mayor plasticidad somatica.
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Desde la teoria del Instituto Psicosomdtico de Paris y siguiendo a Kreisler
(3) los factores ambientales patdgenos para la aparicién de trastornos somdticos
precoces en el nifo se clasifican en:

Sobrecarga de Excitacién (La excitacion excesiva se descarga en el cuerpo).

Carencia o Insuficiencia afectiva (Se ha considerado el factor patolégico
mds severo).

Dentro de este grupo de trastornos se han descrito patologias especificas
segtin los momentos evolutivos (anorexia precoz, insomnio inicial) y algunos
cuadros (clicos del tercer trimestre) que se resuelven espontdneamente cuando
el bebé cuenta con mds recursos.

1.2. La Alimentacidn desde el punto de vista evolutivo. Alimentacion e
Interaccion

La alimentacion va a ser una via de encuentro repetido y un espacio de
intercambio privilegiado entre el nifio y el adulto que le cuida. Poco a poco el
nifio lo ird integrando como parte de su autocuidado y participard de su propio
estilo de acercamiento al mundo.

Desde los primeros momentos es necesario entender cémo el adulto ofrece
el alimento al nifo y su funcién de mediador en el establecimiento de sus
primeros ritmos internos.

LACTANCIA. Durante los primeros meses, alrededor de la alimentacién,
se van a ir asentando las bases del acercamiento inicial del bebé y el entorno y
del encuentro repetido con la madre. En este sentido es importante potenciar
la lactancia materna como un encuentro en el que una madre alimenta a un
bebé que la mira. Es importante favorecer la interaccion cara a cara 'y la posicion
del regazo, como elementos que facilitan ese encuentro. Poco a poco la mirada
de la madre y sus palabras van a ir construyendo una imagen completa del
bebé. Inicialmente, si es posible, se propone una alimentacién a demanda y el
adulto se adapta a la necesidad del bebé. A partir del tercer mes, el bebé puede
empezar a establecer una regulacion y es importante establecer un ritmo de
comida y de suefio. Cuando por distintas razones el bebé no puede alimentarse
del pecho materno, lo mds adecuado es que la toma sea lo mds parecida posible:
que la madre abrace al nifo, facilite el contacto corporal y que establezca una
relacién estrecha. (Facilitar la experiencia de encuentro con alguien disponible
a calmar y entender las necesidades del nifio).
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EL PASO A LA CUCHARA. (Progresivamente se va logrando el
reconocimiento de la sensacién de hambre, las tomas se espacian de
forma progresiva y se inicia la diversificacién alimentaria). En esta etapa
la madre se coloca sentada frente al nifio y el alimento se sitGa entre ambos.
Los intercambios entre la madre y el nifio se enriquecen dia a dia y es
necesaria una participacién activa del nifo. El papel de las manos del nino
es fundamental y el acercamiento al alimento toma el modelo de la atencién
conjunta y la exploracién compartida. La cuchara hace de intermediario.
En esta etapa se inicia el desarrollo de los fendmenos transicionales. (Es
necesario valorar situaciones de desencuentro repetido o de excesiva tension
en las tomas).

INTRODUCCION DE LA ALIMENTACION SOLIDA. En este
momento el nifio se sitta frente al alimento y 1a madre le acompana. El nino
empieza a comer por si mismo y se lleva los trocitos a la boca. En esta etapa
es necesario valorar cémo se acerca al entorno y se adapta a las situaciones
nuevas.

1.3. Alimentacion y desarrollo

Es importante comprender cémo la alimentacién se va integrando en el
proceso de crecimiento del nino.

Entendemos la alimentacién como un proceso que se establece a la vez que
se ponen en juego los recursos del nifio. Es importante conocer los aspectos
evolutivos del nifio en esta etapa, donde la adquisicién de una adecuada
alimentacién va a ir integrdndose dentro de su desarrollo global (4). (Tabla 1)

Es importante valorar despacio las situaciones en las que se produce una
dificultad en un aspecto concreto del desarrollo o una disarmonia en su
evolucién (5).

1.4. (lasificacion de los trastornos de alimentacion
1.4.1 Abordaje histérico
Kreisler, Fain y Soulé (6) estudian una serie de trastornos precoces que

se sittan en la encrucijada del cuerpo y plantean dentro de la esfera de la
alimentacién dos tipos de cuadros:
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Formas de anorexia primaria:

*  Anorexia Neonatal activa (Reaccién instintiva de rechazo)

e Anorexia Neonatal de inercia (Carece de sensacién de hambre, instinto
de conservacién comprometido)

* Anorexia del Destete o de oposicion (A partir de los 6 meses. Reaccion
violenta del bebé frente al intento del adulto de alimentarle, relacionado
con la pulsién de control).

Formas severas:

* Ligada a disarmonia evolutivas o préxima a la psicosis

* Forma depresiva de anorexia mental precoz (desorganizacién grave con
afectacién del instinto de conservacién)

* Forma fdbica de evolucién aguda

1.4.2 Clasificaciones actuales

Chatoor (7) elaboré una categorizacién que nos permite matizar diferentes
aspectos psicopatoldgicos y que encontramos reflejada en la clasificacion 0-3
R (8). Podemos considerar diferentes trastornos 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 regulacién de

estados.

Denominado previamente trastorno de la Homeostasis. Surge en el
periodo neonatal y estd muy condicionado por caracteristicas fisicas,
gran prematuros, enfermedades neurolégicas, cuadros sindrémicos,
etc., que limitan la alimentacién oral en el nifio. Son bebés vulnerables
que tienen dificultades para alcanzar un estado de alerta calma que
permita una alimentacién exitosa.

e Trastorno de la alimentacién por alteraciones en la reciprocidad

cuidador-infante.

Aparece entre los 2 y los 8 meses y responde a una psicopatologia en el
entorno que determina una incapacidad y negligencia en relacién a los
cuidados emocionales del nifio. Caracteristicamente es detectable un
empobrecimiento de la reciprocidad diddica durante la alimentacién.
No implica, necesariamente, negligencia o trastornos mentales severos
en la madre, ya que, también, puede surgir por situaciones vitales
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estresantes que motivan preocupacién y afecto depresivo que acaba
determinando una pérdida de sensibilidad de la madre a las claves del
nifio.

Anorexia infantil precoz, anorexia del segundo semestre.

Aparece entre los 6 meses y los 3 afos. Chatoor (7) planteaba que el
trastorno surge en el paso a la alimentacién a cuchara, coincidiendo
con el trabajo psiquico propio de la fase de separacién-individuacién
descrita por Mahler (9). El nifo rechaza comer, en un intento de
conseguir autonomia y control sobre su madre y predomina la
motivacion en la propia asertividad y en la afirmacion del si mismo,
sobre las necesidades de apego o de hambre.

Esta dindmica conduce a una indiferenciacién somatopsiquica, pues el
nifio no sabe diferenciar su hambre de sus necesidades emocionales. La
comida se convierte en una batalla y causa gran ansiedad a los padres
que pueden llegar a realizar maniobras extremas para que el nifio coma.
Ello favorece que se intensifiquen las maniobras de rechazo del nino
hacia la comida.

Trastorno por aversion sensorial a la comida.

Se suelen hacer evidentes en la transicién a nuevos tipos de alimentos.
El nifio rechaza ciertos sabores, texturas, olor y apariencia de alimentos.
Come sin dificultad cuando se le ofrecen los alimentos que prefiere y
todo ello conduce a una dieta restrictiva.

Trastorno de alimentacién asociado con condicién médica concurrente.
El trastorno médico provoca malestar cuando el nifo come y rechaza
seguir comiendo. El manejo médico del trastorno puede mejorar el
problema, pero no alivia completamente el problema de alimentacion.
Trastorno de alimentacién asociado a traumatismo en el tracto
gastrointestinal.

El rechazo del nifo a la comida aparece tras un evento traumdtico
mayor o traumatismos menores repetidos en orofaringe o tracto
gastrointestinal que provocaron un intenso estrés en el nifno. Puede
rechazar liquidos, sélidos o todo tipo de alimentacién oral. Revivir el
evento traumdtico causa estrés, 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 nutricién del nifio de
forma aguda o a largo plazo.
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No podemos olvidar que existen circunstancias temporales,
separaciones, traumas, etc., que pueden provocar, ademds de otros
sintomas emocionales, dificultades en mantener patrones adecuados
de alimentacién. También encontramos dificultades para establecer
patrones regulares y normalizados de alimentacion en nifios con
Trastorno del Espectro Autista. Reservarfamos, sin embargo, el
diagndstico de los trastornos primarios y especificos de la alimentacién,
a los diferentes trastornos mencionados previamente.

1.5. Intervencion terapéutica
1.5.1 En el nifio

Es importante analizar las dificultades de alimentacion en el conjunto
del funcionamiento del nifo y valorar qué funcién desempenan dentro de
la dindmica familiar. En los nifios mds pequefios valoraremos como se han
ido estableciendo los ritmos de alimentacién y suefio e identificaremos cémo
es su forma de reclamar y calmarse. En nifios mds mayores situaremos la
alimentacién en todo el acercamiento del nifio al entorno (si mantiene una
adecuada exploracién o por el contrario mantiene una alerta excesiva o una
respuesta muy fdbica).

Identificar cuando las dificultades de alimentacién aparecen acompafiadas
de otros cuadros (5):

* Trastornos del sueo (Nivel de tension importante, dificultad para

calmarse).

* Retraso en el Desarrollo (Motricidad y lenguaje).

e Trastorno Grave de la Comunicacidn e Interaccidn (Presencia de
alimentacién muy selectiva y alteraciones sensoriales marcadas en los
pacientes con Trastorno del Espectro Autista).

Es necesario recuperar el papel activo del nifio. Chattor (7) plantea la
importancia de que el nifio reconozca como propia la sefial de hambre (algo
interno y fundamental para regular las tomas).

De caraalaevolucién: Los trastornos de la alimentacién de la primera infancia
no condicionan una evolucién hacia los cuadros de bulimia y anorexia nerviosa
adolescente. (10). En algunos casos los nifios con dificultades de alimentacion
en la infancia mantenen a lo largo del tiempo una conducta restrictiva hacia
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la comida (no manifiestan sensacién de hambre); pero sin las alteraciones del
esquema corporal propias de los trastornos que surgen en la adolescencia (lo que
el DSM-5 sitta dentro del Trastorno de Restriccién de la ingesta) (11).

1.5.2 En los padres

Antecedentes familiares: Suelen presentar dificultades de alimentacién en la
primera infancia de alguno de los padres o en otros hijos, pero no aparece asociados
de forma significativa a dificultades de la alimentacién en la adolescencia.

Importancia evolutiva de los momentos de cambio: Diferentes autores
plantean que los problemas de alimentacién se encuentran asociados a
momentos de cambio (destete, cambios en la dieta, tras una enfermedad...) que
obligan a un reajuste en el sistema familiar o se ponen en juego acompanando
las situaciones de pérdida que conlleva el crecimiento (12). Es especialmente
importante valorar como se manejan en la familia los movimientos de
confrontacién y autonomia y valorar la presencia de duelos significativos en la
historia de las figuras parentales.

Cuando el desarrollo del nifo se establece sin dificultades la alimentacién,
ademds de una fuente de satisfaccién es una forma de experimentar placer
y seguridad para el nifo y reafirma la vivencia de capacidad de padres. La
experiencia de fracaso formard parte de las vivencias de los padres que consulta
por un nifio con dificultades de alimentacién. Desde la consulta, es necesario
el establecimiento de vinculo terapéutico con los padres, que les permita
recuperar su funcién de proteccién en el cuidado de sus hijos y evite que se
sientan juzgados o descalificados (13).

1.5.3 Intervenciones especificas

En ocasiones encontramos patrones especificos en los trastornos. En la
tabla 2 recogemos intervenciones especificas que podemos realizar frente a
diferentes problemas del nifio en relacion a su alimentacion.

1.6. Los nifios prematuros y su patron de alimentacion

Gracias a los nuevos avances médicos nos encontramos con neonatos
cada vez mds inmaduros y con patologfa grave (displasia broncopulmonar,
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distrés respiratorio, bradicardias, desorganizaciéon neuroldgica...) que van a
interferir en el desarrollo de la conducta alimentaria. EL logro de una adecuada
alimentacién es uno de los elementos que facilitan el alta hospitalaria (14).

Segtin la OMS en funcién de la edad gestacional se clasifican en prematuros
extremos (< 28 semanas), muy prematuros (28 a < 32 semanas) y prematuros
moderados (32 a<37 semanas).

Una condicién esencial para iniciar la alimentacién por via oral es conseguir
la coordinacién adecuada de la succidn, deglucién y respiracién (15). Los
bebés prematuros debido a su inmadurez neurolégica y su bajo tono muscular
frecuentemente presentan incoordinacién.

Hay dos tipos de succién: Nutritiva (con el alimento, a través del biberén o
el pecho) coordinada de forma refleja con la deglucion y la respiracién y la que
va a permitir la alimentacion del lactante.

Y la succién No Nutritiva, la que realiza el neonato sin extraer liquido
mediante el chupete o el dedo del adulto, no estd implicada en la alimentacién
y no estd coordinada con la deglucién. Ayuda al desarrollo de la succidon
nutritiva y a la adquisicién de las habilidades necesarias para la alimentacién
oral.

A partir de las 32 semanas se puede iniciar la estimulacion mediante
succion no nutritiva, siempre que el bebé esté clinicamente estable. (Es también
aconsejable que se realice durante las tomas de alimentacién por sonda, para
facilitar el reconocimiento de la sensacién de saciedad en el bebé).

En un estudio de revisién muy riguroso al respecto (16), se constaté una
significativa reduccién de la estancia hospitalaria en los ninos, asi como un
menor tiempo de transicion desde la alimentacién por sonda hacia la via oral;
en aquellos nifios que mantenian succién no nutritiva. Ademds, la succién
calma y ayuda autorregularse a los nifios muy inmaduros; especialmente en los
momentos de tensién (manipulaciones, pruebas médicas) (17).

El inicio de la alimentacidn por via oral se aconseja a partir de las 37
semanas (cuando ya se ha establecido el ritmo succién-deglucién-respiracién)
aunque serd necesaria una valoracion en cada caso.

Los padres tienen que tener una presencia activa, para que puedan adquirir,
desde el hospital, las habilidades necesarias para lograr una alimentacion eficaz
y segura tras el alta.

Es importante prestar atencién a las conductas de acompanamiento
implicadas en la situacién de la alimentacién (postura de regazo, hablarle
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o cantarle durante la toma, mirarle a la cara...) para lograr un encuentro
significativo entre ambos y fortalecer la relacion padres-hijo (18).

1.7 Tratamiento Multidisciplinar de los Trastornos de Alimentacion

Cuando existe el riesgo de que estas dificultades se estructuren en una
patologfa crénica, es necesario el abordaje desde un equipo multidisciplinar
(médico pediatra, logopeda especialista en alimentacion, psicélogo clinico)
(19).

La intervencién en esta modalidad terapéutica estd dirigida a aquellos
casos que presentan una patologia orgdnica de base (en ocasiones necesitan
una alimentacion con soporte artificial como una sonda nasogdstrica o una
gastrostomia) o en los que sin tener una patologia médica asociada, aparecen
indicadores de riesgo en la salud fisica/psiquica de los pacientes o en la
dindmica familiar.

Las funciones de los distintos componentes del equipo son las siguientes:

—  Médico pediatra especialista en Nutricién: Realiza la historia clinica
inicial y valora la patologia orgdnica, el grado de gravedad, la
necesidad de soporte artificial y el estado nutricional del paciente.
Desde el apoyo a la familia garantiza el seguimiento y evita la consulta
en urgencias.

— Dsicologia: Analiza las necesidades del nino en funcién de su
momento evolutivo. Valorar los sentimientos de los padres y refuerza
su capacidad en el cuidado de su hijo.

— Logopedia: Identifica las posibles dificultades para el establecimiento
de las conductas alimentarias adecuadas. Establece un programa
terapéutico de intervencion individualizada tanto en relacién al nifio
como a la familia que se llevard a cabo inicialmente en el hospital y
progresivamente en el entorno familiar.

El reconocimiento precoz del problema, el diagnéstico de los factores
implicados y el tratamiento adecuado, mejora la evolucién tanto del nino
como de su familia. Se realiza una evaluacién clinica interdisciplinar y se
inicia un tratamiento individualizado en funcién de las necesidades del nifio
y su familia. Uno de los pilares basicos de la intervencion es la posibilidad de
tomar decisiones de forma conjunta y establecer el orden de prioridades en
la intervencidn.
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2. Trastornos de la regulacion

2.1 Introduccion

El comportamiento motor es, junto con la desorganizacién somética la otra
gran via de expresién de la patologia precoz a través del cuerpo. Sin embargo,
en la actualidad, y especialmente en relacion al nifio pequeno, la manifestacién
de los trastornos comportamentales no se entiende como patrones aislados,
sino inscrita en un proceso global que incluye dificultades sensoriales, motrices,
de procesamiento, de organizacion o integracion (20).

La Clasificacion 0-3 R los denomina Trastornos de la Regulacién del
procesamiento sensorial, presentando el nifio dificultades para organizar un
estado afectivamente positivo, calma y alerta, lo que afecta a sus interacciones
y relaciones y a su capacidad de adaptacién (8).

En algunos ninos nos podemos encontrar una dificultad particular para
procesar y modular los estimulos, tanto externos (luz, sonidos, estimulos
tdctiles, orales...) como propioceptivos (internos). Esto conlleva una gran
sensibilidad a la estimulacién sensorial o bien una necesidad de estimulacién
muy superior a lo esperable. Cuando esta dificultad predomina sobre las
demds, se puede considerar la posibilidad de que exista una dificultad en el
espectro de la regulacion.

Este tipo de problemética suele implicar también déficits cualitativos en las
aptitudes para la planificacién motriz, su modulacién tanto en la motricidad
gruesa como en la fina, el procesamiento visoespacial, el procesamiento
auditivo-verbal o la articulacién verbal.

Encontramos en estos nifios dificultades en el establecimiento de
capacidades crecientes de concentracién y para regular la intensidad, frecuencia
y duracién de las respuestas emocionales, en particular las emociones negativas
(enojo, tristeza, frustracién). Del mismo modo, los problemas en el drea del
sueno y la alimentacién también estdn presentes.

El diagnéstico de Trastorno de la regulacién implica un patrén conductual
distintivo junto con una dificultad para el procesamiento sensorial,
sensoriomotor u organizacional (8).
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2.2. Tipos de trastornos de la regulacion

La clasificacion diagndstica 0-3 R (8) diferencia entre los nifios hipersensibles
a la estimulacién, hiporreactivos que requieren de una estimulacién superior
a lo habitual y aquellos en quienes el centro del problema se encuentra en la
desorganizacion e impulsividad ligadas a la respuesta frente a la estimulacién.

Estas dificultades pueden estar ligadas a factores de tipo constitucional
(diferencias temperamentales y bases neurobioldgicas) pero la actitud del
cuidador y la respuesta frente a sus reacciones puede ser un factor crucial para
la evolucién del trastorno.

Los procesos vinculares tempranos estdn intimamente relacionados con
indices de gran adaptabilidad. Los autores plantean la importancia de la
adquisicion de las habilidades para la reduccién del estrés emocional a través
de los procesos de apego y describen los patrones de cuidado que promueven
una mejor regulacién y organizacién en el nifo.

En la Tabla 3 reflejamos los diferentes tipos de trastorno de la regulacién y
su relacién con los patrones del cuidador.

2.3. El desarrollo de la regulacion emocional

Inicialmente el nifio es incapaz de regular por si mismo sus estados
emocionales y queda a merced de reacciones emocionales intensas. La
regulacién afectiva solo puede tener lugar en el contexto de una relacién con
otro ser humano. El contacto fisico y emocional (hablar, acunar, tranquilizar,
abrazar...) permite al nifo establecer la calma en situaciones de necesidad e
ir aprendiendo a regular por si mismo sus emociones. El adulto debe poner
en juego una capacidad empdtica que le permite comprender qué es lo que
necesita ese nifio. Las respuestas emocionales del adulto en sintonia con el
estado interior del bebé generan primero un estado de corregulacion afectiva,
que lleva un poco mis adelante, al logro de la autorregulacién afectiva por
parte del bebé (21, 22).

E. Dio Bleichmar (23) explica: “la madre al ser reguladora externa de los
estados fisiolgicos del infante, regula también su nivel de activacién, ... se
trata de tener la habilidad de regular los afectos, de manejar la ansiedad del
bebé cuando esté ansioso o irritado, de interpretar sus sefiales, de saber cuando
y cdmo activar o bien calmar”.

298



299

Capitulo 3. Psicopatologia de la alimentacién y la regulacion motriz.

Es importante destacar las aportaciones de Stern (24): desarrolla el
concepto de entonamiento afectivo y plantea que la crianza se basa en la accién
reguladora por parte de los adultos hacia el infante (lo que produce en ¢l la
experiencia de estar con y de ser regulado por otro).

Fonagy (25) denomina “espejo emocional” a la funcién parental de reflejar
las emociones de los infantes y destaca dos efectos importantes: modular la
intensidad de los afectos y facilitar “un segundo orden” de representacion de
dichas emociones.

Este autor y sus colaboradores plantean que hay una estrecha relacion entre
la regulacién emocional y el desarrollo del si-mismo; el concepto que articula
ambos es el de mentalizacidn (proceso a través del cual se atribuyen a los demds
y a nosotros mismos, intenciones, creencias y deseos como gul’a de nuestras
acciones) y estard en la base de los procesos de regulacién.

Plantean que “Los procesos de regulacién emocional constituyen
comportamientos, habilidades y estrategias, que se hayan al servicio de
modular, inhibir y enlazar experiencias con expresiones emocionales”.

3. Conclusiones

Este capitulo, parte de un punto de vista evolutivo y destaca la funcidn
ordenadora del adulto en el establecimiento de los primeros ritmos de regulacién
interna (especialmente en el drea de la alimentacién) y su funcién de mediador
en el acercamiento al entorno y en la integracién de las experiencias sensoriales.



Capitulo 3. Psicopatologia de la alimentacion y la regulacion motriz.

300

BIBLIOGRAFIiA

1.-  Winnicott D. Los bebés y sus madres. Barcelona: Paidés; 1998.

2.- Marty . La psicosomdtica del adulto. Buenos Aires: Amorrortu; 1995.

3.-  Kueisler L. La expresion Somdtica. En Tratado de Psiquiatria del nifio y del adolescente,
Tomo IV. Madrid: Biblioteca Nueva; 1990. p.135-60.

4.-  Sanz B, de la Torre C, Miguel MT. Tratamiento psicolégico y trabajo con padres en los
trastornos de alimentacién de inicio en la infancia. En: Morandé, Graell, Blanco, editores.
Trastornos de la Conducta alimentaria y obesidad. Madrid: Médica Panamericana; 2014. p.159-
67.

5.- Jiménez Pascual AM. Deteccion y atencién precoz de la patologfa mental en la primera
infancia. Rev Asoc Esp Neuropsiq 2002; 22(82):115-26.

6.-  Kireisler L, Fain M, Soulé M. El nifio y su cuerpo. Buenos Aires: Amorrortu; 1990.

7.-  Chattor I. Feeding disorders in infants and toddlers: diagnosis and treatment. Child
Adolesc Psychiatr Clin N Am 2002; 11(2):163-83.

8.-  National Center for Clinical Infant Programs. Zero to three. Diagnostic classification of
mental health and developmental disorders of infancy and early childhood: Revised edition
(DC:0-3R). Washington, DC: Zero to three Press; 2005.

9.-  Mahler M. Estudios 2. Separacién-individuacion. Buenos Aires: Paidds; 1984.

10.- Graell M. Trastornos de la alimentacién a lo largo de la infancia y la adolescencia.
Continuidades y discontinuidades. Abstract International Escap Congress. Madrid; Junio 2015.
11.- American Psychiatric Association. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales. 52 ed (DSM-5). Madrid: Médica panamericana, 2014.

12.- Lartigue Becerra T, Maldonado-Durédn M, Avila Rosas H. La alimentacién en la primera
infancia y sus efectos en el desarrollo. México: Plaza y Valdés; 1998.

13.- Sanz B, Pedrén C, Gonzdlez E Dificultades de la alimentacién en la primera infancia. La
necesidad de poner palabras. Cuadernos Psiquiatrfa Psicoterapia Nifio Adolescente 2011;51-
52:157-66.

14.- Lau C, Smith EO, Schanler R]. Coordination of suck-swallow and swallow respiration in
preterm infants. Acta Pediatrica 2006; 92: 721-27.

15.- Bauer M, Haéffner L, Keske-Soares M, Prade L, Weinmann AR. The oral motor capacity
and feeding performance of preterm newborns at the time of transition to oral feeding. Brazilian
Journal of Medical and Biological Research2008;41:904-07. Disponible en http://www.scielo.
br/pdf/bjmbr/v41n10/7131.pdf

16.- Pinelli ], Symington A. A Non-nutritive sucking for promoting physiologic stability and

nutrition in preterm infants. Biblioteca Cochrane Plus. 2006;N° 2. Oxford.



301

Capitulo 3. Psicopatologia de la alimentacién y la regulacion motriz.

17.- Mena P, Miilhausen G, Novoa ], Vivanco G. Guias nacionales de neonatologfa: Ministerio
de Salud Gobierno de Chile. 2005. Disponible en : http://web.minsal.cl/sites/default/files/
files/2005_Guia%20Nacional %20de%20neonatologia.pdf

18.- Guido-Campuzano MA, Ibarra- Reyes MP, Mateos-Ortiz C, Mendoza-Vazquez N.
Eficacia de la succién no nutritiva en recién nacidos pretérmino. Perinatol Reprod Hum 2012;
26 (3):198-207.

19.- Pedrén C, Gonzélez F Sanz B. Tratamiento interdisciplinario en los trastornos de la
alimentacién de la primera infancia. En: Morand¢, Graell, Blanco, editores. Trastornos de la
Conducta alimentaria y obesidad. Madrid: Médica Panamericana; 2014. p.171-7.

20.- Fornds i Barrera A. La crianza su importancia en las interacciones padres e hijos. Cuadernos
Psiquiatria Psicoterapia Nifio Adolesc 2001; 31-21:183-98.

21.- Armus M, Duhalde C, Oliver M, Woscoboinik N. Desarrollo emocional. Clave para la
primera infancia. Fundacién Kaleidos Unicef. Buenos Aires; 2012.

22.- Michelena M. Un afio para toda la vida: el secreto mundo emocional de la madre y su
bebe. Temas de Hoy. Madrid: Planeta; 2002.

23.- Bleichmar E. Manual de psicoterapia de la relacién padres e hijos. Barcelona: Paidds;
2005.

24.- Stern D. La constelacién maternal. Barcelona: Paidés;1994.

25.- Fonagy P Teorfa del apego y psicoandlisis. Barcelona: Espaxs; 2004.



i0 302

Capitulo 3. Psicopatologia de la alimentacion y la regulacion motriz.

Tabla 1.

so3a(qo
apronw £ edny)
[euomdIsUL) 032(q0 [en3ur| uoroezZIRIAL]
9P OJUAIWIAqeIST edeja e[ op [euy ap omruf
uoroeredas | sewap SO o9p SOPIUOS [ Jo112dns ezUI]- (- rued ‘seyores)
ap osaoo01d [op SO[ JejTwur B eOIU]- | [enuewq uorsuaid- e[nqrpueur BAI[ES B[ UOD
UQIBIOQE[D B[ 2P 09ye8 9P SI[BOIIIAA AOUI [10®] UDRYSIP S
oI epnreduwod (ededed ‘eyejey) |  op ororur ‘uorejdar uoIeITISRW anb sojuawy SISAIN
uo»UAY SOJIQR[IS SOPIUOG- UQIIBISIPAS ap omruy EpeIN)LI} BPIWO) 69
BLIBJUN[OA
ono 1o 10d rewryes /eLIBJUN[OAUT
asIe(op “eAn)ddJE uoISudIg- sa[e0 sofoyax soAdNU
uopenSar ap ororu| oouony | soungye usdaredesaq | seinyxa) £ saroqes -
o3oerp op oLIUT | 0JNPE [3 UOD OUIN) [P [01U0d omdTU] BIRYOND som -
JIpEW NS U0D J10d SauOIRZI[LI0A RIPIA B[ 9p I0papaIfe seqrideq - SISAIA[
oAneoyrudIs oynouIA £ sosonqreg BIUJ| © SOURJA[- [BIqe[ d1191D) epmby - 9-¢
[e100S BSLIUOS
£ sauomoeIaur [ensia ojuarwuingos
serowrid ‘sounir op £ uome(ry BpRUIPIO0D epUBRWAP
uonemdar ‘einjsod— | so[eInino sopruog elogor uorsualg uonnSo(- B UQIBIUDWIY ©
0o1u0) ojuarurejdooe 001[8J2 BISNEN op Y- [eroynIe o/4
‘SISL)SOUIOY] opuelIo[| [01U0 BIOTU] eponbsng op - | eurdjew eHUROET * SISAIAI
B[ BOSNg BOTUNWIOD 2 sofopay "AOIN uoONG ofofay- epmbry o €-0
OALLOTAVODISd AVAONET YO.LOW TVIOVIOIO NOIOVINAWITY
OTIOYYVSad OTIOWIVSad OTIOWIVSdd 4d OdILL




Capitulo 3. Psicopatologia de la alimentacién y la regulacion motriz.

303

eradsa

e[ £ uoensniy

] B RIOURID[0)

[ ap eouejroduy-
(S2193UTyS3 2P [01JUOD

O1oIUT) BIWOUOINE 3P (mTur‘ok) SjustEpend3pe
soyiqey ofjoiresa(]- | S2rquouoxd sounsye ejpes - BIRYOND eZI[I) -
[euODUAUT £ soqraa s - 91100 - ojyuaue oynpe
SudTIRIR]D SE[[IoUds "0[0S SBeIA[BISd [op zeoyo ofouewa 9p e[ © Je[IWIS SIS
©)ONPUO))- SISBIJ AANIISUOD)- efeq £ aqng - U0D UQIIBITISBIA] - BUEBS BPIUIO))- 9¢-¥C
uoneredss ap
BIOUIIDUOD I BUIO],
opejua [op uorsardxo BIRYOND
e[ ap peproede)) —oN ou I~ U0d 0[0S [9 AWO))-
[op uonIsIMbpy seiqeqed sop aun)- OSBA U2 9q9g-
ouefs] opedss Se[[Iouds ©20(q [ 9p Ope[ Un
[op uopero[dxa |  souspio spudnUY - © BPIWOD ¥ BAJ[[ 9S- epeLIEA
‘eruIouojne sexqeed uo[edsd aqNg- BLIOJE)OI ‘(opue[q opI[os) SIS
e[ ap eueyrodury GT-0T 9P 221(J - | 2IqI[ UQIB[NqUILd(]- UQIORIISBIAL- | SOD0I} Ud BPIWIO)) ¥T-T1
outu [op pepranalqns 9j0A1d U0d ©J108)
e[ op epue)Iodwy us sopinbiy aqag
opoouod | oSfe a1omb opuend
ou /OpIOu0d Ie[euas e o] - sajuarpuadapur | B20Q B[ US UQION]OSIP
OJUSIWIIqRIST a1quiou BUWIOUQINE sew en3uo| op [1o®] 9p sojuawWI[y
©)ONPU0d NS 200U00Y - uoneIsapadig UQIORZI[RI)E] (esownid
B] U2 PepI[BUOIDU)UT seqeqIsiq A ugeonsewr | sew ‘epesed souaur) RERS
e[ 20aredy seiqefed z-1 -|  opeUIpIO0d 02)en) 3P SOJUSIWIAOIA epeIN)LI) BPIwo)) 16
OALLDHIVOOISd TVOAONAT JO.LONW TVIOVIOIO NOIOVILNANWITY
OTIO¥YVSId OTIOYYYSId oT1I09dvVSad 4d OdIL




Capitulo 3. Psicopatologia de la alimentacion y la regulacion motriz.

Tabla 2.

INTERVENCIONES ESPECIFICAS

Bebés que
Unicamente comen
dormidos (los que los
padres terminan por
dormirles para lograr
que se alimenten).

Iniciar una toma despierto e ir aumentdndolas de
forma progresiva

Potenciar la capacidad de cuidado de los padres y
la interaccién entre ellos fuera de la alimentacidn

Bebés que no
reconocen la sensacién
de hambre (nunca han
pedido para comer,
confunden hambre

y sed...pueden

pasar muchas horas
sin tomar ningtn
alimento).

Es importante establecer un horario de
alimentacién

Limitar los tiempos de las tomas

Evitar siempre comidas en blanco (no dejarles sin
comer)

Dificultades de
alimentacién en
lactantes cuando la
madre presenta una
clinica de tristeza o
agotamiento marcado.

Es aconsejable plantear un horario de
alimentacién que permita regular el encuentro
entre la madre y el bebé

Valorar la existencia de una red de apoyo para la
figura materna o el riesgo de aislamiento.

Lactantes que
mantienen lactancia
materna, pero que
a partir de los 6
meses no logran
una adecuada
diversificacién y
supone riesgo de
desnutricién.

Establecer un horario adecuado y situar las tomas
de pecho dentro de los momentos de la comida.
Tratar de encontrar otras formas de calmar al bebé
en los momentos de tensién.
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INTERVENCIONES ESPECIFICAS

Niflos que presentan
una alerta sensorial
marcaday rechazo
a los cambios

de texturas (ej:
Dificultad en la
introduccién de
solidos, s6lo aceptan
puré de un color o
una marca...)

No retrasar la introduccion de nuevas texturas
mds alld de los 9 meses.

Ofrecer alimentos de texturas diferentes y tratar
de facilitar un acercamiento progresivo.

Valorar la adaptacién a los cambios y el riesgo
de dificultades en la comunicacién. (Riesgo de
Trastorno del Espectro Autista)

Entender la alimentacién como una via de
encuentro con los otros nifos

Ninos que han
logrado un buen
desarrollo en algunas
dreas pero mantienen
rutinas muy poco
acordes a su edad
cronoldgica (ej:
nifios de 6 afos que
mantienen biberdn y
con rutinas de suefo
muy inadecuadas).

Establecer rutinas adecuadas a la edad del
paciente.

Tratar de facilitar otras vias para la expresion
emocional frente a los momentos de tensién o
bloqueo.

Proponer la alimentacién como una oportunidad
para el desarrollo del nifio y potenciar sus recursos
de autocuidado
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TIPOS DE TRASTORNOS DE REGULACION (En forma de cuadro).

TIPO1
HIPERSENSIBLE

Patrones conductuales

1)Temeroso y cauto:
Respuesta de exploracion
limitada.

Dificultad ante nuevas
experiencias, timidez
frente a nuevas relaciones.
Reactividad excesiva al
contacto. Dificultad para
tolerar la frustracién o
calmarse a sf mismo.

Patrén adecuado del
cuidador: Empatia,
limites suaves pero
firmes. Facilitar
acercamiento gradual a
las nuevas experiencias.
Patrén inadecuado:
Actitud inconsistente
y poco firme que pasa
de la indulgencia a la
severidad.

2)Negativo y
Desafiante: Actitud
controladora, testarudo
y desafiante. Resistente
a las experiencias y a los
cambios.

Reactividad exagerada al
tacto o al sonido.
Tiende a consolidar su
sentido de identidad
desde la oposicion.

Patrén adecuado del
cuidador: Evitacién de
lucha de poder, actitud
empdtica. Facilitar la
expresion simbdlica del
nifo.

Patrén inadecuado:
Actitudes excesivamente
exigentes o intrusivos.
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TIPO 1l
HIPORREACTIVO

1)Retraimiento y
dificultad para el
compromiso:

Poca responsividad a

las sensaciones y las
propuestas sociales.
Busqueda de actividades
sensoriales primitivas.
Gama limitada de ideas y
fantasias.

Patrén adecuado del
cuidador: Promover
la iniciativa, favorecer
interaccion.

Proporcionar respuestas
fuertes a las débiles
sefnales del nifo.

Patrén inadecuado:
Ritmo de interaccién
débil, patron depresivo.

2)Ensimismamiento:
Tendencia a la fantasia
y a envolverse en sus
propios pensamientos y
emociones.

Con poco interés en la
interaccidn.

Patrén adecuado del
cuidador: Facilitar ciclos
de comunicacién.

Demostrar sensibilidad
por los intereses del nifo
y los acontecimientos
cotidianos. Estimular un
equilibrio entre fantasia y

realidad.

Patrén inadecuado:
Comunicacién familiar
confusa. Aislamiento del
cuidador.
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Patrones conductuales Patrén adecuado del
Pobre control de la cuidador: Continuidad
conducta, bisqueda en la relacién, actitud
activa de input sensorial. | cdlida con empatfa y
TIPO III Niveles de actividad alta, |1{mites claros.
DESORGANIZADO | tendencia a la descarga.
MOTOR / Actividades motrices _Favor_ecer_ ,el empleo de la
IMPULSIVO difusas y sin objetivo Imaginacion.
claro Patrén inadecuado:
Cambios constantes de
cuidador, limites poco
claros.
Nifos con dificultad
para el procesamiento
TIPO IV sensorial o motor pero
OTROS cuyo patrén conductual
no pertenece a los grupos
anteriores




4. ALTERACIONES DEL DESARROLLO.
EL DESARROLLO DEL NINO PREMATURO.
Eduvigis Contreras Martinon.
Aranzazu Ferndndez Sanchez.

1. Alteraciones del Desarrollo

1.1. Caracteristicas del Desarrrollo

El desarrollo es un proceso dindmico entre el nifio y su ambiente.
Podria definirse como “un crecimiento continuo, que es periédicamente
interrumpido por breves periodos de rdpido cambio” (1). Los breves periodos
de rdpido cambio marcan la transicién de un estadio de desarrollo a otro
cualitativamente diferente (2). Por tanto, el desarrollo es multidimensional,
con cambios continuos a nivel fisico/motor, intelectual, emocional y social.
Los cambios se dan en forma de saltos y mesetas, y se observan en el nifio como
periodos de desorganizacién previos al salto.

Lavida fetal y los tres primeros afios de vida son fundamentales en el desarrollo.

El desarrollo temprano se caracteriza por ser canalizado, con tendencia a
autocorregirse ante la presion de la desviacion. El organismo humano parece
haber sido pre-programado por la evolucién para producir resultados normales
en el desarrollo atn bajo las mis adversas circunstancias. El desarrollo en los
dos primeros afios de vida se caracteriza por la baja diferenciacién. El nifo
y su ambiente estdn dotados de plasticidad y van modificindose el uno al
otro a lo largo del desarrollo. Asimismo, el desarrollo temprano es de tipo
cascada, es decir, no modularizado. La separacién de los distintos dominios es
artificial, ya que la evolucion de las distintas dreas se produce de forma global
e interactuando unas dreas sobre otras.
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Con respecto al desarrollo de los aprendizajes o funciones bésicas, éstas son
necesarias para la supervivencia. Se desarrollan con minima estimulacién. La
estimulacién deberia empezar cuando se abre la ventana de oportunidades y
los periodos criticos, en los que las estructuras o funciones son especialmente
susceptibles a experiencias particulares y requieren de ellas para tener un
desarrollo normal. Por ejemplo, si un nifio no ve la luz durante el primer ano
de vida, el nervio 6ptico no va a desarrollarse, y es por esto que determinadas
operaciones (cataratas, estrabismo), se realizan tempranamente. En dichos
periodos las sinapsis estdn “expectantes de experiencia’. Se trata de experiencias
esperables en determinados momentos del desarrollo de una especie. Para alterar
dichos comportamientos son necesarias anomalias genéticas o exposicion
prenatal en periodos criticos a eventos que alteren los elementos estructurales
o funcionales necesarios para el desarrollo normal, por ejemplo, exposicién
prenatal a txicos.

Con respecto a las funciones superiores, comprender el lenguaje, los
procesos de pensamiento, las estrategias de resolucién de problemas, el
razonamiento abstracto, las matematicas, éstas nos diferencian entre individuos.
Requieren experiencia, no es esencial que se aprendan de manera temprana.
Requieren més estimulo mantenido en el tiempo para desarrollar y mantener
la habilidad. Dependen sobre todo de las oportunidades de aprendizaje en el
medio sociocultural de crianza del nifo. Tienen una ventana de oportunidades
mds amplia, incluso toda la vida. Hablamos de experiencias criticas y no de
periodos criticos. Hablamos de plasticidad, de sinapsis “dependientes de la
experiencia’: cambios pldsticos que se dan como consecuencia de experiencias
alo largo del ciclo vital.

1.2. Desarrollo cerebral

La maduracién cerebral es un proceso caracterizado por innumerables y
progresivas transformaciones desde la concepcién y gestacién hasta completarse
posteriormente. Hay cinco etapas madurativas fundamentales: periodo
prenatal, neonatal, lactancia y primera infancia segunda infancia y pubertad.

El cerebro del nifio podrfa ser una semilla que tiene la capacidad, el
potencial de desarrollarse hasta llegar a convertirse en una planta, lo que
sucederd siempre y cuando se le den los cuidados necesarios. Si esto ocurre de
una manera continuada, un dia, la planta germinard. En el nifo, el cuidado
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necesario para que alcance el nivel de desarrollo potencial es la practica. La
germinacion se corresponde con la emergencia de un estadio de desarrollo
cualitativamente diferente (3), la adquisicién de una nueva competencia
cognitiva.

Durante el periodo pre y perinatal el desarrollo del cerebro es altamente
vulnerable a acontecimientos como la prematuridad, bajo peso al nacer,
infecciones o hipoxia, que pueden tener importantes repercusiones sobre el
curso normal del desarrollo (4).

El refinamiento de los circuitos neuronales en distintas regiones del cerebro
del nifio no es homogéneo ni paralelo en el tiempo, sino heterocrénico (5,6).
Segtin los estudios electrofisioldgicos, la heterocronicidad presenta un patrén
espacial consistente (5,6). Seglin dichos estudios, la organizacién cerebral
ocurre de lateral a medial, de rostral a caudal, y del hemisferio izquierdo al
derecho. El desarrollo sigue, por tanto, una secuencia jerdrquica en la que
las regiones sensoriales y motoras primarias maduran antes que las regiones
asociativas.

La corteza cerebral es la estructura en la que se realizan las funciones
cerebrales superiores. Estd formada por dos hemisferios divididos en cinco
16bulos, cada uno delos cuales consta de dreas funcionales primarias y asociativas,
constituidas a su vez por dreas secundarias y terciarias. La especializacion de las
distintas funciones cerebrales estd genéticamente determinada para dedicarse
a funciones especificas, pero pueden moldearse mediante la experiencia y
aprendizaje diario (7).

Hay que tener en cuenta que el desarrollo de los procesos cognitivos no
depende unicamente de la maduracién de regiones cerebrales especificas,
sino también de la maduracién de las conexiones entre ellas (8-10). Hay que
destacar un fenémeno clave para que la comunicacién sea dptima, que es la
mielinizacion de los axones, y se relaciona con el aumento del volumen de
la sustancia blanca, e incrementa la velocidad de trasmisién de los impulsos
eléctricos. Este proceso comienza en el tercer mes de gestacion, y correlaciona
con el aumento del peso cerebral (11). Poco después del nacimiento ocurre la
mayor parte de la mielinizacién (12).

Nada mds nacer, el sistema sensorial del bebé estd preparado para responder
al detectar un estimulo, ya sea auditivo, olfativo, visual, tictil o gustativo, y se
va desarrollando y perfeccionando a lo largo del tiempo. Durante los primeros
meses de vida, el cerebro del bebé estd interaccionando continuamente con el
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entorno para establecer los primeros circuitos, imprescindibles para que los
procesos cognitivos se construyan sobre unos cimientos solidos (13).

1.3. Alteraciones del sistema nervioso

El momento en que se producen lesiones en el sistema nervioso en
desarrollo condicionard la gravedad de los trastornos resultantes, siendo de
mayor gravedad las malformaciones precoces, ya que impiden la formacién
de las diferentes estructuras del sistema. Podemos clasificar las alteraciones
del sistema nervioso en cuatro modalidades: malformaciones precoces (fases
de proliferacién, migracién y mielinizacidn), infecciones, otros factores
teratdgenos como el consumo de sustancias, y agresiones perinatales (p. ¢j.
Como consecuencia de la prematuridad).

Seis de cada siete trastornos del aprendizaje se producen en la etapa fetal.
Es un momento critico del desarrollo del cerebro que depende de la cantidad
de aztcar y de oxigeno que recibe para producir las adaptaciones de los genes.

El cerebro inmaduro es especialmente vulnerable, ya que un dafio cerebral
temprano impediria el desarrollo posterior de capacidades que dependen de la
integridad de estructuras cerebrales especificas en determinados momentos del
desarrollo. Los trastornos que se producen desde el punto de vista anatémico
son trastornos del neurodesarrollo y alteran alguna de las funciones cognitivas
generando trastornos del aprendizaje escolar. En aquellos ninos que presenten
un dafio cerebral difuso en un estadio temprano de desarrollo pueden aparecer
déficit moderados a lo largo del tiempo. Por tanto, las disfunciones cognitivas
son dificiles de diagnosticar de forma precoz, ya que no van asociadas a dafo
cerebral, aunque suelen presentar una organizacion diferente.

Asi, las funciones superiores son las primeras que se alteran si ocurre alguna
crisis en el desarrollo fetal, protegiendo las funciones bdsicas.

Con respecto a los patrones de alteracién del desarrollo, hablamos de 1)
retraso cuando existe demora en el cumplimiento de hitos del desarrollo en
alguna de las dreas en los primeros tres a cinco afios de vida. Hablamos de un
desempefio inferior, dos desviaciones tipicas bajo la media en una prueba de
desarrollo. 2) desviacion, en el caso de que el desarrollo no siga los patrones
secuenciales de desarrollo tipicos en la adquisicién de los hitos. Hablamos
entonces de un desarrollo atipico por ejemplo en los trastornos especificos del
lenguaje, el espectro autista, hidrocefalia o pardlisis cerebral. 3) regresion, en el
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caso de que haya un patrén tipico hasta que se pierden los hitos del desarrollo
que ya se habian adquirido, y siempre es anormal.

Dentro del proceso normal de desarrollo pueden ocurrir algunas
anormalidades leves que, por mecanismos naturales de seleccién serdn
eliminadas. En otras ocasiones hay alteraciones del proceso que pueden
explicar patologias diversas como el retraso mental, trastornos del aprendizaje,
epilepsia, dislexia o esquizofrenia.

Desde el nacimiento contintia el desarrollo del sistema nervioso facilitdndose
por varios factores que actdan de forma conjunta, sobre todo en los primeros
meses de vida. La desmielinizacion provoca trastornos psicomotores con
relativa frecuencia. En determinadas enfermedades neurodegenerativas o en
la deficiencia mental existe un insuficiente crecimiento del drbol dendritico.

1.4. Trastornos del desarrollo

Los trastornos del desarrollo son cuadros crénicos de inicio precoz que
se caracterizan por la dificultad en la adquisicion de habilidades motoras, del
lenguaje, sociales, o cognitivas, que provocan un impacto significativo en el
progreso del desarrollo de un nifo.

La prevalencia de los trastornos del desarrollo se ha estimado entre un
6-8 por ciento de los nifios, entre los que la mayoria se trata de trastornos de
aprendizaje, lenguaje o diversos problemas cognitivos.

Comienzan en la nifiez o adultez, y la mayoria se mantienen en la edad
adulta. Se trata de un espectro de problemas de diferente tipo y severidad,
desde compromisos leves hasta cuadros severos denominados discapacidades
del desarrollo. Suele haber un tiempo prolongado entre los posibles factores
etioldgicos y el momento del diagndstico, por ejemplo, en prematuros los
factores etiolégicos estan dentro del periodo perinatal y se presentan en la
escuela. Suelen ocurrir en sujetos en desarrollo. Presentan una elevada
comorbilidad y los signos deben tomarse como un concepto vivencial, en
el que algunos de los rasgos que se presentan también se dan en poblacién
normal y no comprometen el funcionamiento, aunque en otros impiden
el funcionamiento normal. Hablamos de un enfoque dimensional y no
categérico. Las limitaciones funcionales mds comunes son la movilidad (18 por
100), comunicacién (22 por 100), alteraciones de memoria y concentracion
(24 por 100).
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Tipologia:
Espectro de los trastornos motores: pardlisis cerebral, trastorno del
desarrollo de la coordinacidn, espina bifida, tics, trastorno por estereotipias,

Espectro de los trastornos cognitivos: discapacidad intelectual, trastornos
del aprendizaje, Espectro de los trastornos de la coordinacién: trastornos del
espectro autista, trastornos del lenguaje ...

Espectro de los trastornos atenciones o perturbadores: trastorno por déficit
de atencidn y/o hiperactividad, trastorno oposicionista desafiante...

Las funciones basicas se desarrollan en todos los nifos salvo circunstancias
adversas muy graves. Requieren estimulacién ambiental minima. Un nino
desarrollard lenguaje teniendo como requisito la audicién normal. Sin
embargo, la mayoria de funciones necesarias para la escolarizacién si que
tienen que ver con la estimulacién ambiental y dependen de éstas.

A la hora de evaluar las alteraciones del desarrollo hay que tener en
cuenta las distintas dreas: Comunicacién, socializacién, cognicién, conducta,
habilidades de la vida diaria, motricidad. Asi mismo, el lenguaje debe tomarse
como el mejor predictor del desarrollo intelectual futuro. El lenguaje expresivo
no debe ser mds avanzado que el receptivo a ninguna edad. La capacidad de
resolucién de problemas es la mejor medida de inteligencia no verbal. Hay
que tener en cuenta la capacidad de imitacién del nifio, y el modo de jugar en
relacion con la edad cronoldgica del nifio: manipulativo, funcional, simbdlico,
la flexibilidad y la interaccién con pares.

Debemos por tanto tener en cuenta que los trastornos del desarrollo son
causados biolégicamente, pero la interaccién con un entorno que optimice
las capacidades del nifio (también en los niveles cognitivo-emocional y
conductual) y le apoye en aquellos dmbitos mds deficitarios estructurando
el entorno, puede mejorar las condiciones de vida de éstos ninos. Por lo
que desde las distintas instituciones es fundamental la coordinacién de cara
a optimizar los esfuerzos para mejorar la calidad de vida de los ninos con
alteraciones del desarrollo y sus familias.
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2. El nifio prematuro

2.1. Introduccion

El 10% de los nacimientos que cada ano se producen en Europa se
producen de manera prematura, es decir, antes de la semana 37 de gestacion.
En Espana, el nimero de nacidos antes de tiempo ha ido en aumento y entre
1996y 2012 se ha incrementado un 36%, segtin datos del Instituto Nacional
de Estadistica (INE). La prematuridad es la primera causa de muerte neonatal
y la segunda en menores de 5 anos.

En los tltimos anos se ha conseguido disminuir la mortalidad en los nifos
prematuros, pero como consecuencia nos encontramos con un incremento
de nifios que, en sus primeros afios, presentan necesidades complejas que
van a requerir la participacién de equipos multidisciplinares (neonatélogos,
cirujanos, oftalmélogos, cardidlogos, neuropediatras, otorrinolaringdlogos,
rehabilitadores y psicélogos) que realizardn evaluaciones e intervenciones
complejas.

Dentro de los prematuros, los “grandes prematuros” (nacidos con un peso
inferior a 1.500 gramos o antes de la semana 32) serdn considerados nifos
de alto riesgo con necesidades asistenciales especificas (14). A menor edad
gestacional predomina un mayor impacto del sistema nervioso auténomo lo
que provocard una mayor inestabilidad del funcionamiento de los sistemas
cardiacos y respiratorios.

Antes de 1.980, los nifos con un peso al nacer inferior a 750 gramos
presentaban un alto indice de mortalidad. Afortunadamente, las tasas de
supervivencia de los recién nacidos de alto riesgo han aumentado notablemente
con los avances en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

2.2. Cuando la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) es el
primer entorno extrauterino

Como ya se ha senalado anteriormente, los objetivos de las UCIN se
centrarfan en la observacién y el cuidado de los bebés prematuros desde un
trabajo interdisciplinar, asi como en el soporte que la familia, en especial los
padres del bebé prematuro. En este apartado nos centraremos especialmente
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en el desarrollo de estos nifios, empezando con su estancia en la UCIN y el
seguimiento que se llevard a cabo una vez sea dado de alta (15).

El nifio prematuro va a presentar una vulnerabilidad biolégica mayor
que los nifios nacidos a término y una multitud de problemas médicos
asociados que producirdn alteraciones en el patrén de desarrollo normal. En
la configuracién del sistema nervioso, es en el final del segundo y principio
del tercer trimestre de gestacion, cuando se producen los fenémenos
de migracién neuronal, formacién de axones, espinas dendriticas y
establecimiento de sinapsis, organizacién cortical cerebral y mielinizacién.
Por lo tanto, el nacimiento prematuro supone un riesgo para el desarrollo
cerebral. Fuera del utero materno, estos bebés quedan expuestos a las
condiciones ambientales hostiles, a la deprivacién de su situacién éptima
dentro del seno materno y a la ruptura del vinculo que hasta el momento del
nacimiento tenfa con la madre.

En las UCIN se intenta recrear lo mds posible el ambiente
intrauterino, modificando los efectos del ambiente del hospital que “que
desorganizan o estresan” a estos bebés que no estdn preparados ni fisica ni
emocionalmente para vivir fuera del ttero materno. Se tratarfa de minimizar
el estrés ambiental (evitar manipulaciones salvo las estrictamente necesarias,
proteccion de luz, ambiente sin ruidos, posicionamiento contenido y en
flexién) y promover cuidados fisiolégicos individualizados que favorecen
el desarrollo del lactante (prevencién y manejo del estrés y del dolor que
producirdn alteraciones en el Sistema Nervioso Auténomo (SNA) y por
lo tanto conductas desorganizadas). Ademds, en las UCIN el cuidado del
bebé se lleva a cabo incluyendo a la familia y se promueve el contacto piel
con piel con los padres como forma de favorecer el desarrollo del nino y el
establecimiento del vinculo.

El contacto piel con piel provocard que el nivel de oxigeno, la respiracién
y la frecuencia cardiaca sea mds estables. También ayudar4 al mantenimiento
y regulacién de la temperatura y favorecerd la produccién de leche y por lo
tanto la lactancia materna.

En definitiva, en las UCIN se protegerd el establecimiento del vinculo y
el cuidado del bebé centrado en la familia permitiendo el acceso a los padres
las 24 horas del dia como forma de procurar el bienestar emocional del bebé

y sus padres (16).
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2. 3. Repercusiones de la prematuridad en el desarrollo

En general, muchos de los problemas médicos que presentan los nifos
prematuros tienen que ver con la inmadurez de sus érganos y sistemas, lo que
dificultar el control normal de la temperatura corporal, la funcién pulmonar,
la nutricién y le eliminacién de productos de desecho.

Son muchas las patologias asociadas a la prematuridad, pero quizd una de
las de mayor importancia clinica en las primeras horas/semanas de vida del
nifio sea la dificultad respiratoria o displasia broncopulmonar. Ademds, a nivel
cerebral es frecuente encontrar hemorragias intraventriculares que podran dejar
secuelas a nivel neuroldgico. La parlisis cerebral es la alteracién motora que
aparece con mayor frecuencia en los nifios de bajo peso (el 50% de los nifios
con diagndstico de pardlisis cerebral tienen antecedentes de prematuridad).

La incidencia de malformaciones cardiovasculares, como el defecto en
el tabique interventricular o la persistencia del ducto arterioso aparece con
frecuencia (17). En cuanto a los problemas gastrointestinales mds frecuentes,
el ileo meconial, la obstruccidn intestinal, asi como el encefalocele, estin
estrechamente relacionados con la prematuridad.

Respecto a la vision, serd la retinopatia de la prematuridad el principal
problema oftalmoldgico (mds del 50% de los ninos <1.500g o edad gestacional
<32 semanas) pero también se presentan otros problemas como estrabismo,
anisometropfa, miopia e hipermetropia. Ademds, los nifios con problemas
neurolégicos (leucomalacia periventricular, infartos cerebrales, hidrocefalia,
etc.) tienen una probabilidad atin mayor de padecer problemas oftalmoldgicos
(18).

En cuanto a la audicidn, la frecuencia de hipoacusia en los prematuros es
del 2% respecto al 2°/00 de los nifios a término, aunque no se sabe si el bajo
peso al nacer es la causa de los problemas auditivos o lo es las circunstancias
o complicaciones durante el ingreso (administracién de aminoglicdsidos,
diuréticos de asa, infeccién por citomegalovirus, hiperbilurrubinemia, hipoxia,
etc).

En este capitulo nos vamos a detener mds en los aspectos que tienen que
ver con el Neurodesarrollo.

Diversos estudios asocian la prematuridad con problemas de salud mental
en la etapa escolar, concretamente, correlacionan el nacimiento pretérmino
o el bajo peso en el nacimiento con el Trastorno de Hiperactividad y Déficit
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de Atencién y el Trastorno del Espectro Autista (19). De hecho, en 1.995
autores britdnicos definieron el término “fenotipo conductual del prematuro”
caracterizado por presentar dificultades en la atencién, ansiedad y en las
relaciones sociales (20). Aunque algunos autores defienden la persistencia
de estos problemas hasta la adolescencia, existen numerosos estudios que
muestran resultados que contradicen esta teorfa (21).

Dentro del Neurodesarrollo, una de las secuelas mds frecuentes son
los déficits cognitivos, que son dificiles de identificar desde el principio
y suelen hacerse evidentes posteriormente, en la edad escolar (22). Los
nifios prematuros, en especial los grandes prematuros, necesitardn de un
seguimiento longitudinal, ya que en la mayoria resulta dificil determinar si se
trata de problemas transitorios o por el contrario se debe a una discapacidad
permanente.

Aunque algunos estudios de neuroimagen senalan que ciertas anomalias
estructurales y funcionales observadas en nifios prematuros van a perdurar
en la adolescencia (23), otros estudios ponen en cuestién la relacién directa
entre alteraciones conductuales y hallazgos en neuroimagen en adolescentes
que fueron prematuros (24). A pesar de las distintas teorias que se describen
en la literatura cientifica sobre la vulnerabilidad biolégica de los nifios con
antecedentes de prematuridad, encontramos evidencias de que los factores
ambientales pueden resultar también determinantes en el desarrollo de ninos
prematuros, y es necesario incorporarlos en el estudio de los factores de riesgo y
proteccién del desarrollo evolutivo. El desarrollo del cerebro depende en parte
de la estimulacién recibida tras el nacimiento y del ambiente o clima familiar
en el que se desarrolle el nifo. Por lo tanto, la principal fuente de estimulacién
y socializacién del nifo desde las primeras horas después del nacimiento hasta
mis alld de la edad escolar va a ser la familia, y serd considerada como el factor
ambiental mds importante en su desarrollo bio-psico-social (25).

El apoyo y seguimiento de estos nifios y sus familias, desde los servicios de
psiquiatria/psicologfa clinica, favorecerd el desarrollo sano de estos nifios (26).
Morris Green en 1964 (27) describié el “sindrome del nifio vulnerable” como
el mayor riesgo de desarrollar problemas de conducta como consecuencia
de la excesiva ansiedad que han experimentado los padres de los nifios que
precisaron cuidados intensivos durante el periodo prenatal, sobre todo en
el caso de los nifios prematuros. Esta excesiva ansiedad se suele traducir en
una respuesta demasiado sobreprotectora sobre los nifos y una tendencia a la
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limitacién del nifio con el medio ambiente por miedo exagerado por ejemplo
a una infeccion. Ademds, a veces se anade una dependencia tecnoldgica como
es el caso de la necesidad de asistencia nutricional (alimentacién por medio
de sonda, gastrostomia, etc.) o respiratoria (oxigenacion suplementaria,
ventilacién asistida, etc..).

Ya hemos mencionado que los nifios prematuros son en general nifios
con necesidades complejas que requieren la participacién de equipos
multidisciplinares no solo cuando nacen y se encuentran hospitalizados, sino
alo largo de gran parte de su infancia y en algunos casos, de la adolescencia.

La plasticidad de las estructuras nerviosas constituye la base tedrica que
respalda la necesidad de estimulacién durante el desarrollo (13), en especial
el desarrollo temprano, y por lo tanto respaldard la necesidad de intervencién
desde los programas de Atencién Temprana en el caso de nifios prematuros. En
la plasticidad cerebral estan implicados tanto factores externos como las distintas
terapias rehabilitadoras (logopedia, psicomotricidad, estimulacién, etc.) como
factores propios del nifio y del ambiente en el que se desarrolla (percepcién
de sus limitaciones, ambiente familiar, factores socio- demogréficos, etc.). La
ausencia de estimulacién en etapas criticas del desarrollo terminara degradando
laactividad neuronal, ya que para que las neuronas funcionen de un modo eficaz
es imprescindible que reciban suficientes estimulos que faciliten el desarrollo
y la consolidacion de nuevas sinapsis (13). Por ello, ademds del seguimiento
médico de los nifios prematuros, es indispensable destacar la importancia de
poner en marcha cuanto antes la valoracién e intervencion de los equipos de
Atenci6én Temprana.

Los centros de Atencion Temprana ofrecen un conjunto de intervenciones
interdisciplinares, tanto preventivas como terapéuticas, dirigidas a la poblacién
infantil de 0 a 6 anos y a sus familias. Se tratarfa de atender lo mds pronto
posible a los nifos con necesidades transitorias o permanentes originadas por
alteraciones en el desarrollo o que comporte discapacidad o riesgo de padecerla
por discapacidad en la primera infancia.

En los centros de Atencién Temprana se estudia la problemdtica del nifo
y se evalta sus necesidades. Se presta los distintos tratamientos que necesita
el nifio: estimulacién, fisioterapia, psicomotricidad, logopedia y psicoterapia.
También se ofrece orientacion familiar sobre los recursos externos beneficiosos
para el desarrollo del nifio y se participa activamente en la coordinacién entre
las instituciones que tratan al nifo.
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2.4. El sequimiento del nifio prematuro

Los programas de seguimiento del recién nacido prematuro cobran
especial importancia en determinados casos como son los que nacen con un
peso inferior a 1.500g o una gestacién menor de 32 semanas, los que sufren
malformaciones, enfermedad pulmonar crénica, hemorragia intraventicular y
leucomalacia periventricular o examen neuroldgico anormal al momento del
alta hospitalaria tras el nacimiento.

Es aconsejable que el programa de seguimiento de los nifios prematuros
que realizan los pediatras en los hospitales incluya revisiones clinicas desde
los 15 difas de vida hasta los 6-8 afos (28). Ademds, se realizardn revisiones
neurolégicas a los 6 meses, a los 12, a los 5 anos, y una tltima sobre los 6 u
8 aflos. A los 6 meses se les realizard una valoracién auditiva con potenciales
evocados. A los 24 meses se les pasard a los padres el cuestionario M-Chat,
para detectar signos de alarma de Trastornos del Espectro Autista (TEA) (29).

Desde el Hospital Universitario La Paz, y en coordinacién con el equipo de
neonaté6logos que realizan el seguimiento de los grandes prematuros (28), los
equipos de psiquiatria/psicologia realizamos dos evaluaciones de estos ninos.

La primera se llevard a cabo sobre los 2-3 afos, y se utiliza la escala Bayley
de desarrollo infandil-IIT (Bayley III) (30). Este instrumento se aplica de forma
individual y permite evaluar el desarrollo de bebés y nifios pequefios con una
edad comprendida entre 1 mes y los 42 meses. Esta escala nos permitird
detectar posibles retrasos en el desarrollo y proporcionar informacién para
elaborar un plan de intervencién.

La Bayley III evalda el desarrollo de los nifios en tres dominios: cognitivo,
lenguaje y motor, mediante la aplicacién de los items al nifio. Asi mismo,
evaltia el comportamiento del nifio tanto lo observable durante la evaluacién
como su comportamiento en el hogar, mediante un inventario de observacién
conductual que cumplimentan tanto el examinador como los padres.

Respecto a los tres dominios evaluados por la Bayley III, la escala cognitiva
incluye items que evalGan el desarrollo sensoriomotor, la exploracién, la
manipulacién, la relacién entre objetos, la formacién de conceptos, la memoria
y otros aspectos del procesamiento cognitivo.

La escala de lenguaje estd compuesta por dos pruebas: comunicacién
receptiva y comunicacién expresiva. La comunicacién receptiva evalta las
conductas pre-verbales, el desarrollo del vocabulario, asi como la capacidad
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de identificar objetos y dibujos. La comunicacién expresiva evalta la
comunicacién pre-verbal como los balbuceos, las gesticulaciones, la referencia
conjunta y los turnos; el desarrollo del vocabulario, como la denominacién
de objetos, imdgenes y colores; y el desarrollo morfosintéctico, como formar
frases de dos palabras, el plural y algunos tiempos verbales.

El tercer dominio evaluado corresponderia a la escala motora que también
estd compuesta por dos pruebas: motricidad fina y motricidad gruesa. En la
prueba de motricidad fina se evaluardn principalmente habilidades motoras
asociadas con la prension, la integracién perceptivo-motora, la planificacién y la
velocidad. En cambio, la prueba de motricidad gruesa evaluard principalmente
el movimiento de las extremidades y el torso, el posicionamiento estdtico, el
movimiento dindmico y el equilibrio y la planificacién motora.

La segunda evaluacién de desarrollo o inteligencia se llevard a cabo sobre
los 6 anos de edad. En esta evaluacién realizamos un protocolo completo en
el que valoramos la capacidad intelectual a través del RIAS (31), la velocidad
de procesamiento con Busqueda de animales del WPPSI (32), evaluacién del
lenguaje receptivo con una prueba de vocabulario en imdgenes Peabody (33),
la coordinacién viso-motora con WRAVMA (34), y la organizacién perceptual
y memoria visual con la Figura Compleja de Rey (35).

Ademis de las evaluaciones del nivel de desarrollo cognitivo y motor de los
nifios prematuros, no habria que olvidar la importancia de las intervenciones
de psicdlogos y psiquiatras en cuanto a la prevencién, deteccién y tratamiento
o apoyo de las familias (padres y hermanos) de los nifos prematuros. Es
habitual encontrar sintomatologfa depresiva en madres o padres de nifos que
han nacido antes de tiempo o con bajo peso, y es importante acompanarles en
la crianza, tanto para ayudarles a manejar sentimientos de culpa, ira, miedo,
tristeza, etc. como para evitar la sobreproteccién exagerada que puede aparecer
en estos nifios tan fragiles.

3. Conclusiones

El desarrollo de cada nifio es tnico. Los estudios actuales nos muestran cémo
la vida fetal y los tres primeros afos de vida son fundamentales en el desarrollo (4).
Parecemos pre-programados para que el desarrollo siga adelante incluso en las mds
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adversas circunstancias. Sin embargo, existen numerosos trastornos que pueden
dificultar y acabar limitando la evolucién de un nifo, especialmente en lo que
respecta a las funciones superiores. El desarrollo en los dos primeros afios de vida se
caracteriza por la baja diferenciacion. Nino y ambiente van modificindose el uno
al otro a lo largo del desarrollo. Esta mutua plasticidad constituye la herramienta
preventiva y terapéutica mas importante de los primeros anos de la vida.

El nifio prematuro constituye un ejemplo de desarrollo vulnerable y de
riesgo. Muchos de los problemas médicos que pueden presentar tienen que
ver con la inmadurez de sus 6rganos y sistemas. Cada vez conocemos mis la
respuesta (estimulo y cuidado) que como entorno debemos ofrecer a estos ninos.
También sabemos que en los aspectos afectivos las familias son insustituibles por
la tecnologia médica. El desarrollo de los programas especificos de las unidades
de cuidados intensivos neonatales (UCIN) son un ejemplo de ello.

Todo nifio lleva su propia historia. Pero cabria preguntarse ;cudndo un nifo
deja de ser prematuro? La experiencia con este tipo de nifios parece apuntar a que
su camino de desarrollo es diferente al del nifio no prematuro. Su nacimiento
prematuro serd siempre un dato de su historia.... pero su prematuridad no debe
impedir el surgimiento de su propia individualidad e identidad, Los mds fragiles
probablemente mantengan limitaciones en la vida adulta pero todo nifo es ms
que sus limitaciones.

También nos planteamos ;cuindo un nifio deja de tener un trastorno del
desarrollo? Algunos nifos acaban alcanzando los hitos del desarrollo y consiguen
la franja socialmente establecida como normalidad.... Pero eso no es lo habitual y
con frecuencia trastornos motores, de aprendizaje, lenguaje o diversos problemas
cognitivos acompanardn en la vida adulta a los nifios que precisaron de muchos
apoyos para avanzar en su desarrollo. Pareciera que en los nifos con trastornos en
el desarrollo nos cuesta reconocer los logros y la identidad conseguida. Muchas
veces la mirada del entorno solo le devuelve los logros no conseguidos. Quizds
los nifios con dificultades en su desarrollo también nos muestran que su camino
es diferente.

Nuestra obligacién como profesionales es ofrecer las experiencias criticas
y la estimulacion requerida por cada nifio para alcanzar el mdximo de su
potencial. Pero quisiéramos recordar que toda estimulacion debe ser ajustada a
las caracteristicas del nifio y que nunca debemos olvidar trabajar con la familia
para que puedan disfrutar de la identidad alcanzada por el nifio, contenga o no
contenga ésta limitaciones.
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5. TRASTORNOS AFECTIVOS. SITUACIONES
CARENCIALES PRECOCES. CONSECUENCIAS
EN EL VINCULO Y EL DESARROLLO.
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Margarita Alcami Pertejo.

1. Introduccion

La depresion en el nifo, cuya mera existencia se negé durante muchos
afos, ya no es una duda entre los clinicos. Sin embargo, si persiste la dificultad
para su diagndstico y existe el interrogante respecto a la posibilidad de una
continuidad depresiva desde la infancia a la edad adulta.

Las repercusiones de la negligencia de cuidados, durante las primeras
etapas de la vida tampoco es negada en la actualidad. Siempre se sefial6 como
dato caracteristico de los Trastornos Reactivos de la Vinculacién (DSM 1V) (1)
la existencia de una crianza patogénica como responsable del comportamiento
alterado y la creencia era que el cuadro remitia pronto tras la instauracion de
los cuidados precisos (DSM 1II) (2). Sin embargo, hoy vamos sabiendo de las
repercusiones de estas situaciones carenciales en la vida adulta y que estas son
graves, sobre todo cuando la situacién de negligencia se mantiene més alld de
los primeros seis meses de vida (3).
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2. Trastornos afectivos

2.1. Depresion en la infancia: del lactante a los 3 afios
2.1.1. Concepto de depresion en la infancia

La depresién infantil como cuadro clinico y representante de los trastornos
afectivos en la infancia temprana es controvertido por varias razones, una de
ellas se refiere a la polémica acerca de si es un sindrome puro o si los sintomas
bdsicos se manifiestan en todas las categorias psicopatolégicas de la infancia.
Otra razdn se relaciona con la manifestacion de los sintomas y su equivalencia
con los que se presentan en la edad adulta.

Distintos autores se han acercado desde la teorfa y la descripcién clinica
a las caracteristicas que definen la conceptualizacién de la depresion infantil.
Como primeros autores Spitz (4) y Bolwby (5), partiendo de la constatacién
clinica de reacciones especificas de los nifios a situaciones de separacion,
realizan sus elaboraciones tedricas sobre “depresion anaclitica”, “hospitalismo”
y las distintas fases que se producen ante la separacién (protesta, desesperacion
y desapego) (6).

Estos planteamientos han sido claves en la discusién sobre las respuestas del
nifio ante el sufrimiento, y en la comprensién de la reaccién afectiva depresiva
como una de las respuestas posibles, pero no la tnica, pues el rechazo, la
evitacion, el retraimiento, la cdlera o la rabia, son también posibles (4,7).

La descripcién de la enfermedad depresiva en el bebé tiene como nicleo
fundamental la ruptura del vinculo objetal con la madre, cuya caracteristica
principal revela la atonia afectiva que exime al lactante de sus apetencias vitales.
Sin embargo, la manifestacion de la depresion en el bebé no tiene expresiones
inequivocas y va a depender de la duracion e intensidad de la perturbacién, de
la edad del infante, y de la naturaleza de la ruptura con el vinculo materno.
El curso de estas expresiones estd marcado por una primera angustia inicial de
desbordamiento, caracterizado por perturbaciones en los ritmos de desarrollo
del nifo, como apetito y suefo, seguido por una fase de repliegue en la tristeza,
que se acerca mds al llanto de protesta y queja, para por tltimo entrar en una
fase de aislamiento que conlleva a una indiferencia ante los estimulos, y que
finalmente repercute en el detenimiento del desarrollo evolutivo (8).
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La sintomatologia depresiva en el nifio pequefo la encontraremos pues
habitualmente en el transcurso de un acontecimiento que tiene un valor de
pérdida o duelo, que en ocasiones puede tener para el adulto un valor nimio.
Estos episodios sobrevienen progresivamente, pero en el comportamiento del
nifio hay una clara modificacidn, si se le compara con la situacion anterior al
acontecimiento (9).

La preocupacion es qué lugar ocupa un eventual estado depresivo duradero
y su repercusion en el curso del desarrollo y maduracién de un nino y las
estrategias de lucha contra esa depresién mediante los mecanismos de defensa.

Pareciera que las descripciones habituales de depresion en nifos pequefos
van asociadas a situaciones de carencia vincular, lo que no es de extranar dada
la importancia del sostén (fisico y emocional) que el bebé-nifio recibe de sus
figuras de vinculacién.

2.1. 2. Depresion en el bebé

Para el bebé, cuya organizacién mental estd apenas en construccion,
los cuidados de la madre se erigen como la instancia defensiva principal,
el funcionamiento interactivo en la relacion dual garantiza la gerencia del
equilibrio psicosomdtico y afectivo. En referencia a las carencias crénicas,
la depresion en el lactante representa un cuadro de mayor gravedad y
compromiso somdtico al que se suman el vacio afectivo, la ausencia de
actividades autoeréticas y transicionales y perturbaciones en la conducta de
apego, que obstaculizan la entrada del bebé en el mundo representacional
donde se dispone su desarrollo (10).

En este contexto Lebovici (8) describe el cuadro de un bebé diezmado
mentalmente y que carece de apetencias afectivas, con la consecuente
desorganizacién psicosomdtica.

Respecto a la explicacion sobre la depresion anaclitica Winnicott (11) nos
dice que los nifios “han sufrido la experiencia de una “caida interminable”
debida a la falta de una “situacion sostenida” material adecuada ... lo que
provoca en ultima instancia su total decaimiento y estado moribundo”. Este
autor plantea que sufren una “privacién” mas que una carencia ya que existio
una ausencia de cuidados prematura, que tuvo lugar cuando “el modo esencial
de suministrarlos escapaba por completo a la percepcién y comprensién que
tenfa el bebé por ese entonces”.
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Distintos autores (12,13) se han referido a las consecuencias de las
deprivaciones. Burke, planteaba que toda privacién general resulta terrible
por sus proporciones inusitadas: el vacio, la oscuridad, la soledad, el silencio
(14).

Es evidente que en esta situacion el proceso de desarrollo del nifio se
veria bloqueado. Dadas las caracteristicas especiales que la depresién puede
tener durante el primer afno de vida, entendemos que los sintomas que la
Clasificacién Francesa de los Trastornos Mentales del Nifio y Adolescentes
(CFTMEA-R-2000) (15) reconoce para las depresiones del bebé nos
dibujarfan de forma completa y clara la sintomatologfa depresiva instaurada
en el bebé:

* Atonifa psiquica: falta del tono vital que impregna normalmente el
funcionamiento psiquico del bebé, con ausencia de curiosidad o
apertura hacia el mundo de los objetos y hacia su propio cuerpo.

* Disminucién en la interaccién que corresponde a una ausencia de
compromiso en el intercambio vincular.

* Enlentecimiento psicomotor, movimientos repetitivos y parciales que
se interrumpen antes de haber alcanzado su objetivo y enlentecimiento
predominante en la raiz de los miembros, en tanto que las extremidades
conservan una motricidad fina.

* Ausencia de estructuracion de la angustia frente al extrafo.

* Trastornos psicosomaticos de demanda o de agotamiento. Al principio
del episodio depresivo se tiene la sensacién de que los diversos trastornos
funcionales del nifo buscan hacer reaccionar al entorno y llamar su
atencién, mientras que, tras un cierto periodo de evolucién, las defensas
instaladas se ven sobrepasadas y los trastornos funcionales traducen un
desborde y un desmoronamiento del equilibrio psicosomético del nino.

No podemos olvidar que Sptiz (6) y Bolwby (5) nos planteaban que si la
figura de apego reaparecia en un tiempo no excesivamente prolongado el nino
no entraba en la fase final de repleccién. De ahi la importancia de la deteccién
precoz de cualquier cuadro depresivo en un bebé.

2.1.3. La Depresion en la Etapa infantil

Conforme va progresando en su desarrollo el nifio adquiere capacidades
que le permiten adquirir una diferenciacién respecto a sus figuras de apego y
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busca un acercamiento a ese mundo externo que ya no le sobrecarga como al
nacimiento. Ya no necesita a las figuras de apego como filtro mediador para
que el encuentro con el mundo sea tolerable. Pasa de relacionarse sélo con
la madre y apenas con el entorno cercano a ésta, a hacerlo con un niimero
creciente de seres y estimulos en general.

Ademds, puede representar algo mediante un significante (funcién
simbdlica) y utilizar simbolos para representar objetos, lugares, personas. Se
amplian sus relaciones, ya que comienza a adquirir el lenguaje. Inicialmente
son egocéntricos sin ser capaces de distinguir el punto de vista propio, del de
los demis (16).

De esta forma durante la etapa infantil (preescolar) un nifio va consiguiendo
separarse de sus cuidadores sin problemas, integrarse en un grupo de iguales
como uno mds y entender la autoridad (de los padres y los profesores).

Pero su curiosidad necesita ir recibiendo una respuesta segura en
sus cuidadores, pues en el encuentro con el mundo surgirin situaciones
generadoras de estrés que los padres tendrdn que ser capaces de modular. El
nifio mirard a sus padres para saber cémo interpretar un estimulo novedoso.
Sigue pues precisando de su presencia y apoyo.

Si el contacto con sus cuidadores no responde a pautas saludables, lo
que se percibe entonces es una relacién extrema con sus cuidadores: o les
produce mucho sufrimiento y estdn exageradamente preocupados por todo
lo que le pasa al bebé, creando asi un vinculo ansioso-ambivalente; o estén
queriendo huir; o establecer una relacién de frialdad emocional, lo que tiene
como consecuencia un vinculo ansioso-evitativo; o una tercera posibilidad,
la relacién existente es caética, lo que favorece un vinculo desorganizado (8,
17, 18).

Los nifos mds pequenos expresan tristeza e indefensién en relacién
a las percepciones de soledad y vacio, ya que dependen mds de los estados
emocionales que del pensamiento organizado. Los factores de crianza y de
separacién son importantes. La depresion en estas etapas, se acompanaria
de sintomas psiquicos como rechazo del juego, agitacion y timidez. Y los
sintomas psicosomdticos son crisis de llanto, gritos, encopresis, insomnio,
hiperactividad y dificultades para alimentarse (18).

A lo largo de los afios en la literatura se han propuesto numerosas
listas sobre los sintomas depresivos asociados a la infancia. Recogemos a
continuacion los referidos por Weinberg (19):
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— Humor disférico

— Autodepreciacién

— Comportamiento agresivo y agitacion

— Trastornos del sueno

— Modificaciones en el rendimiento escolar

— Retraimiento social

— Quejas somdticas

— Pérdida de la energfa habitual

— Modificacion del apetito y el peso

— Modificacién de la actitud hacia la escuela

La Clasificacién 0-3 (20) y su revisién Clasificacion 0-3R (21) nos
alertan en el capitulo de trastornos afectivos que estos se suelen asociar con
ciertos patrones relacionales o de la interaccién entre el nifio y el cuidador.
“Por ello el clinico al considerar un diagndstico de trastorno afectivo debe
determinar si los sintomas son una caracteristica general del funcionamiento
o especificos de una situacién o relacién” (20). Nos recuerdan que los patrones
de interaccién en el nifio pequefio son con frecuencia unidimensionales
y cambian en funcién del cuidador y del momento. En algunas etapas
del desarrollo las relaciones entre progenitor y nifio pueden tropezar con
dificultades que involucran la negociacién de ciertas necesidades o desafios
evolutivos. En ocasiones pueden establecerse patrones que no respaldan el
desarrollo emocional del infante y que acaban reproduciéndose en otras
dreas y con otras personas, lo que debiera considerarse ya como un trastorno
afectivo (de ansiedad, del 4nimo, de la expresividad emocional ...). Esta
clasificacion considera que el diagndstico de trastorno afectivo se puede
aplicar cuando un problema, aunque inicialmente haya caracterizado una
relacién especifica, afecta también al funcionamiento del nifio en otras 4reas
y con otras personas.

La clasificacion 0-3 (20) reserva el diagnéstico de depresién para aquellos
infantes o nifos pequenos que presentan “un patrén de estado de dnimo
deprimido o irritable, con interés disminuido, placer disminuido, o ambos,
en las actividades apropiadas para su desarrollo, y capacidad reducida para
protestar, excesivo gimoteo, y un repertorio disminuido de interacciones
sociales e iniciativa”. Estos sintomas pueden acompanarse de perturbaciones
en el dormir o el comer, incluso con pérdida de peso. Los sintomas deben
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estar presentes por lo menos durante un periodo de dos semanas. El
diagnéstico diferencial debe establecerse con deprivacién severa o con un
trastorno adaptativo si se observa en el contexto de una adaptacién en
proceso (ejemplo: vuelta al trabajo de la madre, entrada en guarderfa).

En los criterios diagndsticos del DSM-IV (1), encontramos algunas
variaciones sintomatoldgicas para efectuar el diagndstico de depresién
en la infancia. Asi, mientras el indicador de disforia en adultos es tristeza
ylo sensacion de vacio, en menores, un indicador puede ser el llanto o la
irritabilidad. Este planteamiento de que en nifos y adolescentes el dnimo
suele ser irritable mds que triste se mantiene en DSM 5 (22). Respecto a la
anhedonia, el criterio para establecer si ha habido disminucién en la capacidad
para sentir placer, puede ser un comportamiento retraido y hurano. Algunos
autores consideran que el retraimiento social es uno de los acompanantes
permanentes de la depresién infantil (23).

La aparente mezcla de sintomas puede estar relacionada con otro aspecto
del diagnéstico clinico: la presencia de varios trastornos en los mismos
menores. La comorbilidad psicopatoldgica es un tema relevante que se
debe controlar en los estudios sobre depresién infantil, porque la presencia
de sintomas que son caracteristicos de trastornos de conducta, como la
agresividad, pueden ser determinantes de los resultados, contaminando la
generalizacién de los mismos.

2.2. Los trastornos de ansiedad en la infancia: del lactante a los tres
anos

2.2.1 El trastorno de ansiedad, una forma de trastorno afectivo

Las Clasificacién 0-3 y 0-3 R (20, 21) plantean que los trastornos afectivos
constituyen un grupo de trastornos que estdn relacionado con la experiencia
afectiva y la expresividad conductual del infante o nifio pequefo. Los trastornos
de ansiedad son incluidos en esta categorfa.

La ansiedad y el miedo constituyen reacciones esperables en el desarrollo
normal. Su presencia nos relata la toma de conciencia del nifo de una situacién
que le enfrenta a lo diferente, a lo novedoso, a la separacién, a la pérdida,
.... Lo patolégico es la existencia de unos niveles excesivos mds alld de las
reacciones esperables a los desafios normales del desarrollo.
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2.2.2. Trastorno de ansiedad en el nifio pequeno

Para el diagnéstico los niveles de ansiedad y miedo excesivos deben persistir
durante por lo menos dos semanas y perturbar el funcionamiento adecuado.

Los fenémenos que la clasificacién 0-3 (20) nos sefala son:

Miedos miltiples o especificos

Excesiva ansiedad de separacién o ansiedad ante extranos

Episodios de ansiedad excesiva o pdnico sin un desencadenante claro
Inhibicién o constriccién de la conducta debida a la ansiedad
Ansiedad severa asociada con una falta de desarrollo de las funciones
yoicas bisicas, que se espera habitualmente que emerjan entre los 2 y
4 anos. Estas funciones son el control de impulsos, una regulacién del
estado de dnimo cada vez mds estable, la puesta a prueba con la realidad
y la emergencia de un sentido coherente del si-mismo.

6. Agitacién en el infante, llanto o gritos incontrolables, perturbaciones del
dormir y el comer, imprudencia y otras manifestaciones conductuales
de ansiedad.

Como en cualquier sintoma en el nifio, éste no puede evaluarse sin
considerar el nivel de desarrollo, la reactividad sensorial y la capacidad de
integracion y planificacion, las situaciones externas que lo estdn favoreciendo,
el patrén interactivo y las caracteristicas de afrontamiento al estrés del nifio.

DA .

3. Situaciones carenciales precoces. Consecuencias en el vinculo
y el desarrollo

Los trastornos reactivos de la vinculacién son reconocidos en las
Clasificaciones internacionales (1) (24) y en ellas se describen las enormes
dificultades que los nifios con antecedentes de negligencia en su crianza
pueden presentar en el establecimiento de relaciones sociales y, especialmente,
para crear vinculos selectivos adecuados. En el texto anterior (25) senalamos
las caracteristicas sintomdticas de este trastorno y cémo la 5* edicién de la
Clasificacién Americana DSM-5 (22) recoge tanto para el Trastorno de apego
reactivo como para el Trastorno de relacion social desinhibida una serie de
caracteristicas asociadas que apoyan el diagndstico: la concurrencia de retrasos
del desarrollo, especialmente retrasos en la cognicién y el lenguaje, estereotipias
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y otros signos de negligencia grave, por ejemplo desnutricién o signos de déficit
de atencion.

Ao largo de este libro se ha senalado repetidamente que el cerebro infantil
“estd disefiado para ser modelado por el ambiente que encuentra” (26), desde el
final del embarazo hastael segundo afo de vida el cerebro estéd en un periodo critico
de crecimiento, y requiere para una maduracién dptima suficiente cantidad, no
s6lo de nutrientes, sino también de experiencias interpersonales reguladas (27).
Ademds de la preocupacién por detectar precozmente los trastornos reactivos
de la vinculacién, los clinicos nos preguntamos qué impacto psicolégico a largo
plazo tiene la existencia de un entorno adverso en los primeros afios de vida.

Estudios realizados sobre poblacién adoptada muestran la presencia de
multiples problemas del neurodesarrollo y de salud mental a pesar de que la
situacién de crianza patogénica haya finalizado. Aunque cada nifio es diferente
quedan dibujadas unas trayectorias de desarrollo comunes con varias dreas
afectadas y que persisten como problemas en el futuro.

En los primeros estudios realizados por Rutter (28) se encontraron tres
patrones: rasgos cuasi autistas, problemas de apego ¢ inatencién/hiperactividad.
Los estudios a largo plazo de estas primeras poblaciones de adoptados muestran
la mayor frecuencia de alteraciones cuando la situacién de negligencia superaba
los seis meses de vida.

Encontrar en esta poblacién problemas de apego, asi como inatencién e
hiperactividad que se hacfa mds manifiesta en las situaciones sociales de grupo
no extrafd a los investigadores. Pero la existencia de rasgos casi-autistas si resulté
sorprendente por la conocida influencia genética en ese trastorno. Sin embargo,
se encontraban diferencias respecto al trastorno autista en su evolucién durante
los primeros afos, ya que se observaba que con mayor facilidad se ampliaba
el acercamiento social. Aunque inicialmente se consideré una variante con
mejor pronéstico (28) se ha encontrado que persisten dificultades en adultos
jévenes tanto por los patrones de comunicacién como por los comportamientos
obsesivos (29).

Asi como los problemas emocionales de la poblacién adoptada persisten y
se incrementan en la edad adulta las alteraciones cognitivas relacionadas con la
deprivacién muestran una trayectoria muy diferente ya que el patrén a largo
plazo es de remisién y normalizacién (29).

Las estereotipias son también un sintoma que con frecuencia encontramos
en los nifnos que han vivido situaciones de negligencia severa en las primeras

334



335

Capitulo 5. Trastornos afectivos. Situaciones carenciales precoces.
Consecuencias en el vinculo y el desarrollo.

etapas de la vida. Los movimientos repetitivos autoestimulatorios parecen haber
servido como un intento de tranquilizarse ya que los adultos no estuvieron
disponibles para proveer consuelo cuando los necesitaron. Aunque el cambio a
un entorno contenedor puede ir reduciendo la intensidad de las estereotipias,
con frecuencia las vemos reaparecer cuando el nifio enfrenta situaciones que le
generan ansiedad. (30)

Probablemente, la diferente evolucién a largo plazo de algunos de
los sintomas nos estd confirmando la existencia de periodos sensibles del
neurodesarrollo, en los que las experiencias son esenciales para un desarrollo
normal. Parece hacerse cada vez mds evidente que el primer afio de la vida es
determinante en el desarrollo de los aspectos socioemocionales.

Otro de los interrogantes que nos plantean las situaciones carenciales son los
origenes de la resiliencia (31) y el cardcter adaptativo de algunos de los sintomas.
Respecto a este segundo interrogante diferentes autores han ido planteando
que el estilo de apego desinhibido, el comportamiento hiperactivo e incluso
los comportamientos agresivos pueden ser adaptativos para los nifios en una
institucién cuyo ambiente resulta no estructurado y negligente en los cuidados
(30). Sin embargo, el mantenimiento de este tipo de comportamientos no
parece adaptativo a largo plazo sino de riesgo para trastornos emocionales (29).

Los estudios actuales estdn en consonancia con el punto de vista de autores
de los afios 40-50 (Bowlby, Robertson, Sptiz.) (5,4) quienes alertaban sobre
las negativas consecuencias de la separacién de nifios pequefios de sus madres.
No hay duda sobre la necesidad de cuidar el entorno de crianza de todos los
nifios, pero especialmente durante las primeras etapas del desarrollo dado el
gran impacto que tiene todo lo acontecido socioemocionalmente sobre el
neurodesarrollo. Este principio no solo debe ser aplicado en las instituciones
en las que los ninos se ven obligados a recibir los cuidados sino en relacién a
los millones de nifios de todo el mundo que estdn expuestos a la violencia, las
guerras y las migraciones en masa. (3)

4.- Conclusiones

Los trastornos afectivos y las situaciones carenciales precoces comparten
capitulo en este texto. La constatacién de lo importante que resulta en las
primeras etapas del desarrollo la relacién con la figura de apego para sostener
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el equilibrio somdtico y afectivo y potenciar el crecimiento y maduracién
del nino, nos animé a ofrecer una mirada compartida de ambos trastornos.
Cuanto menor edad tiene el infante mds en relacién con una pérdida aparece
la sintomatologfa depresiva. Debemos estar atentos a que la reaccién afectiva
depresiva con desvitalizacién y apatia no es la tnica reaccion, pues el rechazo,
la evitacién, el retraimiento, la célera o la rabia, son también posibles.

Como trastorno afectivo planteamos la ansiedad y el miedo cuando llegan
a niveles excesivos respecto a lo esperable frente a los desafios normales del
desarrollo. En ambos trastornos, depresion y ansiedad, la correlacion con la
edad y con las caracteristicas previas de funcionamiento del nifio serdn las
piezas claves para el diagndstico. La persistencia del trastorno puede detener el
desarrollo del nifio.

Al igual que se ha constatado en las situaciones carenciales precoces, todo
lo acontecido socioemocionalmente en los primeros afios de la vida tiene un
gran impacto sobre el neurodesarrollo. La deteccién precoz de estos trastornos
debe acompanarse de la puesta en marcha de respuestas terapéuticas que
permitan situar de nuevo al nifio en una buena trayectoria de desarrollo.
El cuidado del entorno del nifo para que éste siga ejerciendo su papel de
cuidador y potenciador del desarrollo serd uno de los objetivos fundamentales
de los tratamientos.
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6. LOS BEBES EN RIESGO DE AUTISMO.
Margarita Alcami Pertejo.
Maria Serrano Villar.

1. Introduccion

Hasta hace apenas unos afios, se consideraba que el diagnéstico de autismo
no se podia realizar hasta los 6 afios de edad resultando muy poco fiable realizarlo
en nifios de edad preescolar (1). Sin embargo, la literatura cientifica ha estado
centrada recientemente en identificar signos de alarma presentes en bebés y
nifios pequenos con riesgo de desarrollar un Trastorno del Espectro Autista
(TEA). La principal motivacién para realizar un diagnéstico precoz tiene que
ver con la necesidad de recibir tratamiento lo mds tempranamente posible ya que
algunos estudios sugieren una mejor evolucion en la sintomatologia presentada
por estos niflos cuanto mds pequefios comiencen el tratamiento (1,2).

Desde que en 1943 Kanner (3) describiera 11 nifios con lo que él denominé
Trastorno Autista del Contacto afectivo, hemos aprendido a diferenciar
psicopatolégicamente este tipo especifico de trastorno. Paralelamente ha
tenido lugar el estudio no solo del trastorno, sino de los posibles abordajes
terapéuticos. Las clasificaciones internacionales han realizado también un
recorrido que refleja los cambios en algunos de nuestras conceptualizaciones.
En la DSM 1II (4), DSM III-R (5) DSM IV (6) este tipo de alteraciones
fueron categorizadas como Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD).
Actualmente la comprensién mas extendida es la idea de que hablamos de un
espectro de trastornos. As ya estd reflejada en la nueva edicion de la clasificacion
americana DSM-5 (7) bajo la denominacion de Trastornos del Espectro Autista
(TEA), incluido en el capitulo de trastornos del neurodesarrollo.

El nifo con TEA se caracteriza por la afectacion en tres dreas principales:
la interaccidn social, la comunicacién y la existencia de intereses restringidos
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o respuestas inusuales al entorno. Aunque la dltima edicién DSM 5 (7) ha
reducido a dos las 4reas afectadas, ello se debe a la unificacién de las alteraciones
en la interaccién social y la comunicacién como un problema conjunto,
por lo que, en realidad, las alteraciones en esas dreas siguen constituyendo
items requeridos para el diagndstico. Por el contrario, si implica una gran
modificacién la desaparicion de los subtipos reconocidos previamente.

Como plantearon Wing, Gould y Gillberg (8) en su critica a los criterios
del borrador de la DSM-5, los criterios diagndsticos para el TEA, manejados
por las clasificaciones, son poco aplicables para la infancia y primeros anos. No
debemos olvidar, ademds, que en la valoracién de los sintomas psiquidtricos
debemos tener siempre en cuenta la perspectiva evolutiva. En lo que respecta
a este trastorno, debemos ser capaces de evaluar las capacidades que el bebé
va desarrollando en la interaccién y comunicacién y el uso que realiza de los
movimientos y comportamientos estereotipados.

Los sistemas de clasificacién diagndstica actuales mds comunes en
psiquiatria son la DSM-5 (7) y la CIE-10 (9) y, en poblacién infantil de 0 a
3 afios de edad, tenemos la Clasificacion Diagndstica de la salud mental y los
des6rdenes en el desarrollo de la infancia y la nifez temprana. CD: 0-3 (10) y
DC:0-3R (11). Sin embargo, a pesar de existir una clasificacién especifica para
nifios que se encuentran en la etapa preescolar, hay una escasez de estudios que
hayan validado las diferentes categorias diagnésticas propuestas por la DC: 0-3
lo que ha derivado en una menor utilizacion de la misma (12). Una novedad de
esta clasificacién diagndstica (0-3 y 0-3R) frente a las otras es que se consideran
los diagndsticos como provisionales, susceptibles de ser revisados y modificados
en funcién de la evolucién del nifio (13). Dada la alta maleabilidad de los nifios
pequenos y las posibilidades de modificar un diagnéstico en funcién de la
evolucién del paciente, el uso de esta clasificacién puede resultar especialmente
Gtil para los clinicos especializados en poblacién infantil (12,14).

2. Trastorno Multisistémico del Desarrollo.

2.1 Concepto de Trastorno Multisistémico del Desarrollo

En lo que respecta a los nifios que presentan algunos de los rasgos
tradicionalmente considerados autistas la clasificacién DC 0-3 (10) nos
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animaba, en su primera edicidn, a considerar siempre si los factores de
maduracién y funcionamiento desiguales del sistema nervioso central del
nifio estaban limitando la integracién sensorial y motriz que se requiere
para establecer el patrén de relacién, emocional y social y la comunicacion
correspondiente a la edad. Recomendaban por ello la utilizacién del término
Trastorno Multisistémico del Desarrollo (TMSD) y consideraban que, en
estos nifos, el déficit relacional no es primario sino secundario a sus grandes
déficits. La revisién de la Clasificacién 0-3 (0-3R) (11) restringié el empleo del
diagndstico de TMSD para los nifios menores de 2 afos.

Aunque muchos autores desestiman la utilizacién de este diagnéstico
de Trastorno Multisistémico del Desarrollo consideramos que resulta una
conceptualizacién interesante a tener en cuenta para la comprensién de los
trastornos de la interaccién en edades tempranas.

Este diagndstico no requiere el mismo nivel de dificultades relacionales y
de comunicacién exigibles a nifos con un trastorno autistico. No se utilizan
criterios, sino que se trata de un diagndstico descriptivo y basado en cuatro
grupos de caracteristicas:

* Deterioro significativo, pero no falta completa en la capacidad para
comprometerse en una relacién emocional y social con el cuidador
primario (ej: puede parecer evitativo o carente de propdsitos, pero
presentando formas sutiles emergentes de relacién, o bien se relaciona
a intervalos con total calidez).

¢ Deterioro significativo de la formacién, mantenimiento y/o desarrollo
de la comunicacién. Se incluye la comunicacién gestual pre-verbal, asi
como la comunicacién simbélica verbal y no verbal.

¢ Disfuncién significativa en el procesamiento sensorial (visual, auditivo,
tactil, propioceptivo y vestibular) incluyendo hiper e hiporreactividad
a los estimulos sensoriales.

* Disfuncién significativa en la planificacién motora.

Los autores destacan que estas dreas de dificultad pueden ir modificindose

a medida que el nifio avanza en su desarrollo (10) y no estarfan afectados de
un déficit permanente y relativamente fijado, como se describe en el TEA,
sino abiertos al cambio y al crecimiento. Al mismo tiempo plantean que
habrfa que trabajar especificamente con esta poblacion ofreciendo estimulos
sociales tolerables y ampliando secuencias interactivas, ademds de abordar sus
disfunciones de base.
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A pesar del mejor pronéstico que ello implica respecto al autismo
infantil, se trata de nifios en los que existe un riesgo muy alto de no poder
complementar sus dificultades, procesamiento de sensaciones, planificacién
motriz, etc., y de conseguir el compromiso relacional que se precisa para el
desarrollo de patrones normalizados de interaccién y comunicacién (10). Se
trata pues de una poblacién de alto riesgo, en la que es imprescindible realizar
un diagndstico y un abordaje terapéutico precozmente.

2.2. Patrones del Trastorno Multisistémico del Desarrollo

Estos patrones no son planteados como subtipos del Trastorno sino como
patrones que pueden permitir la observacién, la investigacién y planificacién
terapéutica. Implican una edad determinada y se estudian respecto a cinco
aspectos: relacién e interaccion; afecto; comunicacién ylenguaje; procesamiento
sensorial y adaptacion.

Patrén A: En mayor de 5 meses. Nifios que van a su aire y sin relacionarse
la mayor parte del tiempo. Tienen dificultades para la planificacién motriz,
de modo que incluso les cuesta realizar gestos intencionales simples. Suelen
presentar un afecto chato, inapropiado o no modulado, pero a veces en el juego
sensorial directo dan muestra de momentos de placer o si son estimulados
en exceso de rabietas. Hay un alto grado de autoestimulacién y conductas
ritmicas. Muchos tienen un tono muscular pobre y tienden a ser hiporreactivos
a las sensaciones, por lo que necesitan un input cada vez mds intenso para
llegar a responder. Pueden presentar patrones selectivos de hiperreactividad
a las sensaciones. En algunos su tono motor no es bajo, sino que son
extremadamente activos y distraibles. Suelen presentar reacciones catastroficas
a las nuevas experiencias, ambientes o cambios de rutina o son totalmente
hiporreactivos.

Patrén B: En mayores de 9 meses. Intermitentemente relacionados y son
capaces de gestos intencionales simples durante parte del tiempo. El afecto
parece accesible, pero es efimero, con pequenas islas de placer superficiales,
sin ningtin disfrute o calidez interpersonales sistemdticos. Tienden a disfrutar
con una actividad repetitiva o perseverativa con los objetos (y no solo con
la autoestimulacién), pero son muy rigidos y reaccionan con intensidad a
cualquier cambio de vida. Presentan patrones mixtos de reactividad sensorial
y tono muscular y estin mucho mds organizados que los del patron A en
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cuanto al modo en que buscan o evitan las sensaciones. Casi siempre tratan de
expresar su intencionalidad en patrones de negativismo o evitacion deliberada.
A menudo lo hacen para controlar la cantidad de input sensorial y afectivo que
pueden absorber.

Patrén C: en nifios mayores de 15 meses. Se relaciona con los otros,
pero de forma intermitente y generalmente tiene que ser ¢l el que controla,
iniciando y poniendo fin a sus interacciones. Tienen islas de verdadero
placer interpersonal junto con una evitacién mds organizada y momentos
de distancia. Saben emplear gestos sociales simples y alguna comunicacién
intencional compleja para satisfacer necesidades y deseos. Saben emplear
algunas palabras o frases de forma simplificada 0 anémala. Tienden a ser muy
perseverativos y a preocuparse mucho con ciertos objetos, pero permiten que
otro se les una en su conducta perseverativa y la haga interactiva. Muestran
un patrén mixto de dificultades para la reactividad sensorial y la planificacién
motriz, con tendencia a la hiperreactividad a las sensaciones. Aunque muestran
mayor capacidad adaptativa que los otros dos patrones las nuevas experiencias
les resultan dificiles. Se desempenan mejor en las transiciones cuandos se les da
tiempo suficiente y se los prepara con sefiales y gestos.

2.3. Aportaciones del concepto Trastorno Multisistémico del Desarrollo

Por todas las dificultades referidas para diagnosticar un TEA en nifios en
edad preescolar, resultaria interesante reivindicar el uso de la DC:0-3R (11)
como guifa en la prictica clinica. A pesar de la escasez de estudios dirigidos
a validar esta clasificacion en comparacion con las otras ya existentes (DSM
(7) y CIE (10)), hay estudios que reclaman la utilidad y validez de la misma
para trabajar con poblacién infantil (14). No obstante, seria necesario realizar
estudios de tipo longitudinal para determinar la trayectoria y desarrollo de la
clinica presentada por estos nifios de acuerdo a la DC:0-3R (11).

3. Signos de alarma de autismo

El concepto de signos de alarma creemos que es una de las herramientas
que mds nos puede ayudar en la deteccién precoz de nifios con TEA. En el
anexo 1 se recogen signos de alarma a evaluar segtn la edad (15, 16, 17). Es

343



344

Capitulo 6. Los bebés en riesgo de autismo.

interesante recordar que la no adquisicién de hitos normales en el desarrollo
de la interaccién y comunicacién constituyen habitualmente los signos mds
precoces.

Hay que tener presente que hasta un 30-68% de los nifios con un TEA
presentan ademds una discapacidad intelectual (18). En el estudio realizado
por Lemcke los autores subrayaron la dificultad para discriminar ambos
diagnésticos por los signos y sintomas presentados por los nifios antes de
los 2 anos de edad. Asimismo, también detectaron signos de dificultades
auditivas y visuales tanto en nifios diagnosticados de TEA como en nifios con
discapacidad intelectual.

En la mayoria de los casos, son los padres los que primero detectan y se
preocupan por alguna alteracion en el desarrollo del nino y el profesional
deberifa siempre explorar cualquier senal de alarma referida por ellos (19).
Algunos estudios reflejan que las preocupaciones parentales por el desarrollo
de bebés de 6 meses no fueron predictivas de un posterior diagnéstico de
TEA, pero si lo fueron las preocupaciones relacionadas con el desarrollo de
bebés de 12 meses (20). Es necesario hacer hincapié en el hecho de que la
mayor parte de signos y sintomas referidos por los padres en bebés de entre
6y 18 meses de edad tenfan que ver con dificultades no especificas del TEA
tales como problemas de suefio y alimentacién, alteracién en la actividad
motora, atencional, falta de reactividad, etcétera (19). Quizds por este motivo
y dado que las dificultades especificas del TEA como las relacionadas con
la interaccién social no se hacen presentes hasta meses mds tarde, hay que
estar mucho mds alerta ante las alteraciones en el desarrollo general del bebé
referidas por los padres.

El cuestionario para el autismo en nifios pequefios conocido como
CHAT (Checklist for autism in toddlers) (21) y especialmente la versién
Modificada M-Chat (22) que resulta un cuestionario dirigido a padres, se
ha mostrado como una herramienta eficaz de cribado (18 meses, 24 meses
para su aplicacién). Los pediatras de Atencién Primaria de nuestro pais estin
habitualmente familiarizados con esta escala. El punto de corte para realizar
una evaluacién en profundidad es fallar en dos de los 6 items criterio (2 interés
en iguales, 7 gestos protodeclarativos, 9 llevar objetos para ensefidrselos a los
padres, 13 imitacion, 14 responder al nombre, 15 seguimiento de la mirada)
o en tres cualesquiera (anexo 2).
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4, Déficits de intersubjetividad en el nifio con TEA

Todo el que esté familiarizado con los nifios con TEA reconoce la vivencia
de aislamiento que nos puede hacer sentir. Aunque estemos junto a él, no nos
mira; se puede interesar por los objetos mds que por nosotros; se fascina con
sus propios movimientos o por la sensacién del contacto con ciertos objetos.
Si se nos acerca nos sentimos objetos, pues con frecuencia utiliza alguna
parte de nuestro cuerpo para algin fin que le interesa. Nuestros intentos
de aproximacién son un fracaso, parece no percibirlos o le molestan y los
rechaza abiertamente. Esa falta de reciprocidad en la interaccién es lo que
caracteristicamente falla.

La reciprocidad en el establecimiento de las relaciones es lo que conocemos
por intersubjetividad.

Algunos autores como Muratori (23) que han trabajado sobre las
filmaciones familiares del primer ano en ninos que posteriormente fueron
diagnosticados de autismo encuentran que en algunos de ellos se pueden
observar dificultades significativas en este pasaje de patrones sociales simples a
interacciones emocionales mds complejas y de tipo triangular.

Maestro (24) plantea que esto podria ser debido a una de las caracteristicas
mds precoces de estos ninos; es decir, el ser lactantes lentos, hipoactivos, con poco
contacto ocular, hipoméviles, sin iniciativa. Este patrén de comportamiento
parece limitar la posibilidad de desarrollar aquellas capacidades sociales
bdsicas, que incluso estos nifos tienen en el primer momento de su vida.
Se trata de hecho, de ninos que, en los primeros seis meses de vida, pueden
concentrarse en los objetos, tener experiencias afectuosas y calurosas, y tal vez
incluso participar en interacciones reciprocas simples. Podemos suponer que
estas capacidades bésicas estdn relacionadas con dreas cerebrales particulares y
que para implicarse en modelos de reciprocidad mds complejos es necesario
el desarrollo de conexiones a distancia entre diversas dreas del cerebro, cuyo
déficit parece ser la caracteristica principal de su sistema neurobioldgico.

Para Muratori (25) los estudios que han realizado les parecen indicar que,
en el autismo precoz, la desviacion a nivel del desarrollo de la intersubjetividad
sobreviene ya sea por un déficit de intereses sociales, ya por una clara
preferencia por los objetos fisicos. Esta precoz preferencia por los objetos como
caracteristica especifica de los sujetos con autismo se halla bien descrita incluso
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por los propios autistas adultos que nos han podido contar sus experiencias de
la nifiez (26).

Esta caracteristica distintiva de los sujetos con autismo tiene diversas
implicaciones ya sean clinicas o tedricas. En primer lugar, puesto que los
objetos fisicos no pueden predecir intenciones, la preferencia del nifo por
dichos objetos fisicos es un obstdculo para el desarrollo de la intersubjetividad
tanto primaria (que se basa en la motivacién social innata del nifio) como
secundaria (que se basa en la emergencia de la concienciacién persona-
persona-objeto). En segundo lugar, el reducido interés del nifio por el rostro
humano tiene un efecto devastador en el desarrollo de su cerebro que estd
programado para asumir el rostro (del cuidador) como el mds potente estimulo
visual capaz de poner en marcha los procesos neuroevolutivos que sostienen
la intersubjetividad. Si las interacciones regulares cara-a-cara se debilitan, se
pone en peligro la habilidad de la diada para construir secuencias dialégicas
y el desarrollo de la concienciacién de si y del otro no pueden emerger de
la intersubjetividad primaria. Ademds, en los nifios con autismo el ajuste
progresivo del mecanismo de contingencia perfecta hacia algo menos perfecto
desencadenado por la experiencia y la madurez, puede no tener lugar (27).

5. Aplicacion a la practica clinica

Segun sefalan diversos estudios suelen ser los padres los primeros en
detectar un patrén alterado en el desarrollo evolutivo del nifio ya en el primer
afo de vida (19). Teniendo en cuenta este hecho, serfa importante recoger
la preocupacién de los padres y profundizar la exploracién de los signos y
sintomas presentados por el nino, realizando un estrecho seguimiento a partir
de ese momento. Esto darfa la oportunidad de detectar lo antes posible las
dificultades que van presentindose en estos nifios e intervenir sobre ellas.
Existen herramientas de evaluacién que nos puedan servir en nuestra préctica
clinica para orientar la exploracién de dificultades que van presentando los
nifios a lo largo de su desarrollo.

Para realizar el diagnéstico de TEA se requiere que los sintomas aparezcan en
los primeros afios de vida, sin embargo, muchos de los sintomas mds caracteristicos
no se esperan que aparezcan antes de los 2 afios. Los tltimos estudios cientificos
senalan la presentacién de diferentes signos de alarma ya en el primer afo de
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vida y subrayan la necesidad de realizar una intervencién lo méds tempranamente
posible para poder potenciar los beneficios del tratamiento y mitigar el impacto
que este trastorno genera sobre distintas dreas de funcionamiento en estos nifios
(29). Este positivo efecto de una intervencién precoz podria estar relacionado
con la neuroplasticidad y los periodos criticos de desarrollo de los ninos. En
los dos primeros afios del desarrollo del nifo se da un ritmo de crecimiento
cerebral y conectividad neuroldgica vertiginoso. Es en este momento durante
el cual la plasticidad neuronal cobra una especial importancia y por lo tanto, es
cuando los beneficios de recibir un tratamiento dirigido a estimular el desarrollo
de habilidades que hasta el momento no han alcanzado el nivel de desarrollo
esperable para su edad (lenguaje, comunicacién social, atencién conjunta, placer
compartido) pueden alcanzar los niveles mds 6ptimos.

Actualmente en Espafa, ya se incluye en la revision pedidtrica de los 18
meses unas preguntas dirigidas a detectar signos precoces de alarma. Los
profesionales que trabajan desde Atencién Temprana con nifios de riesgo
por retrasos del desarrollo también estin cercanos a la deteccién de signos de
alarma. Asi mismo la precoz incorporacion de los nifios a escuelas infantiles
también ha convertido este medio en un lugar propicio para la deteccién.
Sin embargo, muy raramente, encontramos nifios tan pequefos derivados al
especialista de Salud Mental siendo esta pues una tarea pendiente a desarrollar.

A pesar de la posibilidad de detectar signos de alarma ya en el primer
afo de vida y del beneficio de intervenir lo antes apenas hay una escasez de
programas de tratamiento dirigidos a nifios menores de 2 anos de vida (28).

Numerosos autores plantean la necesidad de incorporar activamente a
los padres al tratamiento ya que los resultados obtenidos en ciertos estudios
relacionan este hecho con una mayor mejoria en la comunicacién social de los
nifios, en el ejercicio de una parentalidad mds efectiva y una mayor calidad de
las interacciones entre padres e hijos (28). Sin embargo, no debemos reducir
a los padres a un rol de terapeutas. No podemos olvidar que los padres
deben disfrutar del encuentro afectivo con sus hijos y de la reciprocidad en
la interaccién. El objetivo a conseguir es enorme, por eso la atencién y el
cuidado especifico a los padres y familiares serd una tarea que los profesionales,
especialmente los de salud mental, no podemos olvidar. El hecho de intervenir
también con los padres parece estar asociado con una menor presentacién de
sintomas depresivos en las madres (29) lo que sin duda también afectard al
funcionamiento del nifio.
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Como conclusién, habria que sefialar la necesidad que existe actualmente
de favorecer la coordinacién entre los profesionales sanitarios, sociales y
educativos para ofrecer una intervencion global e interdisciplinar que favorezca
la deteccién precoz y potencie los efectos del tratamiento con nifos en riesgo

de desarrollar un TEA (16).
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ANEXO 1

Sefiales de alarma de los trastornos del espectro autista (TEA)*

SENALES DE ALARMA INMEDIATA

Las sefales de alarma para el autismo y que indican la necesidad de proceder
a una evaluacién diagnéstica mds amplia de forma inmediata son

No balbucea, no hace gestos (sefialar, decir adids con la mano) a los 12
meses.

No dice palabras sencillas a los 18 meses.

No dice frases espontdneas de dos palabras (no ecoldlicas) a los 24
meses.

Falta de atencidn conjunta y juego simbdlico a los 24 meses.
Cualquier pérdida 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
previas. Estos factores de forma aislada no indican TEA. Deben alertar a los
profesionales del riesgo de TEA, de forma que la derivacién dependerd de la
situacion en su conjunto.

Del nacimiento a los 3 meses

En el desarrollo normal, el nifio en este periodo suele iniciar el control de
la mirada, el control cefilico, la sonrisa, los sonidos guturales y las conductas
anticipatorios ante los cuidados. Debemos tener en cuenta si observamos
algunos signos que para realizar un seguimiento mds cercano:

Inadaptacion al ser cogido en brazos: hipotonia o hipertonia.

Escasa actividad o demanda o, en menorfrecuencia, gran irritabilidad y
dificultad para tranquilizarse.

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

No surgimiento de la sonrisa social.

Dificultades en el suefio y esfera oroalimentaria
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Alrededor de los 6 meses

El bebé ya suele controlar el ambiente, interactuando con él, con capacidad
para calmarse a si mismo y para captar la atencién de sus cuidadores. Comienza
la diferenciacién entre el nifio y su madre y el desplazamiento de la atencién
hacia otras personas y objetos. Si no se va produciendo esta madurez, pueden
observarse signos de alarma como:

Gritos mondtonos, monocordes y sin intencionalidad comunicativa.
No surgen conductas imitativas (de sonidos, gestos o expresiones).

No vocalizaciones interactivas, ausencia de comunicacién.

Escasas respuestas de orientacion (parece sordo).

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

Ausencia de la instauracién de la angustia frente a extrafios hacia el
noveno mes.

Problemas en la aceptacién de alimentos y a los cambios de texturas y
sabores.

No hay desarrollo del “involucramiento emocional conjunto”.

Alrededor de 1 afio

El nifio que ha logrado la diferenciacién se empieza a relacionar con las
personas y con los objetos de otra manera. La deambulacién y el lenguaje
le ayudan a comenzar el proceso de autonomia. Pueden aparecer signos de
alarma como:

Aparicién de conductas estereotipadas (balanceo, aleteo de manos,
repeticion de un sonido o movimiento, fascinacion por un estimulo
determinado, etc.).

Exploracién de los objetos nula o limitada.

Ausencia de intencionalidad interactiva y reciprocidad.

Ausencia de gestos comunicativos apropiados.

Ausencia de lenguaje oral o lenguaje sin funcionalidad.

Inquietud motriz exagerada e impulsividad de dificil contencién externa.
Ausencia de comunicacién representacional o afectiva a partir de los 18
meses.

Persistencia de trastornos de la alimentacion (dificultad para aceptar
otras texturas, negativa a masticacidn, etc.).
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Entre los 18-24 meses

No sefiala con el dedo para “compartir un interés” (protodeclarativo).
Dificultades para seguir la mirada del adulto.

No mirar hacia donde otros sefialan.

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 (ej. alinear, abrir y cerrar, encender y apagar, etc.).
Ausencia de juego simbdlico.

Falta de interés en otros ninos o hermanos.

No suele mostrar objetos.

No responde cuando se le llama.

No imita ni repite gestos o acciones que otros hacen (ej.: muecas,
aplaudir).

Pocas expresiones para compartir afecto positivo.

Antes usaba palabras pero ahora no (regresion en el lenguaje).

Alrededor de los 2 afos

El desarrollo cognitivo y la simbolizacién permiten al nifo de esta edad
acceder al lenguaje expresivo y al juego, facilitando el progreso hacia la
individuacién. Empieza a tolerar la separacién y la frustracién. También le
permite un mayor interés por los iguales, accediendo a la socializacién. Ya se
pueden observar signos mds evidentes de alarma.

Desinterés por las personas y especialmente por otros nifios.

Escaso desarrollo del lenguaje comprensivo y/o expresivo, detencién o
retroceso del mismo.

Lenguaje extrafio (ecolalias, inversion de pronombres...) y no funcional.
Intensificacién de la tendencia al aislamiento (no interés en la
exploracién 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
acercamiento o intentos de cambios.

Desarrollo de temores intensos, sin desencadenante aparente.
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7. EL NINO CON ENFERMEDAD CRONICA.

Aranzazu Ortiz Villalobos.

1. Introduccion

Una condicién o enfermedad se considera crénica en un nifo si ocurre
entre los 0 y 18 afios de edad, el diagndstico estd basado en el saber médico
cientifico y se puede establecer utilizando métodos reproducibles y validos
o instrumentos acordes a los estdndares profesionales, si no es curable o es
altamente resistente al tratamiento (como en el caso de las enfermedades
mentales) y si ha estado presente durante mas de 3 meses o se ha producido
en mds de 3 ocasiones en el pasado afio y es probable que recurra (1). Estas
enfermedades suelen conllevar hospitalizaciones de mds de 1 mes al afo,
interfieren con el funcionamiento cotidiano del nifio durante mds de 3 meses
al afio 0 ambos (2).

Las enfermedades crénicas pedidtricas son mds prevalentes desde los
Gltimos afios dado el aumento de la esperanza de vida, el incremento de la
supervivencia de los prematuros y la aparicién de nuevas enfermedades como
el SIDA que afectan a los ninos (2).

Las enfermedades en esta etapa de la vida afectan el funcionamiento
cotidiano de los nifios por diferentes mecanismos como los efectos directos de
la enfermedad, como las restricciones en su desarrollo normal o para participar
en actividades propias de esta etapa; ademds, los nifios/as pueden presentar
diferentes respuestas emocionales y conductuales a la enfermedad que podrian
ser maladaptativas y que pueden prolongarse en el tiempo. Por otro lado,
estas enfermedades suponen frecuentes asistencias a recursos sanitarios para
pruebas diagndsticas o de seguimiento, revisiones rutinarias o episodios de
reagudizaciones. Todo esto puede suponer una merma en la calidad de vida de
forma directa por la enfermedad en si o por su repercusion a nivel psicosocial.
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Ademis, la enfermedad y sus tratamientos pueden originar dolor y malestar
fisico directamente (2).

2. Elementos de vulnerabilidad para la salud mental del nifio
con enfermedad crénica

La tendencia en la literatura respecto al afrontamiento y la adaptacién a la
enfermedad cronica es inclusiva y se basa en la interconexién de la adaptacion
del nino/a y el padre/madre y el ajuste entre el nifo/a y el padre/madre.

Segtin Thompson (3), la enfermedad crénica es un estresor frente al que el
nifio y la familia se tienen que adaptar, y la relacién entre la enfermedad y el
ajuste depende de procesos biomédicos, de desarrollo y psicosociales.

El ajuste psicosocial vendrd determinado por:

- La enfermedad. Entre las diferentes enfermedades que no afectan al
SNC se ven pocas diferencias, en cambio si se afecta el SNC o los
sentidos, aparecerdn importantes repercusiones a nivel conductual y
social. La capacidad intelectual es también un predictor independiente.
En cambio, la gravedad de la enfermedad no parece influir la adaptacion
psicosocial, al contrario que la duracién, que si lo hace (2).

— El nino/a, sobre todo el temperamento (temperamento dificil predice
mds probabilidad de problemas conductuales) y los factores cognitivos.

— Lafamilia. La cohesién familiar influye en el funcionamiento social del
nifio/a y los conflictos familiares favorecen dificultades de adaptacién.

3. Dar y recibir informacion sobre la enfermedad

Para favorecer el afrontamiento mds adecuado de la enfermedad del
paciente y su familia es fundamental proporcionar informacién completa
y veraz adecuada a su etapa de desarrollo y nivel cultural y a sus valores y
creencias.

Dar informacién sobre una enfermedad crénica se puede considerar dar
“malas noticias” que son aquéllas que por su trascendencia condicionan el
modo de vivir del paciente, porque cambian sus expectativas y objetivos vitales.
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Suele ser una comunicacién antes desconocida que altera las expectativas de
futuro de las personas.

Cémo comuniquemos las malas noticias influird en la ansiedad, esperanza,
toma de decisiones, afrontamiento y depresién de los padres y los pacientes.

3.1. La comprension de la enfermedad por el nifio

Los conceptos de enfermedad, muerte y dolor, van evolucionando
conforme avanza el desarrollo del nifio y debemos conocerlos y adaptarnos a

ellos (4).
3.1.1 De los 0-18 meses

En estas edades el nifio responde al dolor, al malestar fisico, a la separacién
materna y a la presencia de extranos. Suele experimentar un temor acentuado
en reaccién a la ansiedad de los progenitores. Carece de un concepto del
tiempo. La diferencia entre el ser y el no ser es una de las primeras a las que el
nifio atiende e intenta comprender (5).

3.1.2. En la etapa preescolar

Es consciente de padecer una enfermedad grave, entre otras cosas porque
interpreta los mensajes de su entorno. Observa a sus padres nerviosos y
tristes, percibe los cambios. Suelen atribuir las causas de la enfermedad a
factores externos o a accidentes. La muerte se vive en esta etapa como un
suefo o separacion en la que se produce una pérdida de movilidad o un mal
funcionamiento temporal. Consideran que los muertos respiran, comen y se
trasladan de un lugar a otro como consecuencia del pensamiento mdgico. La
hospitalizacién puede bloquear la descarga de su actividad fisica. La enfermedad
puede vivirse como un castigo por malos comportamientos o pensamientos
pasados, lo cual puede desembocar en sentimientos de culpabilidad (5).

3.2. Otras caracteristicas de la informacion

La comunicacion efectiva en salud es una herramienta esencial para el
diagnéstico preciso y para el desarrollo de un exitoso plan terapéutico. A su
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vez correlaciona con un mayor conocimiento del paciente, el estado funcional,
la adherencia y acuerdo en el tratamiento, mejores resultados psicoldgicos y
comportamentales e incluso menor morbilidad quirtrgica (6).

La realidad es que los ninos, incluso los mds pequenos, quieren no
solamente saber qué es lo que les ocurre, sino como, por qué y lo que ocurre
después (5).

Los padres quieren tomar parte en cémo se informa a sus hijos sobre su
salud y enfermedad. Por lo que es importante entender la relacién padre-hijo
preexistente, la cultura familiar y los valores y las necesidades de desarrollo del
nifio incluyendo su deseo de participar en su plan de cuidado. El preguntar a
los nifios deberfa convertirse en una rutina (6).

Un estudio dice que los nifos a partir de 3 afios enfermos terminales
conocfan su diagndstico y pronéstico, aunque no se les habia informado por
parte de ningtn adulto. Encontraron que el que los adultos a su alrededor
evitaran proporcionar informacién dificil o la negaran llevaba al nifio a
sentirse abandonado y no querido. A su vez, los nifos respondian protegiendo
a esos adultos, pero pagando un alto coste personal (6).

Los ninos suelen comprender més de lo que se supone. Ademds, si un nifio
estd preguntando sobre algo es que ya sabe algo que puede estar equivocado
o ser erréneo y estd probando a ver en quién puede confiar. A los nifos que
no preguntan se les debe dar la oportunidad de recibir informacidn, pero si la
siguen rechazando no debemos forzarlos (6).

Si los padres no informan al nifo de lo que tiene para protegerle, al final
se enterard, pero quizds con errores y luego serd él el que decida proteger a sus
padres y conducird a soledad y aislamiento del paciente. La mejor informacién
es la que recibe directamente del médico. Ademds, la verdad es mejor que las
fantasias que se pueda crear el nifio. El que los padres no le informen o no
quieran que el médico lo informe puede hacer que el paciente se muestre
hostil, resentido, aislado, desconfiado, no colaborador (7).

Ninos a quienes nunca se ha informado de su diagndstico perciben la
ansiedad que existe en aquellos que les rodean y observan el deterioro que sufre
su cuerpo. Actualmente se sabe que la falta de informacién médica apropiada a
cada etapa evolutiva puede producir tensién en el nifo y fantasfas perturbadoras
para él. Hay que dejar atrds el secretismo y el proteccionismo (8).

Al paciente hay que asegurarle que siempre se le va a informar de lo que se
le va a hacer para que pueda prepararse. Se le debe avisar de que va a doler para
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que cuando no sea asi, ¢l esté seguro de que eso que le van a hacer no duele.
Si estd bien informado colaborard mejor (7).

Respecto de quién debe dar la informacién a los nifios: en nifos pequefos
es ideal que la den los padres (con el médico presente).

3.3. La informacion en el nifio con una enfermedad terminal. Duelo

Tristeza, aislamiento, temor a ser separado de los padres, y ansiedad, son
algunas de las reacciones comunes del nifio moribundo. Es crucial que en esta
etapa se favorezca la expresion de afectos y de preocupaciones del nifio; que se
le permita verbalizar sus fantasias y sus pensamientos acerca del deterioro de su
cuerpo, de su soledad, de su dolor y de su sufrimiento. El control sintomdtico
es fundamental. También debemos proporcionar un entorno de seguridad en
el que se transmita la idea de que no se le va a abandonar (8).

Preocupaciones acerca de la posibilidad de sedacion, del posible sufrimiento,
del lugar en el que debe acontecer la muerte, del impacto del fallecimiento en
los hijos sanos y en la pareja, y de la capacidad para seguir viviendo en ausencia
del hijo, son algunas de las mds frecuentes en los padres (8).

El diagnéstico de una enfermedad crénica genera una reaccién de duelo
frente a la vivencia de salud previa, sin embargo, el duelo por la pérdida de un
hijo es el duelo mds complejo que se ha descrito en la literatura (8). Participar
en el cuidado del hijo enfermo ayuda en el afrontamiento, asi como el haberse
comunicado con ¢l desde la sinceridad y la realidad de la situacién. Estos
padres pueden correr el riesgo de sobreproteger a los hermanos supervivientes
y a aumentar las preocupaciones hipocondriacas y el miedo a su muerte.
Por otro lado, el diferente ritmo de elaboracién del duelo entre cada uno de
los padres puede dar lugar a dificultades en el apoyo que se brindan y a la
comunicacién sobre ello. Ademds, debemos recomendar postponer un nuevo
embarazo porque nunca un hijo reemplaza al anterior (9).

En el duelo por un hermano: es mejor que hayan participado de todo el
proceso. Pueden realizar grandes esfuerzos por reemplazar al hermano fallecido
y por disminuir la pena de sus padres. También pueden sufrir en secreto una
gran culpa por si han sido ellos los causantes. Las 3 preguntas que se hacen
estos nifos son: gsi han sido ellos los culpables? ;Si les va a ocurrir a ellos? Y
squién los va a cuidar? Las intervenciones deben ir encaminadas a responderlos.
Ante la muerte inminente debemos aconsejar que se aumente la frecuencia
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de las visitas de los hermanos, pero sin forzarlos. Cuando el fallecimiento
se produzca debemos informarlos, nunca debemos mantener la muerte en
secreto. Debemos contestar a todas sus preguntas. Debemos aconsejar que
participen y compartan el duelo y los recuerdos con el resto de la familia.
Sobre si deben acudir o no al funeral, la decisién serd de ellos, pero una vez que
les expliquemos qué es lo que se van a encontrar. Acudir suele ayudar a tomar
una conciencia mds real del fallecimiento. Se intensifica en fechas sefialadas, es
bueno que se comparta en familia (9).

4. Efecto de la enfermedad crénica en la familia: padres y
hermanos/as

La enfermedad crénica afecta la dindmica familiar. Las demandas de
tratamiento alteran las rutinas familiares y disminuyen el tiempo disponible
para las actividades habituales, incluido el trabajo fuera del hogar de los padres.
Esto dltimo podria repercutir en los ingresos econémicos de la familia. Los
nifios se vuelven o son mds dependientes tanto fisica como emocionalmente.
Este hecho también resta tiempo de atencién a los hermanos/as y a la relacién
de pareja de los padres. Los padres podrian sentir resentimiento hacia la
enfermedad de su hijo (10).

Los hermanos/as pueden expresar estas dificultades familiares (10). La
falta de tiempo de atencién a ellos puede hacer que participen menos de
actividades sociales habituales en esas edades mermando asf sus oportunidades
de socializacidn.

El malestar emocional de los padres podria interferir con la informacién
que aportan sobre el nifio y la enfermedad (2).

5.Trastornos psiquidtricos especificos

5.1. Delirium

Su etiologfa es compleja y multifactorial. En estas edades, los sintomas
pueden ser dificiles de reconocer pues los nifios/as se presentan con irritabilidad,
retraimiento y problemas en su regulacién, en vez de los cambios cognitivos
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y comportamentales tipicos. Las causas mds frecuentes son infecciones o
complicaciones de cualquier origen que suelan afectar también al SNC (11).
Debemos tener en cuenta que los nifios pueden recordar de forma traumdtica
esta experiencia y presentan riesgo de padecer posteriormente sintomas de
estrés agudo o incluso TEPT.

5.2. Trastorno de estrés postraumatico TEPT

Las reacciones de estrés agudo son frecuentes en los pacientes hospitalizados.
Tanto los factores relacionados con la enfermedad o la lesién en si como los
relacionados con el tratamiento son potenciales traumas. El estrés traumdtico
que acompana a la hospitalizacion o a la comunicacién de un diagndstico grave
también se asocia con Reaccidn a Estrés Agudo (REA) y con sintomas de Trastorno
de Estrés Postraumdtico (TEPT) y se ha encontrado en multiples experiencias
médicas como cdncer, transplante, quemaduras, cirugia cardiaca... Tras el alta, la
mayoria de los nifios recuerdan el ingreso, pero los posibles efectos amnésicos de
las medicaciones administradas en la sedacién y la analgesia pueden protegerlos
de posibles secuelas psiquidtricas. La mayorfa de los recuerdos son neutrales pero
algunos nifos recuerdan los procedimientos invasivos, el dolor y las experiencias
delirantes como pesadillas y alucinaciones por lo que se apoyaria la necesidad del
soporte emocional durante la hospitalizacidn. Los factores individuales como el
estilo de afrontamiento, el nivel de desarrollo, el temperamento, las experiencias
médicas anteriores o aquellos nifios con dificultades para comunicarse (intubados,
traqueostomizados o con escaso desarrollo del lenguaje) pueden contribuir al
desarrollo de estrés y malestar agudos por lo que es importante tenerlos en cuenta
en la valoracién y plan de tratamiento. Los sintomas de estrés traumdtico en los
nifios como en sus padres tienen una alta correlacién. En cambio, la severidad de
la enfermedad de base no se ha encontrado asociada a ello. En los més pequefios,
las secuelas podrian ser de alteracion en la alimentacién y el suefio y en el vinculo
y el funcionamiento familiar.

Respecto a los padres y las familias, se aprecian como factores estresantes
especificos la no familiaridad con el entorno, las imdgenes que se perciben,
los sonidos... la apariencia y la conducta del paciente tan diferente y a veces,
alterada; los retos y cambios en el paternaje; las separaciones prolongadas; la
evolucién de otros pacientes y los problemas de comunicacién y conducta con
el personal (12).
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6. Aspectos diferenciadores segiin enfermedad crénica de base

6.1. La estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (CIP)

Bronner et al. 2008b mencionan que un 13.8% de los pacientes cumplian
criterios de TEPT y un 34.5% presentaban sintomas subsindromicos tras el
alta de UCIP. El estrés agudo de los padres durante la estancia en UCIP predice
sintomas posteriores de TEPT. Los factores de riesgo asociados, ademds de los
propios de la enfermedad y los tratamientos, serfan la exposicién a experiencias
como la muerte de otros pacientes, pero también por el dolor no controlado, el
temor a la propia muerte o a tratamientos especialmente duros (12).

6.2. Cancer

Si bien gracias a los avances en los distintos tratamientos las tasas de
supervivencia han aumentado significativamente la amenaza de muerte y la
incertidumbre de la supervivencia son dos aspectos centrales en el enorme
impacto que ocasiona (4).

Los sintomas fisicos que producen la enfermedad y los procedimientos
diagndsticos y tratamientos unidos al enfrentamiento a una condicién
médica potencialmente mortal, a las reacciones familiares ocasionalmente
desadaptadas, a la cronicidad del cdncer, a las alteraciones en las relaciones
sociales, al deterioro en el progreso escolar, y al impacto que produce la
enfermedad en el entorno del nifo pueden exacerbar sintomas psicoldgicos
premoérbidos o generar malestar emocional que impidan una adaptacién
psicosocial y escolar dptima (8).

Aunque se sabe que el cdncer no es contagioso, se suele aislar a la familia
porque los amigos y vecinos no se sienten cémodos. Sienten pena por el nifio,
pero al nifo no le gusta que sientan pena por él o que lo traten diferente.
Quiere ser normal y que lo traten lo mas normal posible (7).

En los padres podremos encontrar a largo plazo mayor sensacién de
indefensién, temor y miedo. Presentan mayor riesgo de sufrir TEPT que
sus hijos. El mayor riesgo es en aquellos con bajo apoyo social, experiencias
anteriores adversas de procedimientos invasivos, ansiedad rasgo y pensamientos
negativos sobre la enfermedad o el tratamiento de su hijo (13).



Capitulo 7. El nifio con enfermedad crénica.

Para las familias bajo un intenso estrés, el apoyo de unas relaciones positivas
con los abuelos proporciona una red segura (14).

Tristeza, lloros frecuentes, inhibicién y aislamiento, irritabilidad, falta de
interés en el juego y en las actividades diarias, alteraciones en los patrones de
vigilia-sueno y retardo o agitacién psicomotora aparecen con frecuencia en
nifios con cdncer. Estos sintomas pueden ser manifestacién de una depresion
subyacente, aunque también pueden ser el resultado del deterioro fisico que
sufre el paciente pedidtrico y del aislamiento y temor que experimenta (8).

Es importante considerar el impacto de los cambios en el aspecto fisico
en los padres pues sus reacciones afectan especialmente a los hijos en como
se ven ellos. La aceptacién parental de la deformidad y su constante apoyo
representan un papel fundamental en la adaptacién psicolégica global del
paciente y la aceptacién de continuar el tratamiento (15).

Familia: deberemos anticipar diferentes dificultades como el riesgo de
coalicion padre cuidador-paciente y la reorganizacion de la dindmica familiar
alrededor de la enfermedad sin realizarse respuestas educativas y emocionales
que son necesarias respetar para el desarrollo del nifio y el funcionamiento
familiar (15).

Padres: los sintomas o trastornos posttraumdticos pueden continuar
durante anos tras el fin del tratamiento y se correlacionan con la incapacidad
para establecer y mantener vinculos sociales (16).

Dado el aumento del nimero de nifios supervivientes que llegan a la edad
adulta, deberemos estudiar si estos pacientes tendrdn efectos secundarios a
largo plazo del tratamiento del cdncer. Estos efectos podrian ser alteraciones
neurocognitivas, malestar emocional o psicoldgico, el desarrollo de un
segundo tumor, crecimiento retardado, problemas de fertilidad, deficiencias
hormonales y alteraciones funcionales de algunos 6rganos (8).

En el caso de un bebé o un nifio pequeno, la enfermedad y el tratamiento
pueden retrasar o afectar el desarrollo de distintas habilidades motoras y
cognictivas, asi como alterar patrones de apego entre los padres y el nifio.

6.3. Cuidados paliativos
A diferencia de lo que ocurre en los adultos, la transicion hacia los cuidados

paliativos en los nifos/as no se realiza necesariamente cuando el fallecimiento
estd proximo, sino que se intenta que se inicien pronto en la evolucién de la
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enfermedad para permitir una planificacién efectiva de los cuidados a toda
la familia, incluso se podrian iniciar antes del nacimiento. El pronéstico de
las enfermedades en la infancia también es mds incierto que en los adultos.
Asi, podemos hablar de condiciones que amenazan la vida, que incluyen
enfermedades en las que la cura es posible, aunque exista la amenaza de la
muerte en la evolucién, como en el cdncer. Y, por otro lado, hablamos de
condiciones que limitan la vida en las que no hay una posibilidad razonable
de cura, aunque puedan sobrevivir afios o décadas, pero no tendrin una
expectativa de vida similar a pares sin dicha enfermedad. En la edad que
nos ocupa (0-3) no tienen concepto de muerte, pero sus padres si. Debemos
favorecer el juego y la relacién con sus padres. A través del juego, los nifios se
aproximan y alejan de la situacion de gravedad y pueden ir adquiriendo cierta
sensacion de control sobre ella, permitiendo la elaboracién emocional de sus
circunstancias. Es importante que mantengamos la continuidad de cuidados
con el nino/a y su familia para que no se sientan abandonados (17).

6.4. Transplante

En la etapa evolutiva que nos ocupa (0-3 afos), los trasplantes mds
probables son de higado por atresia de vias biliares, de corazén y de médula
6sea. La investigacion ha demostrado una fuerte asociacidn entre ciertos
factores psicosociales y la evolucién del trasplante. Se recomienda realizar
una evaluacién de la preparacién psicolégica del receptor y su familia. Esta
evaluacion incluird la exploracion de las dificultades de afrontamiento y de las
fortalezas y de los factores que podrian dificultar la adherencia al tratamiento.
Debemos valorar los conocimientos que la familia y el paciente (segin su nivel
de comprensién adaptada a su etapa cronoldgica) tienen del procedimiento del
trasplante, de la actitud hacia él y del nivel de motivacién para él para conocer
su nivel de preparacion, pues todo ello influird en la adherencia al tratamiento.
Altos niveles de esperanza en los resultados del trasplante correlacionan con
mejores estrategias de afrontamiento y mejor adaptacion a la enfermedad. La
historia de psicopatologia en los padres, incluido el consumo de téxicos puede
dificultar el apoyo y supervisién del proceso de trasplante del hijo/a, ya que
la principal responsabilidad de adherencia al tratamiento recae sobre ellos. El
conflicto padre-hijo/a también repercute en la adherencia, como el alto nivel de
estrés en los padres y los problemas conductuales en el nifio/a. El tratamiento
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postrasplante suele ser complejo e incluye medicacion inmunosupresora de
por vida, modificaciones en la dieta, frecuentes citas médicas y numerosas
extracciones de sangre y otras pruebas complementarias. El paciente debe de
participar de la informacién, adecuada a su nivel, para prevenir el riesgo de
la no adherencia al tratamiento en la adolescencia. Otro factor preventivo de
la no adherencia es una buena alianza del paciente y su familia con el equipo
clinico. En el caso del trasplante hepdtico (también renal y de médula dsea)
existe la posibilidad de la donacién de vivo que podrian ser los padres. Esto
supone poner en riesgo la salud de alguien sano, incluyendo la posibilidad
de la muerte. Por ello merecen un cuidado especial pre (protegerlos de las
posibles presiones para que acepten o de las expectativas de resultado por la
posibilidad del fracaso del trasplante) pero también postrasplante. El entrar
en la lista de espera puede generar ansiedad en la familia y si se realiza en el
hospital por cuestiones clinicas, es mucho mds disfuncional para la familia,
agravado en el caso de que el hospital quede lejos de su domicilio. Pueden
aparecer sentimientos de culpa en los padres por la necesidad de que otro
nifio/a fallezca para que llegue el drgano deseado, asi como sentimientos de
rabia por el orden en la lista 0 el empeoramiento clinico, incluida la muerte,
durante esa espera. Tras el trasplante y la estabilizacién clinica posterior suele
venir un periodo de “luna de miel” hasta que se impone la realidad de vivir con
una nueva enfermedad crénica, el trasplante. Puede aparecer ansiedad ante la
proximidad del alta hospitalaria y por la lentitud de la mejorfa en casa hasta
lograr una vida lo mds normalizada posible. Mds adelante pueden reaparecer
preocupaciones respecto al donante y sentimientos de tristeza y culpa por
su familia. En esta etapa también es importante tener en cuenta los efectos
psicopatoldgicos y comportamentales de la medicacién inmunosupresora y
advertir a los padres para que puedan afrontarlos adecuadamente. También
serd importante detectar las posibles secuelas cognitivas de todo el proceso
pues hay estudios que advierten de rendimiento cognitivo por debajo de la
media en estos/as ninos/as, en particular, déficits en aprendizaje, memoria,
pensamiento abstracto, habilidades visoespaciales y en psicomotricidad (18).

6.5. Enfermedad respiratoria (asma, fibrosis quistica)

La aparicién de Asma en un nifio/a genéticamente vulnerable responde
a una interaccién compleja entre esa vulnerabilidad genética, la exposicién
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ambiental a infecciones respiratorias, alergenos, irritantes, contaminacién y
a influencias psicoldgicas como el malestar materno/paterno, el estrés o una
crianza problemdtica. Por lo tanto, aquellas intervenciones que tienen como
objetivo el estrés, el compromiso emocional y las dificultades en las relaciones
familiares es probable que favorezcan la adherencia al tratamiento para el asma
y mejoren el aspecto de la enfermedad mds relacionado con el estrés.

Respecto a la Fibrosis Quistica, (FQ) crecer con esta enfermedad es un
reto para el nifio/a y le pone en situacién de problemas adaptativos de riesgo
psicosocial. Hay estudios que encuentran mayor frecuencia de depresion,
ansiedad, t. opsicionista y TCA. Gracias al screening en los recién nacidos y al
diagndstico precoz, el nifio/a y la familia tienen que aprender pronto a afrontar
la enfermedad y los sintomas relacionados. La FQ exige a las familias un alto
consumo en recursos econémicos, emocionales y de tiempo, ademds del temor
por el desenlace de la enfermedad y la ruptura de relaciones familiares (19).

6.6. Cardiopatias (cardiopatias congénitas, miocardiopatias, arritmias)

6.6.1. Las cardiopatias congénitas se dan en 5-8 de cada 1000 nacimientos.
Muchas de ellas requieren tratamientos que pueden ser complejos e invasivos,
que incluyan hospitalizaciones y monitorizaciones prolongadas ademds de
tratamiento farmacoldgico crénico y/o cirugia y en casos graves, transplante.
Todo esto puede conllevar importantes problemas cognitivos y emocionales en
el paciente y la familia. Los problemas clinicos pueden variar segin el tipo de
cardiopatia. Los/as nifos/as con acianéticas corregidas pueden llevar una vida
normal sin apenas limitaciones, los/as nifios/as con ciandticas requieren cirugia
al nacimiento o inmediatamente después y, aun asi, algunos no sobreviven a
la infancia y otros sufren limitaciones en su capacidad fisica o un prondstico
vital menor. También solemos encontrar un CI mds bajo que pares sanos o con
lesiones acianéticas, pero dentro del rango de la normalidad. Esta afectacién
es menor cuanto antes se realice la cirugfa. Un 25% de los que sobreviven
a las cirugfas asocian problemas del desarrollo y alteraciones neuroldgicas.
Los problemas obstructivos que se pueden corregir logran que los/as nifos/as
apenas limiten sus capacidades fisicas salvo con la recomendacién de que no
participen en competiciones deportivas.

6.6.2. Las cardiomiopatias y miopatias son enfermedades asociadas
a disfunciones mecdnicas y/o eléctricas del musculo cardiaco. Suelen ser
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idiopdticas, pero también pueden ser complicaciones de cardiopatias
congénitas, infecciones, téxicos o alteracién genética. Existe la recuperacion
espontdnea por completo, pero también es posible la progresion hacia un fallo
cardiaco en los casos graves que puede llevar a la muerte.

6.6.3. Las arritmias pueden requerir como tratamiento, cirugfa ablativa y
trasplante. La gravedad de la lesién no predice el funcionamiento emocional.
La mayoria de los nifios/as tienen una buena adaptacién. En ello, influye mds
la relacién madre(padre)-hijo/a (20).

6.7. Enfermedad renal

En la enfermedad renal crénica, el impacto fisioldgico, la intensidad
de tratamiento y la discapacidad a largo plazo producen una significativa
alteracion psicosocial en el nifio/a y la familia. EI 60% de la enfermedad renal
cronica se debe a alteraciones congénitas y uroldgicas. La historia natural de
la enfermedad es variable ¢ impredecible en el tiempo. La mayoria de los
ninos/as suele acabar en enfermedad renal terminal. Necesitan tratamientos
médicos intensivos que suelen fluctuar impredeciblemente y que va a requerir
intervenciones intensivas como la didlisis e incluso el trasplante. Ademds,
pueden sufrir restricciones dietéticas y la toma de muchas medicaciones, que
los padres pueden vivir con culpa por tener que vigilar su cumplimiento.
Conforme avanza la enfermedad, también se pueden producir cambios en
la apariencia fisica como talla baja y retraso en la pubertad. También pueden
sufrir intolerancia y fatiga para la actividad fisica. En los nifos/as que se
someten a didlisis hay un porcentaje mds alto de alteraciones emocionales
como ansiedad, depresién y baja autoestima. La situacién de la didlisis
peritoneal puede generar, por la dependencia fisica de las madres (padres),
una tendencia de éstas a la sobreproteccién y a la ansiedad de separacién
en los nifios/as. La cohesién familiar y fomentar la expresién de emociones,
predicen una mejor evolucién tanto en la conducta del nifio/a como en el
estrés parental. Se ha asociado a la toxicidad del aluminio utilizado en la
didlisis los déficits cognitivos en estos/as nifios/as, pero también puede estar
implicada la atrofia cerebral y el infarto, sobre todo en los pacientes con
alteraciones de la coagulacion y crisis hipertensivas. Pueden tener un CI mds
bajo aquellos pacientes con la enfermedad desde etapas mds tempranas y que
abarca la mayor parte de su vida (20).
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Algunas malformaciones uroldgicas se engloban en el grupo que desde el
Consenso para la atencién de los trastornos intersexuales (22) se denominan
Alteraciones del Desarrollo Sexual (ADS). La dificultad en estos bebés
viene por la ambigiiedad genital al nacimiento y la asignacién de sexo.
En el documento del Consenso se propone que la asignacién de sexo no
dependa solo de la apariencia de los genitales, sino que también se tome en
consideracién el diagndstico de la ADS, las opciones quirtrgicas, la necesidad
a largo plazo de tratamiento hormonal sustitutivo, la potencial fertilidad, el
punto de vista de la familia y otras circunstancias culturales. Se apoyan las
intervenciones quirtrgicas funcionales tempranas, pero se desaconsejan las
estéticas. A propésito de esto, la reciente Ley de Identidad y Expresién de
Género e Igualdad Social y no discriminacién de la Comunidad de Madrid
(23) dice: “En el caso de las personas intersexuales, la presente norma garantiza
la integridad corporal de los menores intersexuales hasta que éstos definan su
identidad sentida...Sin conocimiento de la identidad de género sentida por
la persona intersexual: hombre, mujer o simplemente intersexual, cualquier
intervencién quirdrgica que asimile al menor a una identidad puede ser una
auténtica castracién traumdtica’. Por ello, se recomienda que la atencién a
estos bebés y familias se realice en centros terciarios que cuenten con equipos
multidisciplinares y especializados en la atencién a personas con ADS y que
deben contar con un psiquiatra y/o psicélogo clinico especializado en la
atencion a nifios y adolescentes.

6.8. Infeccion por VIH

En las tltimas 2 décadas se ha avanzado mucho en cuanto a la morbilidad
y mortalidad por lo que, actualmente, los ninos/as con VIH viven mds y
mejor. La principal forma de transmisién es la vertical que prdcticamente se
ha erradicado en los paises mds desarrollados. La prevalencia de encefalopatia
también ha disminuido. En general, los menores de 3 afios tienen tasas mayores
de afectaciéon del SNC. Pueden presentar menores niveles de capacidades
cognitivas y de lenguaje y alteraciones motoras. Para el tratamiento de la
demencia se pueden utilizar dosis bajas de antipsicdticos y es fundamental un
adecuado tratamiento multimodal del dolor en estos nifios/as, pues pueden
experimentarlo con relativa frecuencia en forma de dolor abdominal, miositis,
cefalea tensional y dolor neuropdtico. Otro aspecto importante a tener en
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cuenta es el momento de comunicar al nino/a el diagndstico y la evolucién de
la enfermedad, que es fundamental para la adherencia al tratamiento en etapas
futuras, como en la adolescencia (24).

6.9. Enfermedad neurolégica (epilepsia, hidrocefalia)

Los pacientes con enfermedad neuroldgica tienen mds riesgo de padecer
alteraciones psiquidtricas. En algunos casos, éstas preceden al diagnéstico
neurolégico.

6.9.1. En la Epilepsia, cada episodio de crisis suele asustar a los padres,
aunque sea relativamente benigno para el paciente. Las convulsiones febriles
ocurren en el 2-5% de los nifios/as de entre 6 meses a 5 afios y no requieren
mayor atencién ni tratamiento. Las crisis epilépticas que forman parte de
sindromes mds complejos pueden afectar tanto a nivel neurofisioldgico como
del desarrollo. En los nifios/as con epilepsia son mds frecuentes las alteraciones
conductuales y emocionales que dependen tanto de la enfermedad como de
factores familiares. En los casos de dificil control de las crisis, los nifios/as
pueden sufrir retrasos en su desarrollo e incluso falta de adquisicién de nuevas
habilidades. La dificultad de control de las crisis afecta a la calidad de vida.

6.9.2. Los nifios/as con Hidrocefalia sufren discapacidad fisica y
largas monitorizaciones y diferentes procedimientos invasivos. Su nivel de
funcionamiento estd afectado por sus problemas motores y la alteracién de las
funciones ejecutivas, el aprendizaje, la memoria, el lenguaje y la atencion (25).

7. Preparacion para procedimientos

Esta preparacién tiene 4 objetivos, fomentar relaciones de confianza,
proporcionar apoyo emocional, informar segin la edad y madurez y
ayudar a desarrollar adecuadas estrategias de afrontamiento. De este modo
lograremos mayor sensacion de control y dominio de la situacién, con lo que
disminuird el dolor y la ansiedad. Los padres suelen apoyar adecuadamente
a sus hijos/as para afrontar estos procedimientos, por lo que es importante
su compafifa permanente, salvo que ellos mismos también tengan un alto
nivel de ansiedad, en cuyo caso, buscaremos otro familiar o allegado mds
tranquilo. Los nifios/as se fijan en ellos para comportarse y entender lo que
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ocurre. Ademds del acompanamiento permanente, durante la preparacién
también proporcionaremos informacién apropiada a la edad, veraz, lo mis
concreta posible y con antelacién suficiente segin edad (en los menores de
3 afos, con 1 o 2 dias es suficiente). Es muy positivo que la informacién
proporcionada contenga las sensaciones que el nifio/a experimentard a través
de los diferentes sentidos (que verd, a qué olerd, que oird...). La informacién
se puede proporcionar en forma de cuento. Otra intervencién es el modelado,
viendo que otro nifio/a pasa por lo mismo, permitiendo a la vez las preguntas.
Otro método 1til es el juego, tanto con munecos y juguetes como con los
instrumentos reales. En cuanto a estrategias de afrontamiento, a estas edades
son utiles las distracciones activas (en las que el nifo también interviene e
incluso tiene que utilizar su cuerpo, como balancearse, dar palmas, chupete,
juguete con luces y sonidos, hacer pompas de jabén, inflar globos o cuentos
interactivos) y el refuerzo (26).

8. Conclusiones

El cometido de los profesionales de Salud Mental se extiende a todos los
aspectos que rodean al nifio con enfermedad crénica y su familia apoyando los
siguientes puntos clave:

Proporcionar informacién en todo momento, sencilla y veraz y ajustada a la
etapa vital y nivel de desarrollo del nifio/a y a las creencias y valores de la familia,
utilizando cualquier medio de comunicacién. Favorecer la participacién del
nifio/a en la toma de decisiones.

Mantener una comunicacién abierta con el nifio/a y la familia y fomentar
dicha comunicacién sobre la enfermedad y circunstancias vitales también entre
el nino/a y su familia

Favorecer estrategias de afrontamiento adecuadas e individualizadas
(busqueda activa de informacidn, participacién en procedimientos médicos y
grupos de apoyo o distraccién y represion de informacién como afrontamiento
mds pasivo). Reforzar autoestima y sentimientos de competencia en los padres
y la identificacién y expresion de emociones y sentimientos negativos en el
nifio/a y otros miembros de la familia.

Busqueda de la mayor normalizacion posible de la vida cotidiana y lo antes

posible.
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Adecuado tratamiento del dolor.

Para todo esto utilizaremos todas las estrategias terapéuticas disponibles
como la educacién emocional, la imaginacion, el control de estimulos con
refuerzo positivo y negativo, el modelado, la distraccién, la desensibilizacién
sistemdtica, técnicas psicodindmicas, la terapia familiar, los firmacos. ..
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