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Este documento parte del estudio y de las reflexiones sobre la
importancia del cuidado del vinculo temprano del bebé con sus
principales figuras afectivas, de las repercusiones en su desarrollo
psiquico (cognitivo, afectivo y relacional) de unas buenas o
deficientes condiciones de cuidado en estos primeros momentos,
asi como de la necesidad de compartir nuestros conocimientos vy
experiencias entre los profesionales que atendemos a las familias en

el periodo perinatal y especialmente en el primer aio de vida.

Nos proponemos que sea Util para todos aquellos que intervenimos con
familias desde el embarazo, tanto para prevenir y fomentar recursos de
salud, como para detectar situaciones de riesgo o alarma que requieren

de una atencion mas cuidadosa o especializada.

ZA quién va dirigido?

Profesionales de servicios
sociales (programas de

Profesionales de atencion Profesionales de atencion o
, . . o - apoyo familiar, programas
primaria (pediatras, especializada (obstetricia, . .
, , socioeducativos, programas
enfermeria, map, neonatologia, salud .,
de atencion temprana,
matronas...) mental...)

trabajadores y educadores
sociales...)

Profesionales de atencidn
temprana (psicélogos,
Personal de guarderias y psicomotricistas,
escuelas infantiles logopedas, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales,
pedagogos....)

NOTA EN RELACION AL USO DEL FEMENINO/MASCULINO: En la redaccidn del texto, pretendemos hacer
un uso no sexista del lenguaje. No obstante, conscientes de que las normas a utilizar pueden obstaculizar
la comprension de su lectura, siempre que sea pertinente, se empleara el masculino genérico como
representacion del conjunto de mujeres y hombres, nifos y nifias en igual medida.
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1. INTRODUCCION

Un buen numero de estudios cientificos de las ultimas décadas han
demostrado que las experiencias tempranas y el vinculo entre el
bebé y sus cuidadores moldea el desarrollo tanto fisico como
psicoloégico del bebé (Renddn Quintero y Rodriguez-Gomez, 2016).
Elvinculo que cada bebé y sus cuidadores establecen va a ser unico
y original, y se va a ir formando a través de las experiencias

relacionales de cuidado.

Este primer vinculo es el modelo segun el cual el bebé establecera
relaciones con otras personas significativas, tanto en ese momento
como en el futuro. Ademas, tiene una funcion esencial que es ofrecer
seguridad emocional al bebé, indispensable para poder hacer frente
a los retos de la existencia que se le presentan desde el momento
que nace. A medida que el bebé va creciendo, esa seguridad le va
a permitir poder explorar el mundo y relacionarse con otras personas
con la tranquilidad de saber que ese vinculo se mantiene y que sus
cuidadores siempre estaran para él cuando les necesite. El vinculo
esta en parte determinado por la historia vincular de los padres con

sus propios padres, hermanos y otros significativos.



Es importante que los padres cuenten con una red de apoyo que les
ayude en la tarea, a veces agotadora, de cuidar de un bebé recién
nacido, pero teniendo en cuenta que lo principal es que cada uno
descubra cual es su manera de vincularse con el bebé y ejercer su
rol de padre/madre, confiando en su capacidad y en la

comunicacion exclusiva gque tiene con el bebé.

Como deciamos, el vinculo se establece a partir de las experiencias
relacionales de cuidado, es decir, no solo por la satisfaccion
adecuada de las necesidades de alimentacion, higiene, suefio,
rutinas, etc. del bebé, sino también, a través de todas las emociones
y afectos, que se van despertando entre él y sus cuidadores y que
acompafan a esos cuidados. Los pensamientos, sentimientos,
preocupaciones, esperanzas y representaciones que tengan los
padres sobre su bebé, también forman parte de ese vinculo

individual y unico.

Unos padres que se muestran tranquilos y predispuestos a
responder a las iniciativas de su bebé, a observarle, a descubrir sus
particularidades, sin desesperarse demasiado cuando no lo

consiguen, estan favoreciendo un vinculo sano con su hijo.



Si, por el contrario, los padres estdn muy ansiosos, Sus
circunstancias personales son dificiles, no tienen apoyos, estan
solos, tienen vivencias muy traumaticas de su infancia que se
reactivan, tienen problemas psiquicos que necesitan atencion,
puede ser mas dificil para ellos poder preservar estas condiciones
de tranquilidad y conviene que puedan tener ayuda, orientacion vy

apoyo profesional.

Senalar por ultimo que todo el proceso de construccion del vinculo
padres-bebé, requiere que el bebé experimente una continuidad en
los cuidados y que no tenga que estar atendido por muchas

personas distintas.






2. LA FUNCION REFLEXIVA Y EL
ESTABLECIMIENTO DEL VINCULO PRIMARIO

En la actualidad, no hay duda de la importancia de las relaciones
tempranas en el desarrollo de la personalidad y la psicopatologia.
Desde que nacemos, tendemos a establecer fuertes lazos afectivos
con nuestros cuidadores principales, las llamadas figuras de apego.
La forma de relacionarnos con los demas a lo largo de la vida, esta
condicionada, en gran parte, por esas primeras relaciones de la
infancia (Bowlby, 1977; citado en Marrone 2001).

El funcionamiento del sistema de apego del nifo dependeré, en gran
medida, de la percepcion que tenga y de la disponibilidad vy
receptividad del cuidador (Feeney y Noller, 2001). Si el nifio valora
que la figura de apego esta suficientemente cerca y dispuesta a
responder a sus necesidades de proteccion, experimentara
emociones positivas hacia ella y desplegara conductas que le abren
al mundo: exploracion, juego, sociabilidad... (Bowlby, 1969). Si, por
el contrario, el nifio percibe que el cuidador no esta disponible y/o
se ve expuesto a estimulos que funcionan como sefiales de peligro,
sentira miedo y ansiedad, y el sistema conductual de apego se

activara para restablecer la seguridad afectiva (Bowlby, 1973),



motivacion basica durante la infancia. Entonces, su energia psiquica
no estara disponible para ponerle en contacto con el mundo.

La investigacion ha identificado que la sensibilidad parental es
fundamental para poder establecer vinculos seguros y empaticos
con el bebé. Especialmente relevante es la sensibilidad materna, ya
que la madre suele ser la primera y principal figura de apego, sobre
todo, durante los primeros tiempos tras el nacimiento. La
sensibilidad materna surge cuando se da una sincronia a nivel
emocional y afectivo entre la respuesta de la madre y las
necesidades de sus hijos, lo cual facilitara que el menor se sienta
seguro, querido y con confianza dentro de su entorno familiar
(Ainsworth et al., 1978). El elemento clave no seria la respuesta a la
necesidad del menor en si misma, sino la adecuacion de esta
respuesta (Meins et al., 2001).

Otro elemento fundamental para el establecimiento del apego
seguro es el funcionamiento reflexivo parental (Slade et al., 2005).
La funcion reflexiva parental, hace referencia a la capacidad de los
padres de “tener a su hijo en mente”, es decir, de ser capaz de
explicar y de dar significado a las conductas de sus hijos en

términos de pensamientos, expectativas y deseos. La funcion



reflexiva parental, también hace referencia a la capacidad de los
padres de reflexionar sobre su propio rol parental y de ser
conscientes del impacto Que sus propias emociones vy
pensamientos pueden tener en la relacion con sus hijos (Fonagy y
Target, 1997; Luyten et al., 2017; Mitjavila, 2013; Slade, 2005).

A un padre o una madre que trata de descubrir qué es lo que su
hijo/a esta sintiendo, necesitando, pensando, etc. cuando por
ejemplo muestra un llanto inconsolable, le resultara mas facil estar
“sincronizado” con las necesidades de su hijo/a (“Parece que
consigo calmarle cuando le cojo en brazos, quiza le esté doliendo la
tripa”). Por otro lado, también le ayudara a regular las emociones
relacionadas con su rol parental (“Me encuentro muy cansada y no
sé exactamente qué le pasa. Parece que so6lo se calma cuando le
COjo en brazos, me imagino que quiza le estara doliendo la tripa”).
Es importante sefialar que un adecuado funcionamiento reflexivo
parental, no implica identificar siempre de manera correcta las
necesidades, pensamientos, deseos... del menor, se trata de que el
padre/madre trate de pensar acerca de los diferentes significados
gue puede tener la conducta de su hijo/as (Grienenberger et al.,

2005; Sharp y Fonagy, 2008).



Por el contrario, fallos en el funcionamiento reflexivo de los padres
afectaran a la relacion padre- hijo (“Llora porque quiere que le coja
en brazos todo el rato. Se esta malacostumbrando a que le tenga
continuamente en brazos”). Ante esta situacion, el menor
experimentara que sus sentimientos, pensamientos, necesidades...
no son comprendidas ni satisfechas y ello le llevara a sentirse
incomprendido haciendo que sea mas probable que responda de
una forma mas hostil, agresiva y con fluctuaciones en su estado de

animo, etc. (Fearon et al., 2006; Ordway et al., 2014).



3. DE LA DEPENDENCIA ABSOLUTA A LA
DEPENDENCIA RELATIVA

Como Winnicott ya nos describid en 1963, en el crecimiento
emocional del nifio, la relacion entre el bebé y sus padres va
progresivamente pasando desde una dependencia absoluta para su
supervivencia a una dependencia relativa, que va acompanandose
de un proceso de diferenciacion y de individuacion, dando lugar

posteriormente a la identidad de ese nifio.

Sabemos gue el bebé humano cuando nace es el mamifero menos
desarrollado, nace inmaduro fisiolégicamente y necesita de sus
padres, o cuidador principal, durante mas tiempo para su
supervivencia fisica y psiquica. Su desarrollo dependera tanto del
programa genético como de las condiciones ambientales y sus

interacciones con el entorno (epigenética).

Enla etapa de dependencia absoluta, el bebé no dispone de medios
que le permitan saber que hay otro que es quien le proporciona los
cuidados. Gracias a la capacidad de la madre para adaptarse a las

necesidades del nifio y mantener la continuidad relacional, van a ir



apareciendo los primeros rudimentos del funcionamiento psiquico

del bebé.

La madre va a permitir, durante un tiempo, que el bebé tenga esa
llusion, adaptandose continuamente a las necesidades de éste. Y
POCO a poco iran aplazando la satisfaccion, ni demasiado pronto ni
demasiado tarde. El nifio va interiorizando la actitud de su madre
hacia él, la confianza que tiene la propia madre en si misma al
cuidarle. Y asi el nifio ira sintiendose bueno, en seguridad, seguro
en si mismo porque siente a la madre segura y confiada en si misma

con ély en él. Asi se van constituyendo las bases de la autoestima.

La madre o cuidador materno ritualiza los cuidados del bebé, va
instaurando un ritmo a los cuidados, alimentacion, aseo, paseo, etc.
Y, cuando algo se ritualiza, se puede memorizar. Poco a poco,
cuando llega la situacion de necesidad o de cuidado, el nifio tiene
una referencia del pasado y sabe lo que va a ocurrir. Gracias a esta
memorizacion, el nino va a poder ir soportando la frustracion (Ej. el
hambre) en pequefias dosis. En esos cuidados, se dan toda una
serie de elementos sensoriales que se van a integrar y el nifio los va
a memorizar dandole una capacidad para anticipar, permitiéndole

calmarse sin que se dé la satisfaccion en si. Diversos autores
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psicoanaliticos (Freud, Bion, Sami-Ali y Roussillon) sitian en estos
momentos el inicio del funcionamiento mental, del desarrollo

simbdlico (Renddn Quintero y Rodriguez-Gémez, 2016).

Esta disposicion y adaptacion de la madre es lo que Winnicott (1999)
llamaba la Preocupacion Maternal Primaria, que va apareciendo ya
hacia el dltimo trimestre del embarazo y reune una serie de
caracteristicas que ésta pone en marcha en la interaccion con él: a)
el contacto fisico; b) el grado de adecuacion en los cuidados del
nino y a su ritmo; ¢) la eficacia en los intentos de apaciguamiento; d)
la forma de estimularle en la expresion de sus sentimientos y a
responder socialmente; e) la capacidad de adecuar sus palabras al
nifio y su capacidad de comprension; y f) la frecuencia e intensidad
de las expresiones de sentimientos positivos hacia él. Y con todo
ello, va a dar un sentido a lo que el bebé produce, a sus
competencias reflejas, y asi se va fortaleciendo la capacidad del

nifo de saber esperar.

La madre también tendra que saber fallar, es decir, a veces no
acertara y a veces se tomara mas tiempo para responder a esas
necesidades. Tomamos como referencia el concepto de Winnicott

de “Madre Suficientemente Buena’, aquella capaz de dar cabida al

11



desarrollo del verdadero yo (self) del nifio, acoger su gesto
espontaneo, interpretar su necesidad y devolvérsela como
gratificacion, pero al mismo tiempo, abandonando su ilusion de ser
perfecta. Hacia el segundo semestre de vida, la madre intuye que el
bebé puede esperar y es capaz de tolerar esa pequefia frustracion,
pudiéndose auto consolar con otros recursos materiales como el
chupete, dedo, mufeco, etc. La madre podra ir administrando esa
satisfaccion segun su intuicion y lo que conoce a su bebé. Esta es
una condicion indispensable para que el nifio desarrolle sus
capacidades y para que tome conciencia de la realidad poco a

POCO.

Es importante que todo esto vaya dandose poco a poco, que sea
progresivo, porque si esa desilusion es muy brusca o la
discontinuidad relacional es muy precoz, por ejemplo, por una
separacion de la madre por enfermedad, fallecimiento,
incorporacion al trabajo de forma brusca y con horarios
prolongados, por cambiar de cuidadores frecuentemente, etc. 1o
tendra dificil para desarrollar esas capacidades anticipatorias y esa
confianza en sus posibilidades para conseguir que le satisfagan. En

definitiva, crear su seguridad interna. Pudiendo quedar asi afectada

12



la organizacion de un Yo que le permita relacionarse tanto con su

mundo interno como con el mundo externo bien diferenciados.

Las discontinuidades poco dosificadas o no adecuadas a las
necesidades del nifo, asi como una continuidad mantenida en el
tiempo sin cambios, que no permita una diferenciacion y un tomar
conciencia por parte del nifio de sus propios recursos, pueden

conllevar riesgos en el desarrollo psicoafectivo del nifio.

Puede ocurrir también una pérdida o separacion de la madre
temprana, teniendo que quedar al cuidado de diferentes personas
del entorno, Io que significaria renunciar a las capacidades de
anticipacion necesarias para adquirir esa seguridad en si mismo. Y
es posible que, en el futuro, el nino pueda sentirse temeroso ante el
entorno y/o con la necesidad de presencia continua de la persona
de referencia, sintiendo gran angustia cuando no esta. O, por otro
lado, mantenerse alerta, hipervigilante como una forma de controlar

en el exterior lo que no consigue calmar en su interior.

13
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4. SITUACIONES O CIRCUNSTANCIAS
ESPECIFICAS:

4.1. Vinculo y prematuridad

Segun la OMS, se considera prematuro un bebé nacido vivo antes
de que se hayan cumplido 37 semanas de gestacion. Los nifios
prematuros se dividen en subcategorias en funcion de la edad
gestacional: prematuros extremos (menos de 28 semanas), muy
prematuros (28 a 32 semanas), prematuros moderados a tardios (32

a 37 semanas).

La prematuridad puede implicar situaciones de riesgo para el
vinculo que es importante conocer y tener en cuenta para
prevenirlas 0 minimizarlas en la medida de lo posible. Dependiendo
de la edad gestacional y complicaciones médicas, la prematuridad
puede suponer, por un lado, una doble barrera fisica y emocional; y
por otro, una doble crisis en la madre: la propia que acompanfa a la
maternidad y la afadida al contexto y secuelas de la prematuridad,
pudiendo interferir en el desarrollo del vinculo que se establece

entre ellay el bebé.

15



La barrera fisica, retrasando la convivencia por ingreso hospitalario
del bebé, (y en ocasiones también de la madre), en un ambiente
medicalizado, con la imposibilidad de realizar de una manera natural
las funciones maternas, con restriccion del contacto fisico, agravado
cuando el bebé debe estar la mayor parte del tiempo en la
incubadora y rodeado de los artilugios médicos que permitan su
supervivencia. Se aflade en este contexto, la apariencia a menudo
poco atractiva de ese bebé, que en ocasiones imposibilita las
manifestaciones de afecto a través de caricias, besos, etc. y las
dificultades para identificarse con él, sacarle “parecidos” e

inscribirle en la cadena generacional.

La barrera emocional, que se puede originar en los padres, va a
depender, entre otras cosas, de la vivencia subjetiva y manejo de la
situacion de estrés y desbordamiento emocional que conlleva todo
el contexto que envuelve la prematuridad. De esta manera
pensamos que el cuidado y el buen funcionamiento hospitalario de
las Unidades de Neonatologia y del personal sanitario, pueden
hacer una labor muy importante y saludable para mejorar las

condiciones psicologicas de los padres y de éstos en la relacion con

16



su bebé. (esto puede ir aqui o ponerse en el Ultimo parrafo antes del

recuadro. Eso solo si 0s parece bien, claro).

La mayoria de los padres sienten miedo de poder dafar a esa fragil
(y generalmente poco atractiva) criatura. Se mueven entre la
atraccion, el miedo, en ocasiones el rechazo, y siempre la
impotencia (Stern, 1998). Son frecuentes los sentimientos de culpa
y verguenza en la madre por no completar el embarazo. Las
reacciones son variadas, en algunas ocasiones puede haber
dificultades para vincularse con el bebé o puede resultar muy dificil,

al anticipar un posible fallecimiento.

La madre experimentara una doble crisis. A la crisis vital que supone
la maternidad, se le afiade la ligada a las caracteristicas vy
consecuencias de la prematuridad: grado de prematuridad,
complicaciones médicas sufridas por el prematuro, riesgo vital,
duracion del ingreso, ruptura psiquica del proceso de embarazo en
la madre y repercusion emocional de la situacion de prematuridad

en los padres.

El nacimiento prematuro siempre irrumpe de forma inesperada y
traumatica y supone una experiencia de estrés y desbordamiento

emocional para ambos padres, y mas concretamente para la madre.

17



A la separacion anatomica abrupta se afade una interrupcion del
proceso psiquico caracteristico del embarazo, no pudiéndose
completar los distintos cambios psiquicos que la madre
experimentara durante él. Y asi, aunque la mayoria de las
embarazadas, hayan asimilado la idea de embarazo, muchas
apenas han iniciado el proceso de diferenciacion entre ella y el
bebé, mas caracteristica del segundo trimestre. Es decir, poder vivir
al bebé como un ser independiente, lo que Cramer (2011) denomind
el Preambulo del vinculo “hay alguien independiente de mi y por
tanto la posibilidad de una relacion”. En otras ocasiones, “la
precipitacion del parto antes de completar el embarazo dificulta el
desvanecimiento de la idealizacion, encontrandose que cuando el
bebé nace, la idealizacion que tiene de él esta en su punto mas
algido, lo que contrasta con la realidad del bebé en sumomento mas

fragil y vulnerable” (Brazelton, 1990).

También podria quedar afectado el desarrollo de lo que Winnicott
(1999) denomind la Preocupacion Maternal Primaria, con la que la
madre ya va identificandose con su bebé, se pone en su lugar, lo

que le permite ir descubriendo y suministrandole lo que necesita.
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Segun se recoge en Gonzélez Serrano (2010), hay acuerdo entre los
investigadores en que las capacidades de interaccion y de
regulacion de las respuestas motrices y emocionales de los grandes
prematuros son mas limitadas que las de recién nacidos sanos a
término y estan aun mas afectadas cuando sufren complicaciones
médicas (Bozzette, 2007; Mazet et al., 1990, citados en Gonzalez
Serrano, 2010). Se observa poca reactividad ante el rostro humano
y a la voz, mas dificultad para ser consolados y para entrar en
dialogo tonico con el cuerpo de la madre. Se habla de déficits

interactivos, con mas momentos de evitamiento y repliegue.

Ademas, ciertas areas claves de las interacciones tempranas se le
imponen careciendo de otras: es alimentado sin que haya planteado
Ssu necesidad, no tiene la experiencia de los brazos ni el contacto
con el cuerpo de la madre ni su olor. Demasiados estimulos
sensoriales (luz y ruido) y escasas sensaciones cenestésicas como
podria tener el Utero o en condiciones de contacto en los brazos de

la madre o en el amamantamiento.

A pesar de estas caracteristicas generales, hay gran variedad entre
los grandes prematuros: unos se muestran hiperexcitables ante

minimos estimulos; otros son mas apaticos.
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Las interacciones de estas madres con estos bebés que pueden
tener menor capacidad de respuesta pueden estar tefiidas de una
hipervigilancia, hiperactividad, o sobre estimulacion para
compensar, lo que dificulta el desarrollo de las iniciativas de relacion

en el bebé.

En resumen, el nacimiento prematuro de un bebé supone un sufrimiento y
malestar importante en los padres que pueden perduran durante los primeros
meses o afios de vida, sobre todo si sigue habiendo riesgo vital o complicaciones
somaticas graves. Supone manejar unas condiciones de estrés intenso y continuo
que puede afectar a la disponibilidad psiquica y afectiva de estos padres e incidir

en la calidad del apego, por lo que van a requerir mucho apoyo y

4.2. Vinculo y madres con problemas de salud mental:
mujeres con trastorno mental grave, depresion o psicos/s
puerperal, paclentes de riesgo.

La investigacion perinatal ha permitido poner en evidencia los
distintos trastornos y dificultades relacionados con la maternidad
(Brockington, 2003). La deteccion precoz de alguna de estas
dificultades es importante. En el caso de mujeres diagnosticadas de
Trastorno Mental Grave (TMG) es necesaria la colaboracion

interdisciplinaria desde el momento del embarazo. Los factores de
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riesgo, no son solo la enfermedad y la retirada de la medicacion
durante el embarazo, lo son también la falta de recursos tanto
familiares, como econdmicos 0 carecer de una red de apoyos
suficiente. Todas estas dificultades afectan al establecimiento de un

buen vinculo madre-bebe.

Respecto a la posible depresion post-parto, es importante detectar
en la historia clinica, duelos recientes o duelos no resueltos,
conflictos en la relacion de pareja o si se siente muy sola vy triste. En
estos casos, seria conveniente derivar a esta madre a consultas de
psicologia para que pueda trabajar su vivencia de la maternidad. Y,
si no es posible, ofrecerle un acompafamiento cercano o
intervencion de apoyo por los profesionales sanitarios que le

atienden.

Un caso especial es el de Psicosis posparto (Novo-Gueimondea et
al., 2000). Hay consenso en su aparicion de forma abrupta que se
manifiesta después de unos dias o semanas. Es infrecuente,
aproximadamente uno cada 1.000 partos. Se considera que no hay
sintomas prodromicos destacados pero otros investigadores como
Thessier et al. (1998), consideran que pueden observarse

alteraciones del sueno bastante especificas progresivamente
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crecientes, reticencias a ocuparse de su bebé, alteraciones de la
percepcion visual, confusion mental. Lo que demuestra que, si bien
la aparicion es abrupta, los profesionales que atienden a estas
madres pueden investigar estos aspectos en las entrevistas. En los
Ccasos en que es necesario separar a la madre del bebé por la
gravedad de su psicopatologia, hay que tener en cuenta la posible
afectacion de esta separacion en el bebé, cuidando la atencion al
mismo durante este tiempo, asi como la revinculacion con la madre
pOCO a poco cuando se va recuperando. Para ello es totalmente
necesario el apoyo psicolégico a la madre y a su interaccion con el
bebé, con personal especializado en estos casos. Asimismo,
tranquilizarla respecto a su recuperacion y que cuando esta se dé
estara con su bebé. Suelen sentirse muy culpables, conviene poner
el acento en que han padecido una enfermedad y valorar la

recuperacion.

Especialmente en este apartado de ser madres, las mujeres con
TMG son muy susceptibles respecto a la intervencion de los
profesionales. La vivencia del estigma respecto a su enfermedad y

el miedo a que le retiren la custodia del hijo, estan muy presentes y
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dan lugar a dificultades en el manejo de la relacion profesional-

paciente.

Es importante poder establecer una relacion positiva y de apoyo con
la madre durante el embarazo para que en el postparto esa
confianza permita que la madre pueda ser ayudada y no se sienta
amenazada o culpabilizada. En muchos casos, durante el embarazo
aceptan mejor el seguimiento, pero cuando tienen al nifio en casa,
tanto ellas como la familia son mas reticentes a las intervenciones
profesionales. Por ello, es muy importante la coordinacion con las
matronas y los trabajadores sociales y los recursos que pueda

ofrecer cada Comunidad Autonoma.

Desde los profesionales, podemos ejercer diversas funciones de

cara a la prevencion del vinculo madre-bebé en estas situaciones.

Si el nacimiento de un bebé conmociona a la madre y su pareja, en
el caso de una madre que con anterioridad presenta un trastorno o
algunos sintomas de alarma, resulta mas necesaria una buena
coordinacion entre los diferentes profesionales, asi como que

disponga de una buena red de apoyo familiar.

23



Como se ha descrito en este trabajo, la calidad del vinculo madre-
hijo es muy importante, pero en estos casos el soporte a la madre
se hace imprescindible. Sobrellevar las demandas de un bebé les
resulta muy dificil y, para ello, debemos acompafar intensamente a
esta madre para que ella pueda ser el sostén de su bebé. Si lo

hacemos asi, pueden establecer un buen vinculo con su bebé.

Con independencia del diagnoéstico, cada mujer, cada madre, es
diferente, como es diferente el vinculo materno-filial que se
establece. Asi mismo, la maternidad puede suponer un factor que
favorezca la estabilizacion de estas madres, especialmente cuando

es un embarazo deseado (Béguier, 2004).

4.3 Vinculo y duelo perinatal

El duelo perinatal, definido como el duelo que aparece ante la
pérdida gestacional y perinatal, es un tipo de duelo con unas
caracteristicas especificas que pueden hacer que el proceso se
complique y dificultar su elaboracion. Descrito como un duelo
invisible, olvidado, ignorado, minimizado, desautorizado Yy/o
silenciado, es importante atenderlo dada la intensa afectacion

emocional que suele conllevar y las consecuencias tanto a corto
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como a medio-largo plazo que puede traer consigo. Las dificultades
pueden aparecer tanto en los padres y en la relacion de pareja como
en el vinculo con siguientes hijos y la vivencia del embarazo, la

parentalidad y la crianza.

No se puede concretar su duracion e intensidad y es un proceso
Unico para cada persona. Si aceleramos el proceso y el duelo no ha
sido elaborado puede aparecer “confusion, ambivalencia y miedo
que estaran presentes durante todo el embarazo y crianza del

siguiente bebé” (Del Rio, 2018, p.12).

Respecto a la influencia de los duelos perinatales no resueltos en la
relacion con futuros hijos y en posteriores embarazos, podriamos
apuntar a posibles riesgos tales como que el futuro hijo ocupe el
lugar del hijo perdido, la sobreprotecciony la hipervigilancia con una
dificultad para fomentar la autonomia del nifio, la preocupacion
excesiva por la salud del nifo/a o la dificultad para vincularse (por
evitar el dolor de una posible pérdida) (Del Rio, 2018). Este tipo de
vinculo podria afectar de forma notable al desarrollo emocional,

cognitivo y motor del nifio/a.

Sobre los posibles trastornos emocionales asociados, las

investigaciones se centran sobre todo en la madre, siendo escasos
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los estudios sobre el efecto en el padre. Los trastornos emocionales
mas frecuentes asociados a un duelo perinatal complicado son los

trastornos depresivos y de ansiedad (Lopez Madinabitia, 2018).

Se podria decir que el duelo perinatal constituye una realidad
invisible que se trata a veces de silenciar 0 de ignorar (Santos

Redondo, 2015).

La muerte perinatal, sefala Del Rio (2018), es invisible tanto a nivel
sanitario, juridico, religioso, social como familiar; pero no lo es para
los padres que han perdido a su hijo. Los familiares y amigos tienden
a no preguntar por el temor a reavivar el dolor y tanto las personas
cercanas como los profesionales intentan dar consejos para que el
proceso se acelere o para disminuir el sufrimiento, consiguiendo a
veces el efecto contrario y que los padres perciban que es algo de

lo que no se puede 0 No se debe hablar.

La muerte de un hijo conlleva ademas otras pérdidas significativas,
no “tangibles” como los suefios, expectativas, identidad, roles,
esperanzas, proyectos para el futuro, etc., sobre los que también
habra que elaborar un duelo. Es importante tener en cuenta el
significado que tenia para esa madre ese hijo y qué significado tiene

para esa madre ser madre (Del Rio, 2018).
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En los duelos perinatales los sentimientos suelen ser intensos,
siendo muy frecuente el sentimiento de culpa, de haber hecho algo
mal que haya dafado al futuro bebé o de no haber sido capaz de
cuidarlo. También las madres nos hablan de una sensacion de vacio
o de rabia o0 de una especie de anestesia afectiva en la que no se

siente nada.

En la reduccion selectiva en embarazos multiples, en algunos casos
puede resultar dificil para la madre establecer un vinculo con el feto
que sobrevive, como si de alguna forma, el vincularse con el feto
que sobrevive fuera una traicion hacia el fallecido jugando el

sentimiento de culpa un papel fundamental.

Silos duelos perinatales son con frecuencia invisibles en las madres,
aun lo son mas en los padres, a los que se les tiende a presuponer
una fortaleza y un papel sélo de apoyo a la madre y/o se da por
hecho una falta de afectacion emocional. Por otra parte, hay factores
personales, familiares y sociales de los dolientes que pueden

complicar aun mas el duelo:
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Antecedentes
depresivos

Pérdidas
gestacionales
previas

Ambivalencia
hacia el feto

Falta de
recursos
sociales

Disponer de
informacion
escasa

No tener
otros hijos

Escaso apoyo
social

Fuente: Lépez Garcia de Madinabeitia (2018)

La acumulacion de duelos gestacionales (como ocurre
habitualmente en los tratamientos de Reproduccion Asistida) puede

ser un factor de riesgo importante.

El proceso se complica si coexisten otros duelos (no
necesariamente gestacionales) o hay duelos previos no resueltos,
gue se han ido de alguna forma arrastrando a lo largo del tiempo y

no han sido adecuadamente elaborados.
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Recomendaciones:

Poder hacer el duelo por el hijo perdido favorece un vinculo
saludable con un proximo bebé. Es importante poder detectar
sintomas depresivos (o de otro tipo) de forma precoz (Lopez Garcia
de Medinabeita, 2018) y poder hacer, en el caso que sea necesario,
una intervencion psicoterapéutica temprana que evite futuras
complicaciones y sirva para paliar o disminuir el sufrimiento de las

madres y de los padres.

El cuidado, el apoyo emocional y la deteccion de posibles
complicaciones se debe plantear como un proceso de coordinacion
multidisciplinar que se extiende en el tiempo, desde la pérdida hasta
el seguimiento tras el alta hospitalaria y entre los diferentes

profesionales.

De esta forma, podremos contribuir a que los padres puedan ir poco
a poco poniendo palabras a sus sentimientos y mitigando su dolor y

su culpa.

Algunas recomendaciones generales sobre el proceso de

acompafamiento:
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Atencion Escucha
individualizada empatica

Favorecer la
expresion
emocional

Informar sobre la
pérdida de forma
claray sencilla

Legitimizar
emociones

Cuidar el
lenguaje verbal
y no verbal

Véase Anexo 1: Factores de riesgo/alarma en embarazo y puerperio.



5. QUE PODEMOS HACER LOS
PROFESIONALES PARA CUIDAR EL VINCULO

PADRES-BEBE

5.1 ,Como fomentar el vinculo suficientemente sano?
Promocion de salud. Favorecer funciones paternas

-5
- r'/

IR y preventivo desde atencion
= primaria

\ Trabajo de la promocidn de la salud

“ Valorar el desarrollo emocional del
bebé y detectar posibles
situaciones de riesgo, signos de
alarma o sefiales de psicopatologia
en el bebé y/o en los padres

Apoyo emocional por parte de los
profesionales de atencidn primaria
para los padres/madres

Cuidar a las madres/padres para
que asi cuiden mejor a sus bebés

Fomentar la confianza de las
madres/los padres en sus propias
capacidades

Ofrecer consejos y orientaciones
pofesionales dentro de una relacion
de apoyo y cuidado a la familia

Trabajo individualizado,
personalizado y una intervencion
insertada en un didlogo, un apoyoy
un acompafamiento

Escucha y reflexion conjunta

Valorar las capacidades propias de
cada madre/padre y los aspectos
protectores del vinculo
materno/paterno filial

Sefialar de forma cuidadosa,
intentando no culpabilizar, aquellas
conductas o actitudes no
adecuadas

Ser firmes y poner limites a las
conductas claramente perjudiciales
ofreciendo ayuda para cambiarlas

Identificar los momentos
importantes en los que quizd se
necesite un mayor apoyo (Primeros
momentos, lactancia, destete...)

L

El apoyo debera ser mayor en
aquellas situaciones de riesgo en
las que se detecten dificultades en
el bebé o en los padres

Véase Anexo 2: Tabla de factores de riesgo psicopatoldgico en primera infancia.
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5.2. Algunas posibles dificultades en torno a la
parentalidad (confiictos de parentalidad) y su influencia en
el vinculo

Como deciamos antes, no se trata (0 al menos no solo) de dar
CONsejos y pautas, ya que estos no son suficientes en algunos casos
e incluso pueden tener efectos iatrogénicos. Es fundamental (a lo
largo de las citas de revision y desde la primera de ellas) hacerse
una idea de coOmo se sienten los padres, cOmo se ven a si mismos

como padres y saber como perciben a su bebé.

Respecto a la vivencia de la propia maternidad suelen aparecer tres
temas conflictuales: el miedo a no ser una buena madre; el miedo a
reproducir patrones vividos en la infancia (ser como la propia madre
o el propio padre) y un ideal materno excesivamente alto (Nanzer el

al., 2017).

Las representaciones maternas y paternas (imagen que tienen los
padres de su bebé y de si mismos como padres) tienen su origen
en las vivencias infantiles y en sus experiencias infantiles con sus
propios padres, hermanos, etc. También estan influidas por los

aspectos actuales del embarazo, el parto, las caracteristicas del
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bebé, los factores psicosociales familiares, etc. Y por los ideales

sociales imperantes en tanto a ideales que cumplir

A través de unas sencillas preguntas se puede tener una idea de si
existen o no dificultades en torno a la parentalidad (Nanzer et al.,
2017). Se puede preguntar a la madre y al padre “4Como te
sientes?”, “,Como te esta resultando la tarea de ser madre?”
“Como crees que eres tu como padre?”, “4 Como es tu bebé o como
ves a tu bebé?”, “;A quién se parece?”, “;A quién te pareces tu
como madre?”. Estas preguntas, si se hacen, no se deben hacer
como si fuera una encuesta sino al hilo de una conversacion y en un

ambiente acogedor y de confianza.

De esta forma, lo largo de las citas podemos percibir actitudes o
conductas que nos pueden hacer pensar en dificultades que

requieren de un apoyo:

1.  Cuando se idealiza demasiado: buscando la perfeccién

Padres que se muestran inseguros, que piden pautas
continuas y consultan por aspectos nimios. Parecen mostrarse
excesivamente exigentes consigo mismos y tener una vision

idealizada de la parentalidad de forma que pueden sentir que
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No son buenos padres si No se acercan a ese ideal, queriendo
de alguna forma ser unos padres “perfectos” y tener unos hijos
perfectos. Pueden mostrar rigidez y poca naturalidad en el
manejo del bebé, temiendo de alguna forma danarle. Tienden
a querer estar idealmente presentes y disponibles por lo que
pueden tener dificultades para favorecer la progresiva
autonomia del bebé en el sueno, la alimentacion, el juego, etc.,
ya que pueden temer que al favorecer esta autonomia el bebé
se sienta abandonado. También tendran dificultades para
dosificar la frustracion y poner limites ya que pueden temer
que si limitan o frustran a su bebé pueda sentirse “no querido”,
“Quiero que mi hijo no sufra nunca, que sea siempre feliz, que

tenga lo que yo no he tenido o viva lo que yo no he vivido™.

Pueden tender también a contagiarse de la angustia del bebé
y en lugar de calmarle, transmitirle su propia ansiedad,
proporcionandole un exceso de estimulacion y una atencion
ansiosa, aspectos todos ellos, que no favorecerian que el bebé
ponga en marcha sus propios procesos de autorregulacion.
Puede darse una alta frecuentacion de consultas médicas vy

presencia de temores hipocondriacos.



Este tipo de vinculo puede traer consigo trastornos funcionales
en el bebé (suefo, alimentacion, etc.) y se puede relacionar a
medio-largo plazo con un apego inseguro ambivalente,
trastornos internalizados y de ansiedad, somatizaciones vy

problemas de conducta en el ambito familiar.

-~

Qué hacer/como actuar

El objetivo principal es que los padres tengan mas confianza en si
mismos a la vez que se disminuye la auto-exigencia y la necesidad
de ser unos padres “perfectos”, y/o de tener unos hijos “perfectos”,
relativizar los errores “no hay nadie perfecto”, transmitir la idea de
que la maternidad/paternidad es un proceso de aprendizaje y de

adaptacién progresiva.

No se trata de darles “todo hecho” y decirles lo que tienen que hacer
con su hijo (ya que eso les infantilizaria) sino ayudarles a que
piensen por si mismos y confien mas en su intuiciébn y en sus
capacidades. Es importante también transmitir que una frustracién
progresiva es necesaria para poder crecer, madurar y desarrollar la

capacidad de autorregulacién y que poner limites y frustrar (siempre
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-~

de forma progresiva y adaptada a la edad y capacidades del bebé)

no dafia al nifio, sino que le ayuda a tolerar en el futuro que las cosas

no sean siempre cémo él/ella quiere.

/
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Cuando se padece el vinculo: Ni contigo ni sin ti.

Por otra parte, estarian aguellos padres que se muestran
irritables, con una mezcla de ansiedad y enfado tanto hacia el
bebé como hacia los profesionales. Parecen mostrar desde los
inicios una imagen negativa de su bebé con quejas continuas:
“no puedo con él, no para de llorar, parece que lo hace para
fastidiar, no le puedo dejar ni un momento solo”. Puede
parecer que nada de lo que les dices les sirve y ademas
pueden vivir 10os consejos 0 pautas como una critica. Esta
aparente seguridad puede esconder una inseguridad de
fondo y profundos sentimientos de culpa. Tienden a no
favorecer una adecuada separacion-individuacion (“ni contigo
ni sin ti”), y a transmitir al bebé y después al nifio, una imagen
negativa de si mismo. Pueden mostrar una ansiedad excesiva
ante el llanto del bebé y parecen tener la “necesidad de

calmarle a toda costa” y a utilizar de forma excesiva la teta, el




chupete, los brazos., etc. (también puede aparecer esta
“necesidad” en las dificultades descritas en el grupo anterior).
La mezcla de ansiedad e irritabilidad en el vinculo no favorece
una adecuada regulacion y contencion, no favorece la
simbolizacion ni la seguridad en el apego. Posible influencia
en la aparicion posterior de depresion, ansiedad, alteraciones

de conducta.

-

Qué hacer/como ayudar

Fundamental el poder establecer una relacion positiva con los
padres. Sefalar siempre los aspectos positivos de ellos como
padres y también de sus bebés, pero escuchando también sus
quejas y su malestar. Especial atencion a lo que se dice y a como

se dice para evitar que se sientan juzgados o culpabilizados.

3.  Cuando se tiene una visiéon distorsionada del bebé y/o de sus

reacciones.

Muestran dificultades de parentalidad en las que se percibe

un rechazo mas o menos claro del bebé o una indiferencia,
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frialdad o falta de respuesta. Se evidencian dificultades
importantes para conectar con el bebé y unas respuestas
claramente inapropiadas, contradictorias o incoherentes ante
sus demandas. Puede darse también una relacion fusional
madre-bebé en la que no hay lugar para un tercero o bien una
alternancia entre una atencion asfixiante al bebé y una falta de
respuesta-ausencia o indiferencia. Estas dificultades, son
obviamente las mas graves y las que requieren de una
intervencion mas precoz y urgente. Hay que determinar si se
da una situacion de maltrato y/o negligencia. Pueden dar lugar
a un tipo de apego desorganizado y trastornos graves del
vinculo con manifestaciones emocionales y conductuales

diversas.

/Qué h

Ser cuidadoso si se recomienda la derivacibn a servicios

acer/cémo ayudar

especializados para que los padres lo puedan entender como un
cuidado y un apoyo para ellos. Y mantener una adecuada
coordinacion con los diferentes profesionales que atienden a la

familia. /
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Se podria decir, que para el primer tipo de dificultades seria
suficiente el trabajo preventivo realizado a través de las citas
del nifio sano por los profesionales de atencion primaria
(complementado en algunos casos por acciones mas
especificas).Para algunos de los casos del segundo tipo,
también seria suficiente el trabajo realizado desde atencion
primaria, mientras que, para otros casos mas graves dentro de
este grupo, se podria o bien trabajar desde atencion primaria
con la supervision de salud mental perinatal o bien
directamente desde recursos especializados. En el tercer tipo
de casos, seria necesaria la intervencion conjunta vy
coordinada de atencion primaria y servicios especializados de

salud mental y/o servicios sociales.

5.3 ;Qué observar en cada etapa?

A medida que el bebé va cumpliendo con los hitos del desarrollo
psicomotor, que se van dando los procesos de maduracion,
debemos estar muy atentos a como va su desarrollo emocional y
valorar algunos momentos o situaciones de mayor vulnerabilidad
cuya evolucion tiene wuna significacion importante en la

estructuracion y formacion del psiquismo del nifio. Para ello,

39



debemos ser muy cuidadosos con ese vinculo que se esta
estableciendo entre un bebé y sus padres e ir valorando si el bebé
dispone de un entorno favorable para su desarrollo. El cuidado del
vinculo entre el bebé y sus padres nos servira como eje de apoyo
en las consultas. Y aqui es importante valorar las competencias del
nifio y la interpretacion o el sentido que les dan sus padres o entorno

cuidador (Panera, C. y Gonzalez, F, 2022)

Antes del embarazo:

El deseo o0 proyecto de hijo o de ser madre/padre es personal y
unico. Conviene que uno pueda pensar por qué quiere tener un hijo.
En este deseo se pone en juego la historia de relaciones previas que
hayamos tenido, las vivencias de la propia infancia y la relacion que

establecimos con los padres y otras figuras importantes.

Algunas condiciones personales pueden hacer mas dificil la crianza,
pero no quiere decir que no se vaya a ser buena madre o buen
padre. Es bueno consultar como prevencion y poder disponer de

recursos de apoyo si es necesario.

Cabe dedicar un espacio importante a los procesos de los

tratamientos de Reproduccion Asistida. Las parejas o personas
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solas que necesitan de ellos para materializar su deseo de ser
padres, con bastante frecuencia pasan por situaciones que suponen
un coste psiquico, fisico, social y econdmico que les puede generar
ansiedad excesiva y/o sentimientos depresivos que requieran

atencion.

Etapa Prenatal:

Desde el embarazo, los padres suelen imaginarse cOmo va a ser ese
bebé, pueden ver las imagenes de las ecografias, oir el latido de su
corazon, pueden sentir sus movimientos en el vientre y ver cOmo va
aumentando de tamarfio. La madre también va experimentando
cambios en su propio cuerpo y le van surgiendo toda una serie de
pensamientos y sentimientos en relacion con ello. Es un momento
muy especial en el que las madres suelen sorprenderse con
recuerdos de su infancia y vivencias mas satisfactorias 0 mas
angustiosas de sus relaciones familiares pasadas. Esta disposicion
psiquica de la madre va a ayudarle también a dar sentido a todo eso
que percibe en su bebé y en si misma. El padre también participa
de todo ello y tendra sus propios recuerdos y reactivacion de
vivencias pasadas. Ambos se imaginaran también como padres y

todo esto significa que ya estan formando el vinculo con ese futuro
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hijo. Se han desarrollado escalas para evaluar este vinculo prenatal
como la Evaluacion de la Vinculacion Afectiva y la Adaptacion
Prenatal, EVAP de Lafuente (2008) y diversos estudios en torno a
todo el mundo de representaciones mentales de la madre que se
ponen en marcha (Entrevista-R de representaciones durante el

embarazo de Ammaniti, Candelori, Pola y Tambelli, 1995).

En este periodo es fundamental prestar atencion a una posible
depresion durante el embarazo o cualquier tipo de psicopatologia
(sintomatologia ansiosa, etc.) si hay antecedentes o que pueda
aparecer, previniendo de esta manera la aparicion de problematicas

graves en el posparto.

Merecen atencion especial las situaciones de duelo perinatal, dafios
o enfermedades neurolégicas, etc. en el feto, asi como

enfermedades en la madre durante el proceso de embarazo.

El primer encuentro:

Es beneficioso para ambos que la madre ponga al bebé en contacto
con su piel, gue le hable. El contacto piel con piel inicial favorece la
lactancia materna y el vinculo, pero no son las uUnicas formas de

vincularse. Seran los pequefios gestos y las palabras las que lo iran
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tejiendo poco a poco. El padre o pareja también puede participar de

estos primeros contactos.

En este periodo inicial, debemos tener muy presentes las vivencias
emocionales de los padres, cOmo se ajustan al bebé, como se van
organizando, como van dejando atras al bebé imaginario que
esperaban y van aceptando al bebé real que tienen en sus brazos,
etc. En el contexto de confianza en la consulta pueden reconocer y
nombrar muchos  sentimientos, en muchas ocasiones
contradictorios. 'Normalmente, estas expectativas suelen ir
ajustandose, pero en ocasiones no es asi y las ideas o fantasias de
los padres se proyectaran rigidamente sobre el hijo en su relacion

con él, originando diversos problemas o sintomatologia en el nifio.

Es importante transmitir calma y poder darse tiempo, observar a su
bebé, estar atento a sus manifestaciones y caracteristicas
personales, sus ritmos, sus preferencias y la necesidad de
responderle y adaptarse casi absolutamente al principio. Los padres
tienen que hacer una renuncia temporal a aspectos de su vida

social, profesional, etc. que recuperaran mas adelante, cuando ese

1 Hemos descrito algunos ejemplos en torno a esto en el apartado de la parentalidad.
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vinculo haya podido interiorizarse, establecerse como una base

segura gue le permita estar atendido por otras personas.

El papel de la familia extensa tiene gran valor de cara a ayudar en
ese proceso de vinculacion entre el bebé y sus padres. Lo
aconsejable es que estén disponibles para ayudar y acompafar,
evitando transmitir ideas demasiado rigidas sobre como tienen que
hacerse las cosas y por supuesto, sin criticas ni actitudes o palabras
que puedan hacer sentir culpable, incapaz o no adecuados a la

padres.

Es importante que la madre pueda descansar un poco, que se
alimente adecuadamente, que tenga unos momentos para ella. Una
madre agotada y angustiada genera un bucle de ansiedad entre ella

y su bebé con la consiguiente frustracion y malestar en los dos.

El bebé no existe sin el entorno y es fundamental considerarlo en su
globalidad: donde va a vivir, con quién, en qué condiciones

culturales, socioeconémicas, psicologicas y emocionales.

Es importante tener en cuenta riesgos en torno a la situacion social
y personal de la madre y/o padres como la precariedad econémica,

del domicilio, posible enfermedad mental, enfermedad fisica, que no
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haya habido seguimiento del embarazo, etc. para valorar la

necesidad de proporcionar recursos de apoyo.

Los tres primeros meses:

Los primeros seguimientos del bebé van a centrarse mas en
cuestiones en torno a la organizacion de los cuidados de

alimentacion, aseo, suefo, etc.

En este contexto de relacion con los padres, es importante valorar
la disposicién y capacidad de identificacién con el bebé. Se puede
observar en las consultas por la manera de mirar, de coger, de

mecer, de hablar al bebé y de responder a sus sefales.

J

Aunqgue la presencia de la madre es primordial, no olvidar el papel
que tiene el padre, o pareja, también con sus funciones de
contencion y cuidado de la relacion y con sus caracteristicas
personales. Su ausencia tiene también repercusiones en el
establecimiento del vinculo. Si est4, es importante que acuda
también a las consultas y saber como esta emocionalmente. Puede
sentirse relegado de esa relacion primordial o en rivalidad. No nos

olvidemos de que también tiene sus vivencias internas en torno a
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como ser padre, como fue como hijo, como fueron sus padres con
él, lo que siente frente a ese bebé que tiene delante, etc. Y segun
los estudios mas recientes, el porcentaje de depresion posparto en
el hombre cada vez se acerca mas al de las mujeres (Caparros-

Gonzalez y Rodriguez Mufioz, 2020).

En las consultas, probablemente habremos tratado la decision de
como alimentar al bebé. Nuestro papel no es sdélo informar de los
beneficios de la lactancia materna, sino también escuchar lo que
traen ellos pensado, todas las dudas, temores y angustias, vy

respetar sus decisiones.

En estos primeros tiempos debemos dar mucha importancia a los
ritmos y la regularidad, a la presencia y la continuidad relacional, el
contacto fisico (las caricias, el sostenimiento), las palabras, la

mirada y todo el intercambio afectivo.

Esta estudiada la elevada presencia de depresion posparto y sus

repercusiones en el desarrollo del bebé.

En los ultimos anos, se esta constatando la conveniencia de cambiar
el foco de atencion de la depresion postparto a la depresion

prenatal. En muchos casos, lo que se ha denominado depresion
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posparto en realidad comienza durante el embarazo (Underwood et
al., 2016). Un 62% de mujeres con depresion postparto tuvo
depresion en el embarazo (Toquero de la Torre y Rodriguez Sendin,
2008). Estudios en Espana (Rodriguez Munoz y cols., 2017)
determinan la prevalencia de la depresion prenatal (en la mujer) en
un 14,8% de la poblacion general. En el caso del padre, algunos
estudios hablan de un 10% de depresion tras el parto. Psouni (2017)

refiere un 27%. Un 50% si la madre tiene depresion perinatal.

El profesional (médico, pediatra, matrona, enfermera etc.) pueden
observar a madres que atienden muy bien al bebé en sus
necesidades basicas y pasarseles desapercibida una falta de
disponibilidad afectiva o de resonancia a las demandas
emocionales del nifio. Y en ocasiones mas graves, se encuentran
con madres que no acuden a consulta, por vivencias de culpa ante
sus sentimientos negativos hacia su bebé o hacia si misma como
madre. En estos casos, ayudaria poder hacer una visita domiciliaria
por parte de la matrona o enfermera y mantener mas activamente la

atencion a ambos.
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/En este periodo, la sintomatologia del bebé sera mas somaticay
de regulacién. La expresion de la vida psiquica, de lo emocional,
es basicamente corporal en los inicios: problemas digestivos,

célicos, dermatoldgicos, respiratorios, de alimentacion, de suefio,

etc.
/

Las senales de comunicacion que tiene el bebé son el llanto, la
tonicidad corporal, el movimiento, los gestos, etc. y hay que estar
sensibles, identificandose con él para ir descifrando el significado
de todo lo anterior. Podemos observar si los padres pueden estar
atentos a esas caracteristicas particulares de su bebé para ir
adaptandose a sus necesidades de regulacion. Asi mismo, ellos iran
estableciendo sus ritmos, rutinas, con constancia y continuidad,
evitando muchos cambios, para ayudar al bebé también en esa
regulacion. Si se mantiene bien ese encuentro entre el respeto al
bebé y la organizacion y los aportes externos que recibe, poco a
pocCo ira autorregulandose. Prestaremos mas atencion a los bebés
muy irritables, dificiles de calmar y padres que entran en
desesperacion, adoptando conductas que favorecen mas una
escalada hacia la desorganizacion. Les pueda ayudar que les

orientemos a pensar con ellos como se sienten cuando sostienen y
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tratan de calmar a su bebé que no para de llorar. Pensar en ellos,
ayuda a pensar en lo que puede estar sintiendo el bebé. Del mismo
modo, debemos observar con atencion cuando nos hablan de un
bebé “demasiado bueno”, pues puede no estar expresando sus
necesidades de un modo que los padres puedan ayudarle a
regularse y encontrar sus propios recursos para calmarse o los

padres no estar estimulandole suficientemente.

Los indicios que nos indican el comienzo del desarrollo social del
bebé en esta etapa son la sonrisa y el seguimiento con la mirada,
como forma primitiva de ir reconociendo a sus cuidadores. En la
consulta es un dato que se puede observar facilmente y preguntar
a los padres. Seria un factor de riesgo que no sonrfa y que no levante
la cabeza y nos siga con la mirada. Es importante observar si hay
inicios de intercambio entre uno y otros, asi como momentos de
retirada que hay que respetar. Siendo de especial relevancia tomar

en cuenta cuando hay un retraimiento emocional del bebé.

Véase Anexo 3: ADBB Escala de retraimiento del bebé (Guedeney, 2007)
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Desde nuestra sensibilidad podremos ir tambien entendiendo o
que los padres estan sintiendo y si la escucha es suficiente o

necesitan una intervencion especifica.

/ Los profesionales de pediatria reciben habitualmente dudas,
demandas en relacion a aspectos somaticos del bebé y como
sabemos que la expresién de dificultades psicolégicas en el bebé
es a través del cuerpo, estan en condiciones de valorar las
posibles dificultades relacionales que estan en juego. Asi como la
presencia de numerosas consultas médicas por sintomas banales
nos pueden hacer pensar en dificultades del entorno para contener

las expresiones de malestar del nifio y temores poco racionales

que van a condicionar esa relacion. /

Entre los 3 y 6 meses:

En este periodo, seguimos valorando junto con los padres si el bebé
ya va regulandose mejor, con mas capacidad de calmarse a si

MIismo, sin necesitar una respuesta tan urgente por parte de ellos.

A los tres meses puede sonreir, levantar la cabeza y seguirnos con
la mirada y esto le va a permitir empezar a reconocer a Sus

cuidadores principales. También puede empezar a jugar con sus
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gestos, miradas, sonidos para atraer su atencion. Por ello, sigue
siendo muy importante que los padres estén disponibles
emocionalmente y atentos para aprovechar estos momentos de
intercambio y también poder respetar sus necesidades de retirada
0 descanso. Podemos ver si ya puede entretenerse un poco solo,

jugando, aunque sea en los brazos de los padres.

Explorar si tiene iniciativa en los intercambios afectivos y ya

expresa emociones bésicas (alegria, tristeza, enfado).

En este periodo se va desarrollando lo que llamamos espacio
transicional que es ese espacio que se empieza a abrir entre el bebé
y la realidad exterior, todavia no diferenciados y que va a ayudar
mas adelante a tolerar poquito a poquito, la separacion. De esta
forma va interiorizando a los padres, de manera que puede
entretenerse €l solo, haciendo algo, sin necesidad de verlos, o estar
en contacto con ellos de forma continua. En este periodo, por las
condiciones sociales y familiares actuales, suelen coincidir
situaciones de separacion a las que hay que atender con mucho

cuidado.
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Merece la pena que los profesionales médicos y/o sociales que
atienden a la familia, dediquen un tiempo a que los padres puedan
hablar de como se van a organizar, quien va a cuidar al nifo, siva a
una guarderia, cuantas horas, etc. Permitir la expresion de
sentimientos que ellos experimentan, de abandono del nifio, de
rivalidad con los cuidadores, etc. Es importante que este proceso se
intente hacer de forma progresiva y que no haya un exceso de

cuidadores (un dia con una abuela y otro con otra, la vecina, etc.).

Hay que concienciar a los padres para preparar a su bebé, cuidar
mucho cOmo se va a hacer. Poder transmitirles que €l siente mucho
en esa separacion y se pone en riesgo el equilibrio somato-psiquico
todavia fragil y la seguridad de ese vinculo. Desechar la idea de que
el bebé “no se entera”, porque no tiene palabras o desarrollo
suficiente para comprender cognitivamente. Comprende, siente y

registra las experiencias de otro modo.

Se puede favorecer el uso de los objetos transicionales (chupete,
mantita, doudou, etc.) ya que ayudan al bebé en esta separacion. Y
orientar a evitar comportamientos como no despedirse, llevarle
dormido a la guarderia o0 a casa de la abuela, que muchas veces

tienen origen en la angustia o el sentimiento de culpa de los padres.
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Todavia tampoco es aconsejable que haya periodos de separacion
largos como una semana o incluso un fin de semana para descanso
de los padres. En la medida de lo posible, evitar que coincidan
varias separaciones (0 situaciones de pérdida) al mismo tiempo
como el destete, el cambio a su habitacion y/o la marcha al trabajo

de los padres.

A partir de los 6 meses:

En este periodo, la maduracion ya permite al bebé sentarse, ver
desde otro lugar, después gatear y va a querer explorar el mundo
de su alrededor. Los padres le ayudan a avanzar en su desarrollo
cuando pueden favorecer esa exploracion para que siga
descubriendo el mundo que le rodea, su cuerpoy sus posibilidades,

compartiendo con él su alegria, su satisfaccion.

Es probable que se produzcan cambios en la alimentacion, que
pueden generar ansiedades en los padres si sus bebés no se
adaptan rapido. Sigue siendo muy importante el equilibrio entre
favorecer nuevas adquisiciones y respetar los tiempos del nifio

(Grupo de Perinatalidad de SEPYPNA, 2019).
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Para ello, se hace necesario dar un lugar a los padres para que
puedan hablar de sus fantasias y tranquilizarles para que no

adopten posturas rigidas o de fuerza para conseguirlo.

Los padres ya pueden alternar ratitos de dejarle jugar solo en
presencia de ellos y también seguir jugando con él en interaccion.
Winnicott, hablaba de esta “capacidad para estar a solas en
presencia de la madre” (Winnicott, 1981) como una adquisicion
fundamental para el desarrollo de la intimidad y de un espacio
psiquico que se llenara de pensamientos, fantasias, etc. (de los que
echar mano en los momentos dificiles a lo largo de su vida futura)
(Gonzalez-Serrano, 2018). Esta conquista es fundamental para que

pueda despertar su creatividad.

Ya no se hace tan necesaria la respuesta inmediata a sus
necesidades fisioldgicas y estos pequefios tiempos de poder estar
jugando solo también son importantes. Le ayudan a ir tomando

conciencia de la realidad externa poco a poco.

Con frecuencia, por la finalizacion de las bajas maternales se suele
empezar con el destete en este periodo, aunque la cronologia de
éste varia enormemente de una familia a otra. Si las cosas han ido

bien, su desarrollo tanto afectivo como cognitivo, ya le permite
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utilizar muchos recursos para seguir enriqueciendo el vinculo e ir
aceptando esta frustracion y renuncia. Pero todavia depende mucho

de los padres, ambos se necesitan mucho.

Al percibir este progreso en el nifio, los padres también suelen
plantearse el llevarle a su habitacion. Este puede ser un proceso que
lleve tiempo y deban tomarselo con calma. Entre nuestras funciones
como profesionales esta el propiciar un espacio para poder hablar
con los padres de ello y orientarles en algunos sentidos. Pueden
aflorar sentimientos de pérdida de esa unidon especial con el bebé
y/o vivir con angustia excesiva los movimientos hacia la autonomia

interpretandolos como rechazo y oposicion del nifio.

-~

En ocasiones, también se ponen en primer lugar las necesidades
de dependencia los padres o sus dificultades de separacién, que
no les permiten ver los procesos madurativos y las necesidades de
crecimiento del nifio ( “E/ nifio no quiere, ya dird cuando quiere irse,

es que yo estoy muy a gusto, asi controlo si respira bien, si no le

pasa nada, ete.”).

)

Alrededor de los 8 meses aparece la angustia ante el extrano, es el

segundo organizador del psiquismo que describid Spitz (1965/1990)

55



y tiene su importancia porgue supone un avance en el desarrollo
afectivo del nifo e implica que el vinculo esta establecido, porque
diferencia a sus padres o cuidadores de los que no lo son. Teme
perderlos y también se enfada con ellos, expresandolo con el llanto
0 conductas de aferramiento. Por ello, se debe tranquilizar a los
padres, explicandoles el significado de estas manifestaciones y
orientarles en el manejo adecuado. Es decir, no forzar la situacion y
tranquilizar, no angustiarse con él sino ofrecer seguridad. Se puede
transmitir a los padres que aceptar y contener las expresiones de
tristeza o0 enfado de su bebé y poner palabras a lo que siente, le
ayudara a conocerse mejor y aceptar que tienen sentimientos
positivos y negativos. Y que ellos mismos también pueden vivir con
ambivalencia esta separacion o necesidad de diferenciacion y
autonomia del nifio. Pueden expresar su dificultad en permitirla

apoyandose en esos signos de angustia del nifio (Boswell, 2007).

-~

Nos tendriamos que preocupar si no muestra signos de diferenciar
a los familiares de los extrafios. Y también si no manifiesta un
interés exploratorio por el entorno y los objetos. A veces se
entiende como un signo de “independencia” o “autonomia” por sus

padres. De la misma manera, si la angustia no va dando paso a la

J
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confianza paulatinamente y se prolonga manifestando dificultades
de separacién elevadas, puede ser motivo de consulta a

especialistas.

Al afio:

Silas cosas van bien, va avanzando hacia la autonomia, va teniendo
una seguridad interna, intuye a los padres, aunque no los vea. Se
siente mas diferenciado de ellos, los puede percibir como diferentes
y tener sentimientos ambivalentes hacia ellos. Es necesario que
haya esta separacion progresiva, que impligue que los padres
perciben a su hijo como una persona diferenciada con sus
pensamientos, sentimientos, deseos, etc. y el nifo siga aprendiendo

a manejarse con sus sentimientos y a conocer la realidad.

Los padres fomentan su autoestima al transmitirle confianza en sus
capacidades, si le permiten esta exploracion, si no hacen por él
cosas que puede hacer o esta preparado para aprender. También
apoyaran el camino hacia su autonomia si no le exigen o esperan
mas de lo que puede hacer. Sus capacidades de aprendizaje son

enormes, pero no hay que sobrecargarle.

57




El bebé todavia les necesita mucho y todos estos logros se iran
consolidando hacia los 3 afos. Fernando Cabaleiro sefiala como un
periodo especialmente delicado para las separaciones prolongadas
del bebé y sus padres es entre los 4 y los 12 meses, y poco
recomendable entre los 4 meses y los 3 afios. (Cabaleiro, 1993,
2019; Asociacion Espafnola de Pediatria de Atencion Primaria, 2009).
Segun muestran los estudios, debemos tener especial cuidado para
minimizar riesgos, si los bebés tienen que ser atendidos por
servicios de crianza externos durante este periodo (Casado y Sanz,

2012; Sanz Andrés, 2014).

A lo largo de todo el afno, es importante tener en cuenta algunas
situaciones como, por ejemplo, separaciones de la madre por
enfermedad. Aunque el bebé quede al cuidado de otros, no se

suele valorar suficientemente la perdida que supone para él,
ademas del estado de estrés y posible angustia del entorno que va
interiorizando. A veces, vemos posteriormente depresiones que
aparecen sin motivo aparente, sentimientos de vacio que remiten a
sensaciones y emociones que quedaron inscritos en la etapa

preverbal del bebé.
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El desarrollo del nifio sigue avanzando y van a ir dandose grandes
progresos en comunicacion (empieza a utilizar el lenguaje verbal) y
el desarrollo psicomotor (empieza a andar de manera autbnoma). Y
si todo ha ido suficientemente bien, habra adquirido una base
segura desde la que poder explorar el mundo y los otros, sin entrar
en desesperacion y consciente de su dependencia todavia de los

padres.

Sus relaciones van siendo cada vez mas complejas, pero también
mas estimulantes. Puede sentir gran curiosidad por lo que le ofrece
el mundo que le rodea y esto va a ser fundamental para fortalecer
sus procesos de aprendizaje y su confianza en las personas que

vaya conociendo.

De la misma manera, no esta de mas insistir a los padres que eviten
el uso de pantallas digitales para los nifios a estas edades, porque
no hay otro fuera que le devuelva afectos, pensamientos,

respuestas., etc. La tablet no es un cuidador que se vincula.
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ANEXO 1: FACTORES DE RIESGO/ALARMA EN
EMBARAZO Y PUERPERIO

Prenatales

Perinatales

Depresion
Posparto

Signos precursores de depresion postparto

o Sentimientos de soledad

o Autorreproches

o Ansiedad

o Trastornos del suefo

o Trastornos somaticos

o Vivencia dificil del embarazo

o Baja actividad

o Acontecimientos estresantes importantes
(muertes, separaciones, dificultades
econdmicas)

o Alejamiento de la familia

o Parto mal vivido

o Problemas con el nifio después del
nacimiento

° Separacion madre-bebé

o Tristeza

o Apatia

o Desinterés

o Autorreproches

o Autodesvalorizacion

o Aislamiento
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Riesgos de dificultades de vinculacion padres-bebé

Dificultades de
interaccion
padres-bebé

72

o Desconexion emocional

o Dificultades importantes para
identificarse y comunicarse emocionalmente
con el bebé: dificultades para empatizar con
sus necesidades (bioldgicas, afectivas,
cognitivas)

o Desinterés o rechazo del bebé

o Respuestas o actitudes incoherentes en
los cuidados del bebé

o Dificultades importantes de organizacion
en la crianza

o Exceso de empatia, confusion con el
bebé, se adelanta exageradamente a las
necesidades de éste

J Figura paterna ausente, no protectora o
con actitudes intrusivas o descalificantes

o Dificultades de los padres para
interactuar con un bebé nacido con
malformacion o discapacidad sensorial y/o
motora.

Fuente: Manzano et al., 2001



ANEXO 2: FACTORES DE RIESGO
PSICOPATOLOGICO EN PRIMERA INFANCIA

Circunstancias del
embarazo y parto

Circunstancias
perinatales adversas

Enfermedades
crénicas

Cambios ambientales
O situaciones
traumaticas
concretas

Caracteristicas
temperamentales
dificiles del nifio

o Madre adolescente
o Hijo no aceptado
Hijo adoptado
Embarazo de riesgo

o Prematuridad/sufrimiento
fetal/malformaciones/ enf. congénitas

o Separacion prolongada madre-
lactante

o Hospitalizacion de la madre o el
bebé

o Enfermedades cronicas pasadas o
actuales

o Muerte padre, madre o hermano
o Separacion o divorcio

o Hospitalizacion prolongada

o Larga ausencia de uno o los dos
padres

o Cambios escolares o ambientales
importantes

o Maltrato fisico o sexual

o Irritabilidad importante

o Irregularidades en habitos
alimenticios, suefio y evacuacion

o Reacciones excesivas a los estimulos
o Dificultades de adaptacion a
cambios

o Apatia, inhibicion o pasividad
excesivas
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Caracteristicas de los
padres

Circunstancias
socioecondmicas
muy desfavorables

o Muy jovenes 0 muy mayores

o Trastornos psicopatologicos
severos/toxicomanias

o Depresion prenatal y/o postnatal
o Desestructuracion familiar/falta de
apoyo familia extensa

o Desvinculacion/apego ansioso,
rechazo

o Abandono o negligencia

o Paro cronico

o Familias aisladas socialmente

o Vivienda sin condiciones de higiene y
proteccion

Fuente: Adaptado de Pascual, A. M. (2002). Deteccién y atencién precoz de la patologia
mental en la primera infancia. Aevista de /a Asociacion Espariola de Neuropsiquiatria, 2282),
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115-126.



ANEXO 3: ECHELLE DE D’ALARME DETRESSE
BEBE-ALARMA: BEBE EN APUROS

Se trata de una escala de evaluacion para la detecciéon de situacion
de riesgo de retraimiento relacional y emocional precoz en el

desarrollo del bebé. Para mas informacion sobre la escala consultar:

https://www.adbb.net/

Guedeney, A. y Fermanian, J. (2001). A validity and reliability study
of assessment and screening for sustained withdrawal reaction in
infancy: The Alarm Distress Baby scale. /nfant Mental Health Journal,

2A5), 559-575. DOI: https://doi.org/10.1002/imhj.1018

http://www.asmi.es/arc/doc/guedeney_alarma_bebe_en_apuros.pdf
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ANEXO 4: SENALES DE ALARMA
PSICOPATOLOGICA EN EL RECIEN NACIDO,
LACTANTE Y NINO EN EDAD PREESCOLAR *

Inapetencia persistente
Rechazo a solidos
Vomitos o regurgitaciones
reiterados funcionales
Mericismo y pica*

Trastornos de la alimentacion Trastornos digestivos de

y/o deglucién origen funcional
Estrefiimiento y diarreas
Cronicas

Nifio que habitualmente es
forzado a alimentarse.
Problemas importantes
alrededor de la comida
(relacion padres-bebé)

Insomnio acomparfiado de
llanto (méas de 4 semanas)
Miedos intensos o pesadillas
Trastornos del suefio duraderos
Insomnio agitado
(acompafiado de rechazo al
contacto, desvinculacion) o
silencioso
Hipersomnia y poca
reactividad
Trastornos de la autorregulacion Nifo hipersensible
(dificultades para autocalmarse Nifo hiporreactivo
después de cambios, Desorganizado motéricamente
problemas o alteraciones) e impulsivo

Retraimiento intenso

No rie/no mira/no
habla*(dentro de lo que
corresponde a su edad)



Trastornos de larelaciény la
comunicacion

Anomalias en el juego

Retraso en el desarrollo
psicomotor, cognitivo y/o del
lenguaje

Circunstancias relativas al
cuidado de los padres

Ausencia de sonrisa o
infrecuente después de los 2-3
meses”

No respuesta a los estimulos
relacionales familiares

Dificil de calmar, baja
tolerancia a la frustracion
Alternancia apego excesivo y
falta de contacto

Inhibicion del juego (cu-cu,
tras-tras, ...)

No aparece expresion de
placer.

No juego simbdlico a partir de
los 3 afnos

Anomalias en el ajuste postural
del bebé en brazos*

No actitudes anticipatorias
para que lo cojan en brazos*
Movimientos repetitivos y
estereotipados”

Inhibicion conductual
Retrasos significativos en el
desarrollo del habla
(expresivos, receptivos o
mixtos)

Lenguaje peculiar: ecolalia,
inversion pronominal,
verborrea*

Conductas inadecuadas
respecto a los cuidados de
alimentacion, higiene, suefo.

Fuente: Adaptacién de Generalitat de Catalunya. Departamento de Salut. Protocolo de
actividades preventivas y de la promocién de la salud en la edad pediatrica. Barcelona:
Direcci6é General de Salut Pdblica; 2008.
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Este documento parte del estudio y de las
reflexiones sobre la importancia del cuidado
del vinculo temprano del bebé con sus princi-
pales figuras afectivas, de las repercusiones en
su desarrollo psiquico (cognitivo, afectivo,
relacional) de unas buenas o deficientes condi-
ciones de cuidado en estos primeros momen-
tos, asi como de la necesidad de compartir
nuestros conocimientos y experiencias entre
los profesionales que atendemos a las familias
en el periodo perinatal y especialmente en el
primer afo de vida.

Nos proponemos que sea Util para todos aque-
llos que intervenimos con familias desde el
embarazo, tanto para prevenir y fomentar
recursos de salud, como para detectar situacio-
nes de riesgo o alarma que requieren de una
atencién mas cuidadosa o especializada.

SEPYPNA

SOCIEDAD ESPANOLA DE PSIQUIATRIA Y
PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

GRUPO DE PERINATALIDAD
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