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Introduccion

Desde los albores de la historia de la psiquiatria, se ha sabido que el nacimiento de
un hijo puede acarrear complicaciones psiquiatricas. Hipocrates mismo describid
brevemente ocho casos de sepsis puerperal o post-aborto acompafados de delirium.

En el afo1551 Jodo Rodriguez de Castelo Branco (Amatus Lusitanus), un medico
portugués que trabajaba en Roma, describid la melancolia puerperal. En el afio 1614
Luis de Mercado, médico de los reyes Felipe 11y Felipe I11 de Espafa, describi6 un
caso de psicosis post-eclamptica.

Desde los finales del siglo XVI y en el siglo XVII, los expertos alemanes en
Rechtsmedizin (medicina legal) produjeron multiples estudios sobre el escabroso
tema del neonaticidio, tan prevalente en Europa durante varios siglos. En el afio
1757 unmédico inglés describid en los Proceedings of the Royal Society, obsesiones
de infanticidio. Esta fue la primera mencién de un grupo de trastornos de ansiedad
que ahora incluyen la tocofobia, el panico puerperal, fobia hacia el bebé, miedo
patolégico de muerte subita del nifio, dismorfofobia pre y post-parto, el trastorno
por estrés post-traumatico y el trastorno querulante (litigioso) que pueden ser
consecuencia de un parto traumatico.

Otro médico inglés, Kirkland, describid el delirium de la parturienta en el afio
1774, el primer atisbo de que los tormentos del trabajo de parto pueden llevar a
obnubilacion de la conciencia, actos de desesperacion y de rabia, y ain al coma.

En el afio 1797 el obstetra aleman Osiander describié la mania puerperal. En los
siglos XIX 'y XX, se han descrito otras quince formas méas de psicosis, que ocurren
durante el embarazo, parto o el puerperio, terminando con la descripcion japonesa
de la psicosis hiperamonémica en el afio1980.

Durante este mismo periodo cada vez ha resultado mas claro que el proceso
psicoldgico central, establecer una relacion con el bebé, puede estar gravemente
alterado, lo que dar lugar a un rechazo extremo del bebé, maltrato emocional
prolongado, golpearlo y hasta el filicidio.
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En el momento presente nos confrontamos con una gama de trastornos post-parto
que son un reto para la habilidad diagnostica de los profesionales de la salud
mental, pero tambien hay un amplio arsenal de estrategias terapéuticas especificas.

En respuesta a esta complejidad, y los problemas de proveer tratamiento psiquiatrico
para una madre que esta abrumada por el cuidado de los nifios, los psiquiatras
actuales estan prestando atencion especial a la psiquiatria de la maternidad. Un
psicoanalista, Tom Main, tomo la iniciativa en el afio 1946, de ingresar a ambos,
madre e hijo a una sala psiquiatrica hospitalaria. Esto cataliz6 el desarrollo de
una nueva especialidad (psiquiatria perinatal o madre-bebé). La principal idea es
formar equipos especializados multidisciplinarios para atender a varios millones
de habitantes. Estos equipos pueden llevar a cabo el tratamiento de los casos
mas graves y resistentes, entrenar estudiantes y personal de diversas disciplinas,
establecer servicios, realizar investigacion y ayudar a aquellas madres que enfrentan
problemas médico-legales.

Los recursos de estos equipos pueden o no incluir servicios de atencion comunitaria,
hospitales de dia o unidades de internamiento. Los equipos especializados de esta
naturaleza se han desarrollado particularmente e Alemania, Australia, Gran Bretafia
y Francia. Pero también existen en la India y en Sri Lanka. Pero no es sorprendente
que aun no se hayan difundido en Latinoameérica, donde las naciones luchan con
una gran pobreza.

No obstante, es el momento de progresar. Las dieciocho naciones hispano-
parlantes de América del Sur y Central, con mas de 350 millones de habitantes
procrean mas de 11 millones de nifios cada afio, un numero igual al de todos los
nacimientos de Europa y Norteamérica juntos. No tenemos cifras de la frecuencia
de complicaciones, pero se sabe que el embarazo no deseado es un problema en
Colombia, Cuba, Ecuador, México, Peru y la Republica Dominicana, y es probable
gue sea comun en naciones que prohiben o desaprueban marcadamente el aborto.
Esto conlleva un aumento en el riesgo de varias formas de psicopatologia.

La tasa de mortalidad materna es alta en los dieciocho paises excepto Cuba. Es
mayor de 50 casos por 100.000 nacimientos en Argentina, México, Panama y
Uruguay y de mas de 100 casos por 1.000 nacimientos en el resto de paises.

Un numero de paises actualmente contribuyen a la literatura sobre los trastornos
relacionados con la maternidad: Argentina, Chile, El Salvador, México y Venezuela,
donde se han publicado articulos y tesis sobre psicosis puerperal. En Colombia,
Chile, Peri y México se han publicado articulos sobre otros trastornos post-parto.
Argentina, Bolivia, Colombia, Chile y México han producido reportes sobre el
maltrato al menor, y en Argentina, sobre el neonaticidio criminal. Entonces hay una
literatura en que se puede fundamentar la creacion de los servicios correspondientes.
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El desafio es enorme, pero podemos ser optimistas. La ignorancia, el pesimismo
ya no se justifican. Estamos en una posicion mucho mas solida para comprender lo
que estan padeciendo estas mujeres con trastornos y para intervenir eficazmente.
Actualmente se puede hacer mucho para restablecer su salud mental plena. Todo
esfuerzo que hagamos para mejorar el bienestar y el animo de las madres es una
contribucion a la vida de la familia y la salud de la generacion siguiente.

lan Brockington
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CAMBIOS FISIOLOGICOS Y EMOCIONALES
DURANTE EL EMBARAZO NORMAL Y LA
CONDUCTA DEL FETO

Martin Maldonado-Duran y Teresa Lartigue

n la primera parte de este capitulo se describen las necesidades nutrimentales

de la mujer embarazada, asi como sus experiencias fisiologicas y emocionales
mas comunes. En la segunda parte, se abordan varios aspectos de la organizacion
conductual del bebé in utero y las implicaciones para la relacién madre-bebé antes
del nacimiento.

Las necesidades nutrimentales de la futura madre

El clinico tiene entre sus necesidades la de conocer acerca de los requerimientos
nutricionales de la futura madre, lo que le permitira evaluar si una determinada
paciente estd en riesgo de sufrir desnutricion o alguna deficiencia especifica
de los elementos necesarios para el curso 6ptimo del embarazo. En los Estados
Unidos de América se han publicado algunas guias que identifican las “raciones
diarias recomendadas” (RDR) para las mujeres durante esta etapa. En un embarazo
normal la mujer debe aumentar entre 11 y 16 kg de peso con un promedio de 12,4
kg (Picciano, 2003). Aproximadamente 40% de este aumento se deberd al peso
combinado del feto, el liquido amniético y la placenta; el resto del incremento se
da en el propio cuerpo de la mujer y obedece al mayor tamafio del Utero y de las
glandulas mamarias, a un mayor volumen sanguineo, de liquido intersticial, y al
aumento en la cantidad de tejido graso o adiposo (Hamaoui y Hamaoui, 2003). El
peso del feto depende en gran medida del estado nutricional de la madre durante
el embarazo y desde antes de éste; entre menor sea el peso del feto, mayor sera su
riesgo de mortalidad.



Hay variaciones geogréficas o étnicas en el grado de aumento de peso de la gravida,
sobre todo en términos de la cantidad de tejido graso acumulado. Por ejemplo,
se ha estimado que el promedio de aumento de grasa en las mujeres suecas es de
unos 5,8 kg durante el embarazo, comparado con sélo 1,3 kg en promedio entre las
mujeres tailandesas (Hamaoui y Hamaoui, 2003). Esto quiere decir que los valores
normativos mencionados antes sélo son aproximaciones y que deberian hacerse
estudios con poblaciones locales para determinar lo que es “normal” y lo que no.

La calidad de la dieta es tan importante 0 mas que la cantidad total de calorias. Por
ejemplo, una mujer puede ingerir suficientes calorias y a pesar de ello tener déficits
de determinados componentes. Se recomienda que la gravida ingiera una cantidad
de alrededor de 3000 kcal por dia durante el segundo y tercer trimestres, pero no
durante el primero. Aumentar la cantidad de calorias ingeridas durante el primer
trimestre solo es recomendable cuando la mujer esté desnutrida o tenga un previo
déficit de peso.

Una forma de vigilar el aumento de peso paulatino es tener presente la cifra 400 g
de aumento de peso por semana en el segundo y tercer trimestres. Sin embargo, si
la mujer es obesa desde el principio del embarazo (peso mayor a 120% de su peso
ideal), debe aumentar en una proporcién menor, hasta un maximo de 300 g por
semana. En el otro extremo, la mujer que tiene sub-peso debe aumentar unos 500
g por semana en el segundo y tercer trimestres (o un total de 14 a 15 kg en todo el
embarazo). La madre adolescente ha de aumentar un promedio de 14 a 15 kg de
peso durante el embarazo, o el equivalente a 500 g por semana en el segundo y
tercer trimestres. En términos proporcionales, la embarazada adulta debe aumentar
de peso unos 3 g por cada gramo de peso del feto, mientras que la madre adolescente
necesita aumentar 4 g por cada gramo de peso del feto. Si se trata de un embarazo
gemelar, el aumento de peso serd mayor que el arriba descrito.

En cuanto a los requerimientos de proteinas en la dieta, en el adulto el consumo
recomendado es de 0,8 g/kg/dia. En el embarazo se recomienda ingerir una cantidad
adicional de 10 g de proteina por dia. Toda esta ingesta estd encaminada a hacer
posible la produccién de proteinas necesarias para el crecimiento de los tejidos
fetales y maternos.

Durante el tercer trimestre de embarazo el volumen sanguineo aumenta entre 35y
40%, mientras que el volumen de glébulos rojos aumenta entre 15 y 20% (Ladipo,
2000), lo que da una idea de las mayores necesidades proteinicas debidas a los
requerimientos de perfusion de la madre y el feto.
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Necesidad de micronutrientes

Los complementos nutritivos en que mas se piensa durante el embarazo son el acido
folico y el hierro, que son aquellos sobre los que existe mas informacidn acerca de
su déficit (Picciano, 2003). El primero es esencial para evitar malformaciones del
tubo neural, por ejemplo la espina bifida, mientras que el segundo sirve para evitar
la anemia en la madre y en el feto. Sin embargo, informacion reciente sugiere la
necesidad de otras sustancias.

Calcio y otros elementos

La necesidad de ingerir calcio aumenta durante el embarazo debido a la produccién
del tejido 6seo del feto (Ladipo, 2000). Se sugiere un aumento de la ingesta diaria
de calcio del orden de 120 a 160% por encima de la recomendacién para una mujer
adulta normal. No se ha demostrado que haya requerimientos dietarios mayores de
magnesio, fésforo o cobre.

Como se menciono, si es necesario incrementar la ingesta de hierro a un nivel de
entre 180 y 400% por encima del consumo normal. El porcentaje mayor (400%) se
sugiere porque la dieta de muchas mujeres en paises pobres no incluye hierro “bio-
disponible”, debido al poco consumo de carne y otros alimentos ricos en hierro.
También se sugiere un consumo de zinc de 44% por encima de lo habitual. Lo
mismo ocurre con el aumento en el consumo de yodo (33%) y de selenio (26%)
(Institute of Medicine, 1998, 1999).

Vitaminas

La necesidad de vitamina A aumenta en 20% durante la gestacion debido al
crecimiento del feto y la rapida proliferacion celular. Se estima que el requerimiento
de vitamina D aumenta en 300%, que depende, entre otros factores, de la posibilidad
de que la piel de la mujer esté expuesta al sol. El aumento en el requisito de vitamina
D se debe a la mineralizacion de los huesos del bebé, dependientes de esta vitamina.
En cuanto a la vitamina E, se recomienda aumentar el ingreso de ésta en 25% del
nivel previo al embarazo.

Con respecto a las vitaminas liposolubles, la necesidad de vitamina C aumenta
en mas de 60%; el requisito de tiamina (Vitamina B1) es mayor en 12%, mientras
que el de riboflavina (Vitamina B2) es de 7%, y el de niacina se eleva en 10%. Se
considera que la necesidad de vitamina B6 es mayor en 40%. El requisito de acido
folico es mayor en alrededor de 140%. Hay un mayor requisito de vitamina B12 de
40%. Todas estas vitaminas son necesarias para la proliferacion celular.

La deficiencia de acido folico se ha asociado con defectos en la formacion del tubo
neural del bebé.
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La informaciéon anterior permite tener una perspectiva de las sorprendentes
necesidades nutricionales del feto y de su madre; todos estos grandes cambios
fisiologicos deben tenerse en cuenta para un resultado 6ptimo en la salud de la
madre y del futuro bebé, sin perder de vista el aspecto emocional de la mujer que
cambia también durante esta etapa de la vida.

A pesar de todas estas consideraciones, la prevalencia de sobrepeso y obesidad va en
aumento, aln en paises en vias de desarrollo. EI sobrepeso y la obesidad conllevan
riesgos importantes para la mujer y el feto (Stotland, 2009). En los Estados Unidos
de América se estima que alrededor de 55% de las mujeres que acuden al médico
para su atencion tienen sobrepeso, y un 30% pueden considerarse como obesas.
Muchas mujeres ingieren dietas ricas en calorias pero de poco valor nutritivo,
grasas saturadas y muchos carbohidratos. Los hijos de las madres con sobrepeso
tienen también mayores riesgos metabolicos y de enfermedad cardiovascular en la

infancia y la edad adulta.
Cambios y ajustes emocionales durante el embarazo

En la etapa intrauterina, el feto esta inmerso no solamente en liquido amniotico,
sino también en el “recipiente emocional” de la mente de su madre y padre, el cual
puede ser mas o menos favorable para un desarrollo emocional saludable y que
depende de la situacién especifica de la madre y el padre en cada embarazo. Sin
embargo, hay algunas experiencias comunes que es Util describir y evaluar en el
trabajo clinico con los futuros padres.

El feto mismo tiene caracteristicas Unicas desde esta etapa de la vida y tiene que
adaptarse a ese “medio ambiente” en preparacion para la transicion de una existencia
acuatica a una terrestre en el momento del nacimiento. Aunque el embarazo es
considerado generalmente como un periodo de expectativas positivas y felicidad,
hay retos emocionales importantes para los futuros padres. De hecho, una barrera
para reconocer momentos dificiles es la percepcion de los padres y de quienes los
rodean de que el embarazo sdlo es un periodo de bienestar y alegria, aunque haya
otras reacciones y sentimientos.

La transicién hacia la maternidad

La mujer tiene la tarea psicologica de “convertirse en madre”, sobre todo durante
su primer embarazo (aunque muchos de estos cambios emocionales se observan
también en los embarazos subsecuentes). Pasara de ser s6lo mujer, a asumir
activamente el papel de madre. Este proceso se ha llamado parentificacion o
parentalidad (Lebovici, 1989; Solis y Lebovici, 2003; Dayan, Andro y Dugnat,
1999). Lebovici sefialé que con el nacimiento del bebé nace también la madre.
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Durante el periodo de gestacion los futuros padres tienen el trabajo psicologico de
“volverse” padres y tendran que hacer una serie de modificaciones y ajustes en su
forma de pensar, sentir y en su estilo de vida. Uno de los cambios méas obvios es
que la madre ya no puede pensar s6lo en si misma, sino en un “nosotros” (por lo
menos ella y su hijo), y en el caso de que haya un compariero, en “nosotros” como
una familia tradicional.

El apego de la madre hacia el futuro hijo se inicia con la noticia del embarazo.
Sin embargo, casi toda nifia ha jugado a “ser mama”, y por lo tanto desde el
punto de vista psico-dindmico, ha tenido la fantasia de volverse madre, al jugar
con mufiecas o imaginarse atendiendo un bebé. Se cree que esta es una suerte de
preparacion psicologica para la maternidad. En el presente, con la confirmacion
de que esta gestando se desencadenan estos procesos de parentificacion en forma
mas inmediata. La noticia puede ser recibida con una mezcla de sentimientos que
van desde la felicidad predominante, hasta la inseguridad, miedo o inclusive el
rechazo. En casi todas las mujeres habra algiin grado de ambivalencia, aun cuando
concientemente se haya deseado estar embarazada. Alrededor de 30% o0 mas de
los embarazos no han sido planeados, y en tal caso puede ser que los sentimientos
negativos sean mayores. En condiciones optimas, con la confirmacion del estado
de gravidez se desencadenan una serie de procesos que ayudan a la futura madre a
realizar la transicion mencionada. Anteriormente, la percepcién mas inmediata de la
realidad del embarazo ocurria s6lo hasta alrededor de los cuatro meses de gestacion,
momento en que usualmente se perciben los movimientos del feto (Richardson y
Gagnon, 2004), lo que confirma la realidad de la presencia de un nuevo ser dentro
de ellay de que en efecto esta vivo. Cuando la familia cuenta con acceso a estudios
de ultrasonografia, y sobre todo los de ultrasonografia dindmica que permiten ver
los movimientos del feto, su cara y su cuerpo en forma tridimensional, se pueden
dar cuenta de la presencia del feto a las pocas semanas de vida intrauterina. Esta
técnica permite ver los movimientos del embrion desde muy temprano.

Durante el primer trimestre es comin que lamujer experimente un cansancio notable,
asi como somnolencia, nauseas e incluso vémito durante la mafiana. Se estima que
aproximadamente 80% de las mujeres tienen nausea y vomito durante el embarazo
(Koch y Frissora, 2003). Es probable que en algunas culturas tradicionales estos
sintomas sean mucho menos frecuentes; sin embargo, tales reacciones le recuerdan
a la mujer que esta embarazada y que ha de tener cuidados especiales.

En muchos grupos culturales se observa la experimentacion por parte de la gestante
de “antojos” por cosas que antes no comia o por comidas especiales. Esto parece
ser otra manifestacion del estado vulnerable de la mujer. En muchas culturas
se considera necesario que la mujer tenga acceso a estos nuevos alimentos o
preparaciones deseados como parte del cuidado de la embarazada. Generalmente
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se espera que su marido o miembros de la familia extendida satisfagan estos deseos
especiales. La mujer muestra asi una mayor dependencia con respecto a quienes
la rodean (Lederman, 1984). También esto permite a sus allegados manifestar
conductas de cuidado, procurando satisfacer estos deseos o aliviando sus sintomas.

Incidentalmente se sabe que algunos condimentos si dan un “sabor” al liquido
amnidtico; por ejemplo el ajo, el curry y otras especias. El feto es capaz de percibir
estos sabores y es posible que estas experiencias lo preparen para que mas tarde
tenga algunas preferencias olfatorias (Hopkins y Johnson, 2005b).

En muchos grupos culturales no se considera adecuado revelar la noticia del
embarazo demasiado pronto. Se cree que esto puede traer mala suerte y hasta
hacer que no prosiga. En las culturas en que se valora altamente la maternidad,
el embarazo es un estado de bendicion, un privilegio, y puede suscitar envidia en
otras mujeres. La gestante puede pensar que no es prudente parecer demasiado
feliz o subrayar su entusiasmo con la gestacion por temor a crear un sentimiento
de envidia, lo cual puede dar lugar a influencias negativas (por ejemplo el “mal de
0jo” o sus equivalentes en diversas culturas). Esto implica que la gestacion puede
mantenerse en secreto por varios meses y que no se hable abiertamente de ella con
extrafos.

Durante el segundo trimestre de embarazo, pasada la reaccion inicial, la mujer
puede permitirse fantasear y reflexionar sobre este bebé que tiene dentro de su
cuerpo. Es comun que entonces la mujer hable con su bebé, se toque el vientre al
sentir los movimientos del bebé in Utero, y empiece a pensar en coOmo va a ser su
hijo y como va a ser ella como madre. Fantasea sobre como sera fisicamente, como
se va a comportar y cual va a ser su personalidad. Desde ahora, puede pensar en el
hijo o hija como individuo, con caracteristicas Unicas, y cuando hay un compafiero
la futura madre generalmente comparte estas experiencias con él.

Hacia el final de este periodo, la mayoria de las mujeres ya han revelado a otros
parientes y conocidos el hecho del embarazo, se observa fisicamente el crecimiento
del abdomen y han ocurrido otros cambios en la fisiologia de la mujer, tales como
el crecimiento de las glandulas mamarias, aumento de peso y sintomas asociados
con el crecimiento fisico del bebé. En alguna ocasiones la mujer considera también
inaceptable hablar sobre sus pensamientos respecto a su futuro bebé y al embarazo
mismo con personas no cercanas en parentesco. Esto puede confundir al clinico
quien, al tratar de evaluar las fantasias y pensamientos de la mujer sobre su futuro
hijo, y al aquélla negar tales pensamientos, crea que éstos no estan ocurriendo.

Algunos autores han sugerido que la mujer realiza un trabajo psicoldgico de
adaptacion en tres etapas. La primera es: “estoy embarazada” (algo que solo le
pasa a ella y a su cuerpo); la segunda es: “estoy esperando un bebé” (es decir, ya
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incluyendo a otro ser distinto de ella y por ahora dentro de su cuerpo), y la tercera
seria: “estoy esperando un bebé de...” (esta etapa incluye ademas del bebé al padre
de éste, 0 hace lugar a la nocion de paternidad) (Dayan, Andro y Dugnat, 1999).

Es comun que entonces la mujer tenga “ensofiaciones” (reverie) sobre como sera su
bebé, a quien se parecera, si serd nifio o nifia, los posibles nombres, el color de los
0jos y su caracter. Esto la ayuda a prepararse para el arribo del “bebé real”.

Durante el tercer trimestre de embarazo, hay una serie de tareas y pendientes que
es necesario considerar y realizar. El feto ocupa un espacio cada vez mayor en la
cavidad abdominal y esto da lugar a nuevos sintomas, entre los que se encuentran
cambios en la marcha de la mujer, en su postura, y la necesidad de tener comidas
cada vez mas pequefias y mas frecuentes, debido a que el Gtero empuja a otros
organos. La respiracion también es méas elaborada, por la elevacion del diafragma
unos 4 cm por arriba de lo usual y por los efectos de la progesterona (Chestnutt,
2004).

Durante el embarazo, el consumo de oxigeno aumenta en un 20%; la presion
arterial es mas baja en la embarazada que en otros periodos de la vida y el volumen
sanguineo aumenta entre 1000 y 1500 ml. Se estima que este aumento la ayudara
en el futuro cuando haya pérdida de sangre durante el parto.

El incremento en la cantidad total de agua del cuerpo (de 6,5 litros a 8,5 litros
hacia el final de la gestacion) es una de las mayores adaptaciones que debe hacer
la mujer en esta etapa (Gordon, 2007). La mujer tendra periodos de suefio méas
interrumpidos, despertdndose varias veces cada noche. A medida que el feto crece,
la vejiga es presionada en la cavidad abdominal y la mujer tendra qué orinar
con mayor frecuencia. De hecho se ha propuesto la existencia de un “trastorno
del suefio asociado con la gestacion”, pues tanto las hormonas como los cambios
fisicos alteran el patrén de suefio (Gordon, 2007). Debido a este crecimiento la
mayoria de las mujeres también tendré reflujo gastro-esofagico (Chestnutt, 2004),
padecimiento que se puede manifestar como agruras o la sensacion de “acidez”.

En esta etapa la mujer (o la familia) tienen mas ostensiblemente la tarea psicologica
de “hacer lugar” para su hijo o hija (Hoffmann,1995). Este “hacer lugar” en primer
término se refiere a que la mujer (y su compafiero) se prepare psiquicamente para
pensarse no como individuo sino como una entidad conjunta con el bebé. Ademas,
se refiere a las tareas que acomparian a este proceso, literalmente creando espacios
fisicos para acomodar al recién nacido, haciéndole su ropa, adquiriendo una cesta o
cuna para que duerma, etc. A esta serie de conductas preparatorias algunos autores
las denominan “preparar un nido” para el hijo o hija (Saxbe y Repetti, 2010).
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Este “hacer lugar” significa también que la mujer tendra qué hacer otras cosas que
hacen las mujeres cuando estdn embarazadas, tales como usar ropa de maternidad,
tener cuidado con el ejercicio fisico intenso, tener periodos de descanso y permitirse
sentir un numero de sintomas como dolores de espalda, nausea durante la mafiana,
etc., que le “recuerden” que esta embarazada.

La ausencia total de sintomas y el sentirse “como si no lo estuviera” pueden ser
signos de una negacion del estado de embarazo. En casos extremos, algunas mujeres
nunca se dan cuenta de que estan embarazadas y acuden a una sala de urgencias por
dolor abdominal o lumbar sélo para poco después dar a luz, para sorpresa de ella
misma y de quienes la rodean.

Algunos autores se refieren al embarazo como un periodo “critico” o de alta
sensibilidad psicoldgica. Bydlowski (1997) lo considera como un estado de relativa
“transparencia psiquica” en el que los sentimientos, conflictos, recuerdos del
pasado y los temores suben, por decirlo asi, a la superficie con mayor facilidad.
Uno de los retos mas importantes es que el embarazo hace que la futura madre
tenga que revivir los conflictos que ella misma pudo haber tenido con su madre, y
las experiencias de ser “hija”. Ahora, cuando es su turno de convertirse en madre,
puede que afloren viejos sentimientos, ambivalencias y tensiones que habian estado
latentes hasta este momento; es decir, el modelo que la embarazada tiene de lo que
es “ser madre” puede estar relacionado estrechamente con sus propias experiencias
como hija. Cuando la relacion ha estado llena de conflicto o cuando ha habido
privacion materna durante la infancia, puede haber s6lo una imagen negativa de lo
que es ser madre, resentimiento y mayor dificultad psicoldgica para identificarse
como madre. También se observa en muchas ocasiones que cuando la relacion entre
la futura madre y la futura abuela estaba llena de tensiones y conflictos, el embarazo
y el parto se les presenta como una oportunidad para acercarse de nuevo y “hacer
las paces” mientras la futura abuela ayuda a su hija a prepararse para la maternidad
(Dayan, 2002).

La gestacion es un periodo complejo y lleno de cambios, que hace a la mujer (y a
su pareja) vulnerable y con gran necesidad de apoyo emocional (Soule, 1992). Otra
observacion psico-dinamica frecuente es que la gestante experimenta una cierta
“regresion” emocional; es decir, que en general se torna mas dependiente de los
demas, sus emociones son mas intensas, necesita de mas apoyo por parte de quienes
la rodean y tiene mayores necesidades que antes del embarazo. Cuando la familia
extendida no esta disponible este rol recae en el compafiero, cuya conducta es de la
mayor importancia para promover el apego de la madre hacia el bebé (Sandbrook
y Adamson-Macedo 2004). Muchas experimentan considerable ansiedad respecto
al bebé in Gtero y después del nacimiento por el temor a que el nifio muera. Por
ejemplo, son frecuentes las pesadillas en que se no encuentra al bebé o algo malo
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le ha sucedido (Nielsen y Paquette, 2007). Se ha observado que también procesa
las emociones mas intensamente que antes, sobre todo al final del embarazo. Esta
mas vigilante ante signos faciales de amenaza o enojo (Pearson, Lightman y Evans,
2009). Podria decirse que la mujer embarazada requiere de un cierto grado de
“maternaje” o cuidados maternales para ella misma, que pueden ser proporcionados,
como es tradicional, por su propia madre, madrina, una tia, hermanas, suegra, y el
marido o comparfiero.

En Latinoamérica es una tradicion que algunas mujeres estén alrededor de la
embarazada atendiéndola hasta cierto punto de la gestacion para promover su
curso 6ptimo. Por desgracia, muchas mujeres (sobre todo en centros urbanos), no
cuentan con esta red de apoyo, lo que hace que se encuentren mas aisladas y que
tengan que enfrentar todos estos ajustes en solitario. Es necesario estar atento a
todos estos cambios y retos para los futuros padres de modo que se puedan detectar
situaciones de tension y conflicto interno intenso con el fin de buscar la forma

Optima de ayudarla en esta dificil situacion.

Las capacidades cognoscitivas y conductuales del feto y sus
implicaciones

Cada vez hay mayor interés en la conducta del feto y en el desarrollo de diferentes
aspectos de su funcionamiento, tales como la capacidad auditiva o visual, el
desarrollo de los diferentes estados de alerta y suefio, e incluso su capacidad de
aprendizaje (James, Spencer y Stepsis, 2002).

El feto tiene una fisiologia adaptada para favorecer su supervivencia en el medio
acuatico del atero. Por ejemplo, tiene una concentracion de hemoglobina més alta
que la de su madre, haciendo su sangre mas eficiente para transportar oxigeno. No
tiene que eliminar sus productos toxicos por si mismo, sino a través de la circulacion
placentaria, aunque si se produce orina. Su circulacion esta modificada para que
haya un minimo de movimiento pulmonar, lo cual cambiara dramaticamente con el
inicio de la respiracion de aire al nacer.

La conducta del feto se puede estudiar a través de varios métodos; uno de los
principales es el ultrasonido que actualmente permite observar en tiempo real los
movimientos del bebé y sus respuestas a diferentes estimulos. Con esta técnica se
puede ver al feto en volumen, pero como una fotografia, es decir, sin movimiento.
En cambio, con la sonografia tetradimensional (Kurjak y cols., 2005), la “cuarta
dimension” es el tiempo, es decir que permite observar y grabar los movimientos del
feto, lo cual se consigue con la colocacion de transductores en distintas ubicaciones
del abdomen de la madre y uno transvaginal que al integrarse generan la imagen de
volumen en movimiento y en tiempo real.
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Son pocos los aspectos de la conducta fetal que se han estudiado en forma sistematica
y que permiten evaluar su funcionamientoy desarrollo. Por ejemplo, se han estudiado
primordialmente la frecuencia cardiaca, los patrones de movimiento del cuerpo y
los miembros, los movimientos de los ojos, la respuesta a cambios en el medio
ambiente uterino y otros estimulos. Los principales investigadores de la conducta
del bebé in Gtero se enfocan en la medicion de los movimientos generales del cuerpo,
los movimientos oculares, los movimientos “respiratorios” y las correlaciones entre
éstos. Es claro que el feto tiene un crecimiento extraordinario en poco tiempo. Pasa
de ser unicelular (el huevo fecundado) hasta un organismo completo en sélo 10
meses lunares (0 40 semanas). Su aspecto cambia radicalmente desde semejar a
un pez o un batracio, hasta el aspecto de un bebe; por ejemplo, durante el segundo
mes de la gestacion el embrion tiene una cabeza desproporcionadamente grande en
comparacion con el resto del cuerpo y los miembros apenas se observan. Hacia el
final del tercer mes del embarazo, el bebé tiene proporciones mas similares a las
del nifio de término y los miembros estan méas desarrollados (Fifer, 2005). En este
punto el feto ya parece méas un bebé como el que se imaginan los padres.

A continuacion se revisan brevemente algunas de las habilidades del feto, con el
objeto se sefialar qué tan “vivo” esta y cuanto reacciona a lo que sucede en su medio
ambiente temporal.

El sistema nervioso

El sistema nervioso central tiene un origen “ectodérmico”, es decir, se origina de
células de la superficie del cuerpo. Desde muy temprano en la etapa embrionaria
(unas pocas semanas despueés de la concepcidn), hileras de células de la parte medial
y dorsal del embrion se diferencian y paulatinamente forman un tubo, el cual con el
paso de las semanas dara lugar al sistema nervioso central y periférico, incluyendo,
desde luego, al cerebro, cerebelo, la médula espinal, etc., ademas de los nervios
periféricos que se ramifican por todo el resto del cuerpo. Este desarrollo también
incluye algunos 6rganos de los sentidos, tales como las retinas, el nervio éptico, el
oido interno y los receptores de la piel.

El desarrollo del cerebro y la proliferacion de las células, tanto neuronales como
gliales, ocurren a una velocidad prodigiosa; de forma sucesiva se va estableciendo
un namero sorprendente de conexiones interneuronales. Este desarrollo continda
intensamente en los primeros meses de la vida y méas tarde. Baste mencionar que
el peso del cerebro al nacer es de alrededor de unos 350 g y aumenta unas cuatro
veces de peso hasta llegar a 1200 g a los cinco afios de edad. Este aumento refleja la
reproduccion y migracion de neuronas y la creciente complejidad de las conexiones
neuronales.

10 Salud mental perinatal



Se ha sugerido (Finlay, 2005) que el desarrollo del cerebro ocurre por cuatro
mecanismos fundamentales:

» Neurogénesis. La formacién de nuevas neuronas y su diferenciacion.

+ Migracion neuronal. El “viaje” de las neuronas de su lugar de origen a
otros sitios, en primera instancia a diferentes sitios de la corteza cerebral
para depositarse en las sucesivas capas (depositacion de neuronas de dentro
hacia fuera).

« Sinaptogénesis. El establecimiento de sinapsis y conexiones entre neuronas
distantes y diferentes sistemas del cerebro, lo que intercomunica los distintos
centros.

 Mielinizacion. El depdsito de mielina en los axones de maltiples neuronas,
lo que aumenta la eficiencia de la conduccidn del impuso nervioso en forma
mas rapida a mayor distancia.

Otro proceso concurrente es la llamada apoptosis o destruccion paulatina de
neuronas, lo que permite el funcionamiento de neuronas mas especializadas y
complejas, asi como el refinamiento de algunas vias de transmision también mas
especializadas.

Al subrayarse la complejidad y el acelerado ritmo de produccién neuronal,
migracion, etc., entendemos la cada vez mas compleja conducta del feto; por otro
lado, estos complicados procesos indican la vulnerabilidad del feto con respecto a
posibles factores negativos o nocivos, como el uso de drogas o alcohol por parte
de la madre, o el nacimiento prematuro, que puede afectar el proceso de migracién
neuronal por la avalancha de estimulos que recaen en el bebé aun antes de estar
listo para ello, ya que intempestivamente vive en un entorno muy distinto al que
experimentaba in Utero.

Funcionamiento visual

Antes de la aparicion del ojo per se, en la cara del embrion pueden percibirse unas
“placas oculares”, al principio localizadas a los lados de la cabeza y que gradualmente
migran hacia el centro hasta localizarse mas en el frente. Se considera que la fase
mas temprana del desarrollo visual es independiente de los estimulos visuales y
que estd determinada por factores genéticos que programan la reproduccion de las
diversas celulas.

En la retina empiezan a formarse las células Ilamadas “bastones” (que sirven para
la percepcidn de estimulos en blanco y negro) y los “conos” (células retinales
mas especializadas en la percepcion del color). Los conos se especializan en la
percepcion del rojo, el verde y el amarillo (Graven, 2004). Estas células establecen
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conexiones con otras neuronas que transmitiran los estimulos visuales a través del
nervio éptico a los cuerpos geniculados laterales (localizados en el mesencéfalo)
y a los cuerpos coliculares anteriores. De alli salen proyecciones neuronales que
alcanzaran finalmente la corteza cerebral occipital y también otras areas de la
corteza.

En la formacion temprana de las vias visuales, las células ganglionares retinianas
mandan sus axones hacia el cuerpo geniculado lateral. Como se sabe, las conexiones
entre la retina y los cuerpos geniculados estan divididas por mitades. La mitad
externa de la retina de un lado (por ejemplo el izquierdo) termina conectandose
con el cuerpo geniculado lateral izquierdo, asi como también lo hacen los axones
provenientes de la mitad medial (o interna) de la retina del ojo derecho. Asimismo,
la mitad externa de la retina del ojo derecho se proyectara hacia el cuerpo geniculado
externo derecho, y alli también se recibe a los axones de la mitad interna de la retina
del ojo izquierdo. Esto permitira que a final de cuentas las proyecciones de la retina
que se representan en la corteza cerebral occipital tenga conexiones de los dos ojos
en cada hemisferio cerebral.

En la siguiente fase del desarrollo del sistema visual, éste ya depende de estimulos
visuales intrinsecos, es decir autogenerados por las células de la retina. Este sistema
de autoestimulacion ocurre también con el desarrollo del sistema auditivo, tactil, etc.
Se cree que esta estimulacién intrinseca promueve la organizacion de las neuronas,
por ejemplo, en las capas neuronales del cuerpo geniculado lateral. En éste hay seis
capas neuronales y unas responden s6lo a uno de los ojos, mientras que las otras,
solo al ojo contralateral. Las capas 2, 3 'y 5 reciben conexiones del ojo del mismo
lado (ipsolateral), mientras que las capas neuronales 1, 4 y 6 reciben estimulos s6lo
del ojo del lado opuesto (contralateral). Finalmente, la estimulacion visual externa,
es decir, por estimulos luminosos propiamente dichos, es mucho mas importante en
la etapa extrauterina que en la fetal.

El feto realmente no necesita de luz, sino s6lo para establecer sus ciclos circadianos.
Se sabe (Joseph, 2000) que el feto puede percibir y reacciona a los estimulos
luminosos (cerrando los ojos y con cambios en su conducta). Hacia el final del
embarazo se establece en el feto una suerte de “ciclo circadiano” rudimentario, en
el que habra mayor actividad motriz durante el dia que en la noche.

Funcionamiento auditivo

En el feto se ha estudiado sobre todo la percepcion auditiva referente al medio
ambiente uterino, particularmente la voz de su madre (Fifer y Moon, 1988), asi
como también qué sonidos puede escuchar de “fuera”. Por medio de técnicas que
incluyen la insercion de microfonos o hidréfonos en el liquido amniotico cerca de
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la cabeza del feto, se ha podido detectar que el nimero de ruidos que existen en la
cavidad uterina es muy variado. Los principales sonidos son:

* El pulso de la madre y el latido de su corazon.
+ Borborigmos, es decir, los ruidos del movimiento del tubo digestivo.
» Lavoz de la madre (uno de los principales estimulos).

 Otros ruidos del exterior (como voces) que son transmitidos a través del
cuerpo de la madre y del liquido amniético.

Se cree que las frecuencias de ruido mayores a 1000 Hz son cada vez menos audibles
y hay menos informacion sobre exactamente qué frecuencias y qué intensidad
(decibeles) de ruidos se pueden percibir; por ejemplo, con la voz humana no se sabe
con cuanta exactitud pueden percibirse las distintas palabras. Sin embargo, es claro
que el feto si responde a ruidos externos, 1o que se ha observado por su respuesta
a varios estimulos auditivos (Fifer y Moon, 1988) incluso desde las 24 semanas
de gestacion. El feto responde con movimientos de la cara, pero también del resto
del cuerpo, asi como con cambios en su frecuencia cardiaca. Se cree que el feto
responde a una considerable variedad de sonidos a las 34 semanas de gestacion,
momento en el que el sistema auditivo ya estd mas desarrollado.

En general se piensa que en el Gltimo trimestre de la gestacion el sistema auditivo
estd considerablemente desarrollado. Se cree que en su desarrollo auditivo, el feto
primero oye mejor los estimulos de frecuencia baja, es decir, los mas graves. Hay que
tomar en cuenta que la experiencia auditiva puede no ser aislada, por ejemplo, al oir
la voz de su madre el bebé in Utero puede ser que también perciba los consiguientes
movimientos diafragmaticos de su madre, lo que le da una experiencia que se puede
[lamar “multimodal”. De hecho, el estimulo auditivo mas importante para el feto es
la voz de la madre, es el ruido mas intenso y el mas pronunciado. El bebé no puede
escapar a su percepcion, pues al hablar su madre el diafragma le da estimulacién
cinética y tactil, haciendo alin mas notable la voz.

¢Qué componentes del habla de la madre son méas importantes? Se piensa que
la forma de pronunciar las palabras, la entonacion y el acento con que ella habla
son los elementos méas sobresalientes. Estos parametros cambian poco y permiten
explicar que el recién nacido a los dos dias de vida ya pueda reconocer el patron
de habla de su madre. Es importante sefialar que precisamente los tonos de voz, el
ritmo y la entonacion son factores que sefialan el estado emocional de las personas.
Es necesario preguntarse cuanta de esta informacion es percibida por el feto.
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El tacto

El estimulo de los receptores cutaneos en el bebé da lugar a conductas reflejas (o
movimientos reflejos). Se cree que estas respuestas aparecen al mismo tiempo que
los movimientos generalizados del feto, lo que indica la presencia de vias aferentes
(que transmiten estimulos del medio ambiente al sistema nervioso central) y
eferentes (del sistema nervioso central a los muasculos). Esto se puede detectar
desde las ocho semanas de gestacion (Kisilevsky y Low, 1998).

En cuanto a la percepciéon del dolor, hay incertidumbre respecto a qué tan
tempranamente el bebé tiene esta sensacién, aunque muchos expertos sugieren que
se presenta desde las primeras fases del desarrollo fetal.

Percepcion del movimiento (vestibular)

El sistema vestibular forma parte del oido interno y mas tarde, junto con la vision
y las sensaciones somatostésicas (percepcion del tacto, la presion en la piel, etc.),
forma parte del sistema general para mantener el equilibrio. El sistema vestibular
esta compuesto por los tres tubos que estan dispuestos en angulos rectos entre siy que
se llaman conductos semicirculares. El otro componente son dos sacos (llamados el
utriculo y el saculo) que contienen los llamados otolitos (calcificaciones en forma
de pequefias piedrecillas). Los conductos semicirculares detectan los movimientos
angulares o rotaciones de la cabeza, mientras que el sistema del utriculo y el saculo
se activan por la aceleracién lineal de la cabeza.

El utriculo y el saculo estan ya formados a las cinco semanas de gestacion, mientras
que los conductos semicirculares lo estan hasta las seis semanas. Se cree que el
sistema de percepcion de movimiento, es decir el sistema ventricular, ya esta
maduro a las 14 semanas de gestacion, aunque continuara aumentando de tamafio
a medida que crece el feto.

El sistema neuronal de percepcion de movimiento por el cerebro se cree ya funcional
a las 21 semanas. Alrededor de este tiempo comienza la mielinizacion de los nervios
que conducen la informacion ventricular.

Percepcion gustativa

Se ha establecido que el feto es capaz de percibir sabores de los cuatro distintos
tipos bésicos: lo agrio, lo amargo, lo dulce y lo salado. Ademés son observables
en su lengua las papilas gustativas, situadas en la punta, bordes laterales y parte
posterior de la lengua.
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Las papilas gustativas son observables ya a las 12 semanas de gestacion y van
aumentando de nimero hasta el momento del nacimiento. Se cree que estas
papilas son capaces de percibir estimulos gustativos desde la semana 13 de la
gestacion (Kasnegor y cols. 1995; Lecanuet, Granier-Deferre y Schaal, 1992).
Se ha observado que si se inyecta una sustancia dulce en el liquido amniotico
el feto muestra preferencia por este sabor, ingiriendo mas liquido amni6tico del
acostumbrado. Por contraste, si se inyecta una sustancia amarga, esta ingestion
disminuye. Incidentalmente el feto ingiere una considerable cantidad de liquido
amnidtico, que varia de entre 210 a 760 centimetros cubicos por dia (Pritchard,
1965). El feto también orina una cantidad variable de liquido que es descargada en
el liquido amnidtico.

Conducta motriz

El movimiento del embrién se puede detectar inicialmente alrededor de las
7 u 8 semanas de gestacion (Kurjak y cols, 2005) y consiste principalmente en
movimientos de la cabeza hacia el tronco. Méas tarde aparecen los movimientos
iniciales de los esbozos de miembros (extremidades superiores e inferiores), que
aparecen entre las semanas 8 y 12. Estos movimientos comprenden flexion y
extension de estas extremidades. Aunque la madre no los percibe, los movimientos
de flexion y extension de los miembros se han establecido al final del segundo mes
(Fifer, 2005); es probable que estos movimientos sean controlados principalmente
por la espina dorsal y no propiamente por el cerebro todavia. Los miembros se
mueven de forma mas compleja hasta mas tarde, lo que puede observarse hacia las
14 semanas de gestacion. La palma de la mano parece tocar la pared uterina, los
brazos exploran los alrededores y cruzan la linea media del cuerpo; las piernas se
extienden hasta tocar la pared uterina. En esta época también hay elevacion de la
mano, extension del brazo y ligeras rotaciones de los brazos.

Varios estudios han encontrado que si bien en la primera mitad del embarazo el feto
tiene movimientos al azar, de alli en adelante la conducta se vuelve méas organizada
y tiene una diferenciacion en periodos de actividad seguidos de otros de descanso
o calma (Nijhuis, 1992; Nijhuis y cols, 1999; De Vries, Visser y Prechtl, 1982). Al
inicio de la gestacion hay muy pocos periodos de quietud, pero a partir de la mitad
y en adelante, éstos se vuelven mas largos (Nijuis, 2003).

Se ha sugerido que los movimientos del feto son un indicador importante de
su bienestar. Hasta hace poco tiempo, se aconsejaba a las mujeres contar los
movimientos del feto en determinados intervalos y registrarlos en un diario. Esta
préctica parece ser Util para detectar anormalidades en el feto y se asocia con una
menor mortalidad perinatal. Por ejemplo, cuando el feto se mueve menos de lo
normal, puede ser indicacion de alguna anomalia.
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La mayoria de los autores concluye que en cuanto al nivel total de actividad motriz
del bebé in Utero, el mayor nivel ocurre durante el primer trimestre y el menor en
el tercer trimestre. Desde luego que en esta Ultima etapa hay menos espacio para
moverse, pero también el feto tendra mayores periodos de calma; sin embargo, se
han observado en esta etapa movimientos mas complejos como expresiones faciales
(como de tristeza, de llanto, incluso sonrisas y expresiones de asco o disgusto). En
algunos estados patolégicos, como la diabetes del embarazo o el oligohidramnios
(menor cantidad de liquido amni6tico de lo normal) se ha observado una reduccion
del nivel general de movimientos del feto.

Movimientos respiratorios

El feto tiene movimientos respiratorios que son observables de manera directa.
Durante estos movimientos el liquido amnidtico entra y sale de las vias respiratorias.
Se piensa que este movimiento del liquido es necesario para el desarrollo normal
de los pulmones.

Se ha sugerido que el embarazo gemelar tiene repercusiones en la organizacion
conductual de los fetos en cuestion. Por ejemplo, los periodos de suefio no REM
parecen ser mas cortos debido a que mientras un feto esta durmiendo el otro puede
estar “pateando” e interrumpir el suefio del primero (Visser, 2003).

Todas estas capacidades perceptivas, motrices y conductuales del feto son
indicaciones de su predisposicion a ser un organismo receptivo y que a la vez
comunica sus respuestas con un repertorio conductual limitado (Karmiloff-Smith,
1995). No se trata pues de un ser inerte, sino de un participante activo en el proceso
de desarrollo y en preparacion para su hacimiento.
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FENOMENOS DE “PROGRAMACION”
IN UTERO: ALTO NIVEL DE ESTRES
PSICOSOCIAL Y DESNUTRICION
DURANTE EL EMBARAZO

Martin Maldonado-Duran y Juan Manuel Sauceda-Garcia

Este capitulo revisa la informacion reciente sobre los efectos del excesivo estrés
psicosocial en la madre y los de la desnutricion del bebé in Gtero. Se examinan
las consecuencias de ambos fendmenos para la gestante y para su hijo o hija, asi
como las implicaciones a largo plazo (Alvarado y cols. 1996). Nuestro proposito es
informar al clinico sobre los efectos negativos del estrés elevado y la desnutricion en
esta etapa de la vida, asi como la necesidad de detectarlos de manera temprana para
implementar estrategias de intervencion con el fin de prevenir esas consecuencias
negativas; se describen brevemente algunas de estas estrategias.

Es necesario que el médico familiar, el especialista en ginecoobstetricia, la partera,
el personal de enfermeria y los profesionales de salud mental estén alertas de la
presencia de tensiones excesivas para la gestante. EI pablico en general también
debe ser informado de estos hallazgos recientes para reasignar una alta prioridad
social al bienestar psicologico y emocional de la mujer encinta y su pareja.

Alto estrés psicosocial durante el embarazo

Desde laantigliedad se ha considerado a la gestacion como unaépoca particularmente
vulnerable para la mujer y el feto. Una de las recomendaciones mas comunes es
que la mujer debe estar tranquila, libre de preocupaciones graves y ser atendida de
modo especial por quienes la rodean. Desgraciadamente, con la creciente movilidad
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social, “modernizacion” o globalizacion, se han abandonado un buen nimero de
creencias y practicas protectoras (Kennel y McGrath,1999). Hay un nimero cada
vez mayor de mujeres que no reciben cuidados especiales, tienen que trabajar
arduamente durante todo el embarazo y estan expuestas a innumerables presiones
asociadas con la privacion econémica, las dificultades psicosociales y las tensiones
intrafamiliares. Un ejemplo extremo lo es la violencia doméstica, que es frecuente
incluso durante el embarazo (Maldonado-Durén y cols., 2000).

Situaciones de estrés y su percepcion

Hay mdltiples situaciones de tension y ansiedad para la futura madre cuyas
caracteristicas y efectos aln no han sido investigados de manera adecuada (Hobel
y Culhane, 2003). ¢En qué etapa del embarazo tienen mayor efecto las situaciones
estresantes? Podria haber un impacto distinto entre el principio del embarazo,
por ser un periodo de morfogénesis muy activa, y el final de la gestacién, en que
podria verse afectada su duracion. ;Que circunstancias negativas tienen el peor
efecto, la violencia doméstica o las tensiones econémicas, por ejemplo, y a traves
de qué mecanismos? ¢Cudl es la duracion de las tensiones y la ansiedad que van a
afectar negativamente? Podria ser diferente exponerse a un estrés agudo (como el
generado por un temblor de tierra) que la tension excesiva durante todo el embarazo
y preexistente por afos en la vida de la mujer.

Las mujeres que viven en malas condiciones de vida, en casas precarias, con
preocupaciones econdmicas y en un medio ambiente con violencia y criminalidad,
tienen mucho mas estrés cronico y peores resultados obstétricos (Hobel y Culhane,
2003; Zapata y cols., 1992), lo que debe hacernos considerar la importancia de los
factores socioculturales y no sélo los individuales.

Varias caracteristicas inciden en lo que las personas mismas consideran como
indeseable o les produce tension. Un estudio realizado en el norte de Rusia
(Grjibovski y cols., 2004) encuentra algunas situaciones que son especificas de ese
grupo social; por ejemplo, el hecho de vivir en departamentos donde habita méas de
una familia. Este estudio con 1.399 mujeres también mostré que otro importante
factor de estrés era que el esposo bebiera alcohol en exceso. Ambas circunstancias
se asociaron con una disminucion en el peso del feto. Del mismo modo, un factor
de proteccion era el hecho de que la mujer viviera con sus propios padres, quienes
en algun grado cuidan de ella. Esto contrasta con otros grupos en que no se ve como
adecuado que la mujer viva en la casa de sus padres. Sin embargo, la violencia
domestica, lo mismo que la pobreza, vivir en medio de la criminalidad y el poco
acceso a los alimentos, deben considerarse como factores de riesgo universales.
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Los problemas que enfrentan las mujeres y las parejas son frecuentes. La violencia
doméstica durante el embarazo ocurre con alta frecuencia en muchos paises,
incluyendo los Estados Unidos de América, el Reino Unido y México, y afecta
a entre 15 y 20% de las mujeres, tomando en cuenta cifras conservadoras. Asi
mismo, las situaciones tensionantes no tienden a ocurrir de manera aislada, sino
que coexisten unas con otras. La pobreza crea ciclos de desventajas y situaciones de
estrés para la mujer, que van desde el acceso a cuidados de salud, pobres condiciones
de vivienda, mayores dificultades en el medio ambiente y menor posibilidad de
nutrirse de forma adecuada (Maldonado-Duran, 2003). De hecho, la pobreza es a
menudo un denominador comun, que conlleva riesgos que afectaran la salud del
feto a largo plazo, tales como infartos al miocardio y la hipertension arterial en la
edad adulta (Barker y cols., 2001).

Los efectos del estrés excesivo

La falta de apoyo psicosocial tiene efectos negativos en la salud fisica de la persona,
asi como en su salud mental (Grammer y cols., 2002). Se ha observado que cuando
alguien tiene una red de soporte emocional menor, hay una menor actividad de las
celulas “aniquiladoras” (killer cells, en inglés) en el sistema inmunoldgico y en
general una respuesta inmunolégica deficiente. Varios autores han sugerido que
el mecanismo de los efectos negativos del estrés es que afecta el funcionamiento
inmunoldgico de la gestante (Coussons-Read y cols., 2003). A continuacion se
describen estos efectos, principalmente durante la gestacion y en el bebé in Utero.

Aborto espontdneo

Varios estudios han demostrado una asociacion entre la muerte de algin pariente de
la mujer durante su embarazo y un mayor riesgo de presentar un aborto espontaneo.
Lo mismo se ha observado cuando hay un alto nivel de estrés en el sitio de trabajo
de la gestante.

Prematurez

Hay correlacion entre un mayor nivel de tension emocional y el riesgo de presentar
un parto prematuro (Althabe y cols., 1999). En un estudio llevado a cabo por
Rauchfus y Gauger (2003) con 508 embarazadas, se encontrd una asociacion
significativa entre un mayor nivel de tension, ansiedad y estrés, con un parto
prematuro. Algunos de los marcadores de mayor estrés fueron el no contar con
una red de apoyo de otras mujeres en quienes confiar y un bajo envolvimiento y
soporte emocional por parte del compafiero, asi como presentar un mayor nimero
de sintomas psicosomaticos. Una investigacion realizada en Carolina del Norte,
en los Estados Unidos de América, con 1.962 embarazadas, sugirio también la
asociacion entre preocupaciones respecto al embarazo y un mayor riesgo de parto
prematuro (Dole y cols. 2003). Un estudio semejante, efectuado en Chile con 192

Capitulo 2 - Fenomenos de “programacion” in tero: alto nivel de estrés psicosocial y
desnutricion durante el embarazo



gestantes, encontré que muchas tenian un embarazo no planeado (56%) y 32%
pensaban que su embarazo era un evento negativo (Alvarado y cols., 2002). De
entre las participantes, 62% informo tener un alto nivel de tension en su vida y
81% de ellas decian estar insatisfechas con el apoyo psicosocial del que disponian.
En esta investigacion hubo una correlacion entre mas tensiones y menor duracion
del embarazo, asi como también més bajo peso del bebé al nacer. Es importante
afiadir que, adicionalmente, la cuarta parte de las embarazadas también sufrian de
desnutricion.

Es posible que exista una correlacion entre la duracion del embarazo, la capacidad
de llevar al feto a término y los niveles séricos de cortisol en la futura madre. El
cortisol es una hormona suprarrenal que aumenta con las experiencias de ansiedad
y estrés.

Una investigacion importante llevada a cabo por Copper y cols. (1996), de tipo
multicéntrico (comprendiendo 10 centros médicos), estudi6 la asociacion entre una
baja autoestima en la futura madre y un alto nivel de estrés psicosocial (evaluado
en 2.596 mujeres entre las 25 y 29 semanas de gestacion), con la posibilidad de
nacimiento prematuro (parto prematuro espontaneo) y bajo peso para la edad
gestacional (restriccion del crecimiento fetal). Ambas asociaciones fueron
estadisticamente significativas.

Preeclampsia

Hay una asociacion entre sufrir ansiedad y depresion en la gestacion (laansiedad y la
depresion tienden a presentarse juntas) con un mayor riesgo de sufrir preeclampsia.
También se piensa que ladepresion in tero puede alterar los mecanismos neuronales
que impactan en la regulacion emocional en el feto, lo cual afectara su conducta
a largo plazo (Monk, 2001). El riesgo de preclampsia es mayor si la ansiedad y la
depresion han estado presentes desde el primer trimestre. Es factible que el estrés y
la ansiedad aumenten la concentracion de la hormona liberadora de corticotropina
proveniente de la placenta, lo cual se asociaria con la hipertension arterial.

¢ Variaciones congénitas?

Algunos investigadores (Lou y cols., 1994; Weinstock, 2001) han revisado la
informacion respecto a la correlacion entre intenso estrés y un neonato con un
menor perimetro cefalico. Esto se ha de interpretar como un menor crecimiento
cerebral in Gtero (disminucién de 5% del tamafio del cerebro). Sin embargo, Obel
y cols. (2004) estudiaron el curso de 4.211 embarazos en Dinamarca y evaluaron
la relacién entre el nimero de situaciones tensionantes durante la gestacion y el
perimetro cefalico del bebé al nacimiento. No se encontrd evidencia de un efecto
negativo en el perimetro ceféalico.
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Otros autores han sugerido que las peleas con el compafiero u otros miembros
de la familia pueden causar estos mismos efectos, incluyendo algunas posibles
alteraciones craneofaciales.

Bajo peso al nacer

Al estar expuesta a un alto nimero de estresores o tensiones importantes, la mujer
estd en mayor riesgo de tener no sélo un parto prematuro (Glynn y cols., 2001;
Wadhwa y cols., 1993) sino también un bebé mas pequefio de lo que debiera ser
para su edad gestacional (Copper y cols., 1996; Huizink y cols., 2002). Este es otro
factor en la desnutricion intrauterina que se describe mas adelante.

Efectos de “programaciéon” del feto in utero

Enlaactualidad existe gran interés en el estudio de la posibilidad de que los trastornos
que ocurren en el adulto puedan tener su origen en la etapa fetal. Esto implica
que lo que le ocurre al feto durante algunas fases de su desarrollo podria tener un
impacto a largo plazo. Un mecanismo podria ser la alteracion del funcionamiento
de algunos o6rganos o sistemas determinados que diera lugar a enfermedades
cronicas, ya sea durante la infancia o mas tarde. A esto se lo ha Ilamado fenémeno
de “programacion” (Barker, 1998; Sonuga-Barke, 2010).

La programacion podria consistir en afectar la expresion del funcionamiento
glandular y hormonal del nifio y, finalmente, del adulto (Dunger y Ong, 2005).
Otro posible mecanismo es la alteracion de la expresion genética de algunas células
y con ello el funcionamiento de diversos sistemas.

Estrés, ansiedad y “programacion” del feto

Se ha sugerido que el aumento en los corticosteroides sanguineos debido al estrés
puede tener un efecto negativo en la inmunocompetencia de la madre, lo cual
la haria mas vulnerable a las enfermedades. Por otra parte, Vivette Glover y su
grupo, en el Reino Unido (Teixera y cols, 1999), han demostrado que el estrés
durante el embarazo tiene un efecto negativo multiforme en el feto. Observaron
que ocurren contracciones de la arteria uterina en los momentos en que la gestante
siente ansiedad o susto. Estas contracciones causan una respuesta de estrés en el
feto mismo, en términos de una menor posibilidad de oxigenacion y de alteracion
de su fisiologia. Una de sus consecuencias es el menor peso del bebé al nacer
(Teixera y cols., 1999). En un estudio de este grupo se incluyé a 100 mujeres (en
el tercer trimestre, promedio de 32 semanas). Con el instrumento de Spielberg se
determinaron los niveles de ansiedad, resultando en que las que tenian los niveles
mas altos (27%) presentaron un aumento en el indice de resistencia de la arteria
uterina. Por contraste, s6lo 4% de las mujeres sin ansiedad tenia aumento en la
resistencia. La diferencia fue significativa.
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Otros estudios han mostrado una relacion entre ansiedad-tension en la madre y un
aumento en la frecuencia cardiaca del feto (Monk y cols., 2003), lo que habla de la
intima conexidn entre las emociones de la madre, sus respuestas fisioldgicas y las
respuestas somaticas del bebé in Gtero. Gitau y cols. (1998), indicaron la existencia
de una asociacion entre un alto nivel sanguineo de cortisol en la madre y un nivel
alto de cortisol en el feto. El cortisol elevado también contribuye a un menor peso
al nacer y posiblemente a alteracion en el desarrollo de algunas éreas del cerebro.
Una investigacion mas reciente (DiPietro, 2002) mostr6 una asociacion entre un
nivel elevado de estrés en la madre y un alto nivel de actividad fisica en el feto. Sin
embargo, otro estudio encontrd precisamente lo opuesto, menor actividad fetal en
las mujeres con mayor nivel de ansiedad (Groome y cols., 1995).

Se han propuesto un gran nimero de hipotesis para explicar la asociacion entre el
eje hipotalamo-hipofisario y los efectos adversos de la tension psicoldgica excesiva
durante la gestacion (Austin y cols., 2000). Algunas areas del sistema reproductivo
de la mujer encinta (por ejemplo, el endometrio, miometrio y los ovarios) son
particularmente sensibles a los efectos del cortisol sérico. Un alto nivel de tension
emocional se relaciona, por ejemplo, con falta de ovulacion, oligomenorrea y
reduccién de la libido. Puede ser que aun la capacidad para concebir o para mantener
un embarazo sean afectadas por estos mecanismos.

En cuanto al efecto del estrés en el comportamiento del feto, se observa que éste
tendr4 menor capacidad de habituacion (acostumbrarse a un estimulo repetitivo
y reaccionar cada vez menos a tal estimulo) y una mayor reactividad fisica entre
mayor sea el nivel de estrés materno (Sandman y cols., 2003). Esto se observo
en fetos en los que se habia producido una alteracién en los niveles de hormona
estimulante de la corticotropina y de beta endorfinas. Como resultado del estrés en
el feto se presentd una menor habituacion de la frecuencia cardiaca en respuesta a
estimulos auditivos (lo que indica hiperreactividad del feto).

Se ha propuesto la hipotesis de que hay una relacion entre la elevacion cronica
del cortisol sanguineo en el feto y los efectos negativos en algunas estructuras
del cerebro, sobre todo aquellas que son necesarias para la regulacion emocional
del nifio, como el area cortical del hipocampo (Gitau y cols., 2002). Ya se ha
demostrado que una concentracion excesiva de cortisol tiene un efecto neurotdxico
en el cerebro (Uno y cols., 1994). Otra hipotesis propone que la tensién emocional
en lamadre y diversos factores ambientales durante el embarazo (como la obesidad
en la gestante) podrian tener efectos epigenéticos que influyan en la generacion de
cambios en el funcionamiento neuropsicolégico del bebé (Sonuga-Barke, 2010).

Un grupo de investigadores en Alemania (Rieger y cols., 2004) exploré los posibles
efectos del estrés emocional cronico durante el tercer trimestre en 87 gestantes.
Se compar6 la conducta de los recién nacidos de mujeres con alto y bajo nivel
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de estrés. En el primer grupo los neonatos tuvieron un pobre funcionamiento
neuroconductual, valorado con la escala de evaluacion conductual de Brazelton, lo
que sugiere dificultades en la capacidad de regulacion conductual del recién nacido
(por ejemplo en las areas de orientacion y regulacion de sus estados de alerta, asi
como para mantener la concentracion, responder a estimulos, no ser abrumado
facilmente, etcétera).

Efectos de elevado estrés psicosocial a largo plazo

Ya desde hace 20 afios Van den Bergh (1990) habia notado la asociacion entre
alto nivel de estrés en el embarazo y cambios conductuales en el bebé, incluyendo
conducta irritable y dificil. Se ha observado (O’Connor y cols., 2002) que la
ansiedad excesiva en la gestante se asocia con una frecuencia més alta de dificultades
emocionales y conductuales en el hijo o hija. Una evaluacion de nifios realizada
por O’Connor y cols. (2002) encontré que habia méas dificultades de regulacién
(dificultad para dormir, irritabilidad, Ilanto excesivo, etc.) y de temperamento en
los nifios de cuatro afios cuando sus madres habian tenido mayor estrés durante
el embarazo. Esto ha sido corroborado por varios grupos, siendo uno de los mas
importantes el estudio longitudinal de Avon (Avon Longitudinal Study of Parents
and Children, ALSPAC), en el Reino Unido, sobre el impacto de la ansiedad
durante la gestacion, el cual es de tipo prospectivo. En éste se ha dado seguimiento
a los padres y sus hijos. En una parte del estudio, se evaluaron las dificultades
emocionales y conductuales de los nifios (por medio del reporte de sus padres) a los
47 y a los 81 meses de edad en dos grupos: uno con alto nivel de ansiedad-estrés
y otro sin estos antecedentes. Los problemas mas frecuentes fueron de conducta
agresiva e hiperactividad (sintomas de externalizacion) en los nifios y nifias de
madres con mayor tensién emocional durante el embarazo.

Un grupo de investigadores en la Universidad de Utrech, Holanda, encontraron
un efecto similar (Huizink y cols. 2003). Este grupo evaluo el nivel de tension
emocional antenatal y la presencia de alteraciones cognoscitivas tiempo después en
los hijos e hijas. El grado de estrés se midi6 con la escala de dificultades de la vida
diaria y con la concentracion de cortisol en la saliva de 170 mujeres que cursaban
su primer embarazo. El resultado fue que se pudo predecir que si habia un alto
grado de tension hacia la mitad del embarazo, habria menores calificaciones en el
desarrollo intelectual y motriz en las escalas de desarrollo con que se evalué a los
bebés de estas mujeres a los ocho meses de vida. Es importante subrayar que en
este estudio los estresores no eran graves situaciones traumaticas, sino mas bien las
dificultades que se encuentran en la vida diaria y que tienen posiblemente un efecto
acumulativo en términos de los dafios que causan. La ansiedad, que tuvo el mayor
poder de prediccion de un efecto negativo en el nifio, fue el miedo acentuado de ser
madre, expresado durante el segundo trimestre.
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Otro grupo de trabajo (Xiao y cols., 2003) ha sugerido que el estrés crénico en
la gestacion tiene como efecto la provocacion de hipoxia relativa en el feto, que
entonces ajusta su metabolismo y por decir asi, se “adapta” a las condiciones
dictadas por la tension cronica. Este seria uno de los mecanismos que afectan el
funcionamiento del nifio a largo plazo.

Linnety cols. (2003) realizaron un estudio metaanalitico de la informacidn existente
en la literatura respecto a factores que en el embarazo podrian asociarse con el
trastorno por déficit de atencion (TDAH) en los nifios. Este estudio encuentra una
asociacion entre alto nivel de estrés y TDAH. Otro estudio utiliz6 la Escala de
Achenbach de sintomas conductuales en el nifio (Child Behavior Checklist) y
encontrd correlacion entre mayores sintomas en la escala de problemas de atencion
y elevados antecedentes de estrés durante la etapa intrauterina (Laucht y cols.,
2002).

Desnutricion in utero

En la actualidad existe un gran interés en el bebé que nace con bajo peso, es mas
pequerfio de lo esperado para su edad gestacional y ha sufrido desnutricion in Utero.
Este interés se debe a dos razones principales: una es comprender cuales son las
posibles causas y consecuencias del fendmeno, y la otra es qué podria hacerse para
remediar sus efectos a largo plazo.

Hay cada vez mas evidencia de que el bajo peso para la edad gestacional (BPEG),
o0 sea la desnutricion intrauterina, tiene consecuencias negativas duraderas, tanto en
términos del estado médico del adulto como en su salud mental. Es problemético
distinguir qué tanto afecta este factor en comparacién con las condiciones del nifio
después de su nacimiento, pues se sabe que el ser de clase socioecondémica baja
también tiene consecuencias negativas para el crecimiento (Rey y Bresson, 1997).

Es importante distinguir entre prematurez y bajo peso al nacer. En el primer caso, el
neonato pesa menos de lo normal porque ha nacido antes de tiempo y no ha tenido
tiempo de madurar. En el segundo, el bebé tiene caracteristicas de madurez, pero no
tiene suficiente tejido adiposo, es de menor tamafio y por lo tanto pesa menos de lo
normal. Las causas y consecuencias de estos estados son muy diferentes, aqui sélo
se cubre la desnutricion fetal.

Algunos autores consideran la desnutricion materna como aquella que presenta la
mujer que pesa menos de 50 kg en la etapa pregestacional, o cuya talla es menor
a 150 cm; o bien la mujer cuyo indice de masa corporal es menor de 19.8 (es
decir, 19,8 kg por metro cuadrado de superficie corporal) (Bender Martins y
Nufiez Urquiza, 2003). Una madre que ya ha tenido un hijo con pobre crecimiento
intrauterino esta en mayor riesgo de que en sus embarazos subsecuentes ocurra lo
mismo (Lerner, 2004).
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Otros factores en el bajo peso, menos frecuentes, son las anomalias congénitas o
cromosémicas (por ejemplo las trisomias) asi como la infeccion intrauterina (por
ejemplo con citomegalovirus). Otra causa, mas comun, es la preclampsia, que causa
insuficiencia placentaria.

El célculo del peso del feto es dificil y tiene un amplio margen de error; incluso al
hacerse por ultrasonido puede haber un error de 20% (Lerner, 2004). Se ha sugerido
hacer una distincién entre el bebé “constitucionalmente” pequefio y el que de hecho
tiene retraso del crecimiento intrauterino que es ya un estado patolégico.

Algunos autores recomiendan reservar el término de retraso del crecimiento
intrauterino cuando la circunferencia abdominal (perimetro abdominal) del
neonato mide menos que la percentila 2,5 para su edad gestacional (Lerner, 2004).
El perimetro abdominal se considera una aproximaciéon adecuada para medir el
estado nutricional del recién nacido. Por desgracia, en los paises del tercer mundo,
la desnutricion intrauterina es frecuente, pues afecta a entre 13 y 30% de todos los
embarazos (Krishnaswamy y cols., 2002; Mahajan y cols., 2004), lo que tendré un
impacto negativo en muchos nifios cuando sean adultos. En principio, el bebé que
nace con desnutricion tiene una mortalidad de cinco a diez veces mayor que el de
peso normal, (Mahajan y cols. 2004).

La baja ingesta de proteinas por parte de la madre a menudo se acomparia de otras
deficiencias, por ejemplo de acido félico o de hierro, lo que puede causar anemia
en ellay, por consiguiente, menor crecimiento del feto.

Una definicién comun de bajo peso al nacer es que el neonato pese menos de 2500
g, a pesar de ser de término en cuanto a su desarrollo morfolédgico. Otros autores
definen el problema como un peso al nacer por debajo de la percentila 10 para la
edad gestacional.

Es comun clasificar el retraso del crecimiento intrauterino en simétrico y asimétrico
(Lerner, 2004; Das y Sysyn, 2004). En el simétrico, tanto la cabeza del bebé como
el resto de su cuerpo son mas pequerfios de lo esperado. En el retraso asimétrico, la
cabeza es proporcionalmente mas grande en comparacion con el resto del cuerpo.
Se cree que en el segundo caso, ha habido un efecto de “proteccion” del cerebroy el
cuerpo utiliza los escasos recursos nutricios favoreciendo el continuo crecimiento
del cerebro a expensas del resto del cuerpo. Es probable que el retraso simétrico
se deba a una exposicion mas prolongada a falta de nutrimentos en el medio
intrauterino, mientras que en la forma asimétrica, la privacion ocurre de forma
posterior en la vida del feto. Por regla general, el bebé que pesa menos de 2000 g
al nacer (y es de término) suele tener retraso del crecimiento de tipo simétrico. Esta
forma es la mas comun en los paises pobres.
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Algunos autores (Dunger y Ong, 2005) utilizan el término “fenotipo ahorrativo”
(thrifty phenotype, en inglés), para denotar estos problemas. La frase sugiere que el
cuerpo “ahorra” en crecimiento para adaptarse a la escasez de nutrientes y se torna
por lo tanto més pequefio (Gluckman y cols., 2005).

Se ha encontrado una relacion inversa entre el perimetro cefalico y el riesgo de
enfermedad cerebrovascular en la edad adulta (Rey y Bresson, 1997). Es decir,
entre menor sea el perimetro, mayor el resigo del accidente vascular posterior.

Causas de desnutricion intrauterina

El crecimiento del feto in utero es multideterminado: hay elementos genéticos y
factores del ambiente intrauterino (por ejemplo suficiencia de la placenta, nutricion
de la madre, tabaquismo en ésta, etc.), ademas de otros factores maternos como
el peso y la talla de la madre y su grupo étnico. Si la madre es desnutrida, lo mas
probable es que su bebé sea desnutrido desde la etapa intrauterina.

En los paises industrializados, la causa principal de desnutricion in Gtero es el
consumo de tabaco durante el embarazo; en los paises pobres lo es la baja ingesta
de alimentos por la futura madre (Bender Martins y Nufiez Urquiza, 2003; Kramer
y cols., 1987). En todo caso, cuando la mujer no aumenta suficiente peso durante
la gestacion, estard en riesgo de que el neonato sea de bajo peso para su edad
gestacional (Strauss y Dietz, 1999).

El bajo peso para la edad gestacional puede ser causado por otros multiples factores.
Uno de ellos es el peso y talla de la madre (Das y Sysyn, 2004); otro factor es la
intensidad del trabajo fisico que realice la mujer: entre mayor sea su gasto de energia,
menor sera su ganancia de peso. Cuando la madre misma al nacer pesé menos de su
peso Optimo para la edad gestacional, tiende a tener bebés mas pequefios (Collins
y cols., 2003; Klebanoff y cols., 1989). Otra causa de bajo peso es la preeclampsia
que induce una restriccion del crecimiento del feto y puede dar lugar a delgadez
extrema. Se ha observado que el feto masculino tiene una velocidad de crecimiento
mas alta que el femenino, y por lo tanto es mas vulnerable a los efectos de la
pobre nutricion in Utero (Barker, 1998). La falta de proteinas suficientes en la futura
madre da lugar a una menor disponibilidad de insulina en el feto. La insulina fetal
es necesaria para promover la reproduccion de las células y el crecimiento fetal en
general (Mahajan y cols., 2004).

El sindrome X como consecuencia del bajo peso al nacer

Barker y sus colaboradores observaron (Barker y cols., 1997, 2001) que las madres
que sufrieron de hambruna durante el embarazo en Escocia, durante la Segunda
Guerra Mundial, y cuyos hijos habian nacido con desnutricion in Utero, tenian
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un riesgo mayor que la poblacion en general de sufrir infartos de miocardio,
hipertensidn arterial y diabetes en la edad adulta (Rassmussen, 2001).

La asociacion entre enfermedad isquémica del miocardio y el haber sufrido mala
nutricion in Gtero se observé también en una cohorte de 15.000 personas en Suecia
(Leony cols., 1998). En este estudio lo mas importante no fue tanto el peso al nacer,
como la velocidad de aumento de peso del feto. La hipotesis es que si el embrion
sufre de desnutricion desde el primer trimestre, habra mayor riesgo de sufrir un
accidente cerebrovascular (hemorragia) en la edad adulta debido a hipertension
arterial. En cambio, si la desnutricion ocurre en el segundo trimestre, habria mayor
riesgo de enfermedad coronaria, posiblemente a traves de un efecto de resistencia
a la insulina (Levy-Marchal y Jaquet, 2004). También existe una asociacion entre
malnutricion in utero y elevacion de la presion arterial en el nifio, es decir, un efecto
que se manifiesta de manera mas temprana (Godfrey y cols., 1994).

El sindrome X es una constelacién de trastornos que tienden a coexistir y que
se manifiestan en el adulto. Sus componentes principales son: hiperlipidemia,
diabetes mellitus tipo Il, hipertension arterial (Barker y cols., 1993a. Petry y Hales,
2000) y enfermedades cardiovasculares, que varios estudios han asociado con el
antecedente de bajo peso para la edad gestacional (Levy-Marchal y Jacquet, 2004).
La mayor frecuencia de sindrome X se ha encontrado en varones norteamericanos
(Curhany cols., 1996). De hecho, se ha observado que estos adultos, cuando nifios,
tienen una mayor actividad del eje hipotdlamo-hipofisario-suprarrenal durante gran
parte de su vida (Seckl, 2004; Seckl y Meaney, 2004) y consiguientemente también
suelen tener un nivel elevado de cortisol sanguineo.

Varios autores consideran que el bajo peso para la edad gestacional es uno de los
factores de riesgo para que aparezcan los trastornos del sindrome X en la edad adulta
(Harding, 2005), y que para la aparicion de esas alteraciones es ademas necesaria
una posible predisposicion genética, asi como la presencia de otros factores de
riesgo como el estilo de vida y el régimen alimentario del adulto. Un solo factor no
puede explicar toda la incidencia en el adulto.

Barker, en el Reino Unido, encontré que a los 50 afios de edad habia un riesgo de
tener sindrome de resistencia a la insulina diez veces mayor en aquellos sujetos que
habian tenido un peso al nacer de menos de 2,5 kg, en comparacion con aquellas
personas que habian pesado 4,5 kg o méas (Barker y cols., 1993). Otro estudio
en San Antonio, Texas, entre personas de 30 afios de edad o més, encontrd una
relacion inversa entre el riesgo de resistencia a la insulina y menor peso al nacer
(Valdez y cols., 1994). De hecho, la evidencia indica que los efectos negativos de
la desnutricién in Gtero son proporcionales a su gravedad; es decir, entre mayor sea
el déficit nutricio, peores son las consecuencias (Dunger y Ong, 2005). Estudios
semejantes en Holanda también han demostrado que hay asociacion entre la pobre
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nutricién in Gtero y menor tolerancia a la glucosa en la edad adulta (Ravelli y cols.,
1998), obesidad (Ravelli, Stein y Susser, 1976) y un aumento en la frecuencia de
bajo peso al nacer en la generacion subsiguiente (Lumcy, Stein y Ravelli, 1995).
También hay asociacion con mayor riesgo de bronquitis cronica en la edad adulta,
mayor indice de masa corporal, enfermedad cardiaca (Roseboom y cols., 2001a),
hipertensién arterial (Roseboom y cols., 2001b) e hiperlipidemia (Roseboom y
cols., 2000).

Una investigacion sobre privacion de alimentos durante el embarazo en una pequefia
area de Suecia, encontré un riesgo muy elevado de muerte subita en adultos que
durante el embarazo habian sido expuestos a esa privacion (Bygren, Edvinsson
y Brostrom, 2000b). Existen otros estudios que confirman estas asociaciones
(Krishnaswamy y cols., 2002).

Fisiopatologia

En cuanto a los mecanismos que subyacen al sindrome X, se ha sugerido que un
mecanismo fisiopatologico subyacente es el sindrome de resistencia a la insulina
(Levy-Marchal y Jaquet, 2004). Este sindrome consiste en que los tejidos no
responden a los efectos usuales de la insulina, dando lugar a hiperglucemia.

Se ha postulado que el bajo peso al nacer conlleva un cambio de “programacion”
del feto, cuya fisiologia y metabolismo se veran alterados para el futuro del nifio
hasta la edad adulta. Ya desde la nifiez (Bavdekar y cols., 1999; Law y cols.,
1995) o en la juventud, el sujeto podria tener una relativa resistencia a la insulina
(Flanagan y cols., 2000). Se sospecha que el nifio “compensa” su bajo peso al
nacer (disminucion significativa de tejido adiposo) por medio de un aumento en su
ingestion de calorias y més tarde habrd acumulacion excesiva de tejido graso. Entre
mayor sea su obesidad en la nifiez, adolescencia y edad adulta, mayor sera el riesgo
de diabetes y de resistencia a la insulina. En tales casos, el exceso de tejido graso
ocurre mas bien en el tronco del cuerpo, mas que en las extremidades.

La desnutricién in utero también se asocia con dislipidemia, sobre todo
hipercolesterolemia, segn un estudio con personas nacidas durante un periodo de
hambruna en Holanda, en que las madres tenian poco acceso a la comida y muchos
nifios nacieron desnutridos (Barker y cols., 1993b; Roseboom y cols., 2001a y
2001b), y en la edad adulta tienen mayor riesgo de presentar hipercolesterolemia-
dislipidemia. Algo parecido ocurrié en un estudio en Suecia con hombres de edad
avanzada que habian tenido bajo peso al nacer y mayor riesgo de tener presion
arterial alta durante la vejez, resistencia a la insulina y obesidad del tronco del
cuerpo.
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Deficiencia de otros nutrientes (vitaminas y micronutrientes)

La pobre ingesta de proteinas y calorias puede acompafarse de ingestion deficiente
de otros nutrientes necesarios para el progreso 6ptimo del embarazo y el crecimiento
del feto. Esto incluye un nimero de elementos (hierro, calcio, etc.) y vitaminas.

El déficit de calcio es raro, pero puede ocurrir en mujeres gue consumen muy poco
de este elemento, como aquéllas que nunca consumen productos lacteos (Ladipo,
2000).

La deficiencia de hierro puede producir anemia en la madre y los consecuentes
efectos negativos en el feto.

Un bajo nivel de zinc en el plasma de la madre puede dar lugar a retraso del
crecimiento del feto, anomalias congénitas, prematurez o aborto espontaneo, asi
como preeclampsia (Jameson, 1992, Ladipo, 2000).

La deficiencia de yodo puede causar retraso mental (cretinismo) en el lactante, pero
también puede producir muerte fetal.

La deficiencia de selenio se ha asociado con la enfermedad de Keshan en el neonato
(cardiomiopatia congestiva) la cual se ha encontrado sobre todo limitada a un area
geografica de Keshan, China (Ladipo, 2000).

El déficit de vitamina A es relativamente frecuente, sobre todo en las mujeres que
ingieren pocos productos lacteos y frutas frescas. Esta deficiencia se ha asociado
con un menor peso al nacer, pérdida perinatal y desprendimiento prematuro de
la placenta (Ramakrishnan y cols., 1999); tambien se correlaciona con anemia y
disminuye la capacidad inmunologica de la mujer, causando, por ejemplo, una
reduccién en el niamero de leucocitos, la cantidad de complemento sérico y de
algunas inmunoglobulinas (Yoshida y cols., 1999).

La deficiencia de vitamina D es rara; puede ser mas frecuente en situaciones de
poca exposicion a la luz solar. En algunos grupos culturales de Kuwait, y en otros
del mundo islamico donde se practica el uso de la purdah o la burkha, vestuario
generalmente oscuro que cubre todo su cuerpo, puede hacer que la mujer tenga muy
poca exposicion a la luz solar (El Sonbaty y cols., 1996). Algo parecido ocurriria en
otras mujeres que por alguna razon no tienen acceso a la luz solar.

Consecuencias a largo plazo en la salud mental

Es muy dificil afirmar que un determinado trastorno o disfuncidn es causado por un
unico factor de riesgo, pues la mayoria son multideterminados. Del mismo modo,
trastornos emocionales como la depresion y otros, tienen determinantes genéticos,
de experiencias en la vida temprana, en la edad escolar, factores de estrés, etc.
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En esta breve revision de las consecuencias a largo plazo de la desnutricion in Utero,
debe tomarse en cuenta que se esta hablando de un factor de riesgo mas, y no de una
relacion directamente “causal” o predominantemente causal. La evidencia existente
se refiere sobre todo a circunstancias excepcionales de hambruna (en Holanda o en
China), aunque es posible que los mismos hallazgos sean aplicables a los casos de
desnutricion materna por pobreza (Delisle, 2002), que es la situacién de muchas
familias en paises en desarrollo.

Thompson y cols. (2001) estudiaron la relacion entre depresion en la edad adulta
tardia y antecedentes de desnutricion in utero. La investigacién consistié en
entrevistar a 882 adultos del area de Hertfordshire, Reino Unido, que habian nacido
entre los afios 1920y 1930. Se encontrd una correlacion significativa entre bajo peso
al nacer y mayor riesgo de depresion. EI grupo con mayor riesgo eran los varones
que habian tenido un peso bajo al nacer y, subsecuentemente, un peso mas alto al
afio de edad (el peso compensatorio). Otro estudio realizado en Finlandia (Phillips
y cols., 2001) encontrd que los varones con antecedente de bajo peso al nacer tenian
un mayor riesgo de no haberse casado (3.577 hombres nacidos entre 1924 y 1933.
Se sabe que el permanecer soltero en los varones adultos conlleva a una mayor
frecuencia de depresion y de otros riesgos para la salud: mayor posibilidad de tener
enfermedad cardiovascular y una duracion menor de la vida.

Otro trastorno que se ha asociado con la desnutricidn in Utero se refiere a rasgos de
personalidad antisocial en el adulto (Neugenhauer, Hoek y Susser, 1999). Esto fue
sugerido por un estudio hecho en Holanda, evaluando los registros de hombres que
tuvieron un examen psiquiatrico a los 18 afios (100.543 hombres). La conclusion
fue que hubo mayor riesgo de tener rasgos de personalidad antisocial en aquellos
que tenian una historia de desnutricion in Gtero. Las madres de estos varones habian
padecido por la hambruna del afio 1944 en Holanda, resultado del bloqueo de
provisiones para esa region por el ejército nazi.

Un hallazgo mas y muy interesante sobre los efectos de la hambruna en China
(en el area de Anhui, entre los afios 1959 y 1961) demuestra que los bebés que
nacieron desnutridos tuvieron un riesgo doble que el de la poblacion general de
sufrir esquizofrenia (St. Clair y cols., 2005; Neugebauer, 2005).

Implicaciones para intervencion

¢ Como reducir el nivel de tension - estrés? La revision anterior enfatiza un nimero
de situaciones materiales tales como las presiones econémicas, el hacinamiento y
el aislamiento psicosocial. Cambiar estas situaciones requiere de un esfuerzo social
para que se que valore la situacion de la pareja que espera un hijo y “haga lugar”
para satisfacer sus necesidades.
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En el plano individual, con una familia determinada, los esfuerzos para reducir la
ansiedad y tension pueden redundar en beneficios para la pareja y el feto. Es claro
que hay condiciones dificiles de cambiar (como la pobreza), sin embargo, cuando la
futura madre, su parejay el resto de la familia reconocen la importancia de mantener
una situacién de calma en todo lo posible, y estan alertas a los efectos negativos de
las tensiones, podrén hacer esfuerzos para no exponerla a situaciones dificiles que
son evitables. Un estudio de Urizar y cols. (2004) demostr6 que un programa donde
a las mujeres embarazadas se les ensefiaba a hacer frente a las angustias y tensiones,
ayudo a disminuir el nivel sanguineo de cortisol y la percepcion del estrés en la
mujer misma. El programa se realizd en San Francisco, California, con 39 mujeres,
la mayoria inmigrantes latinas a los Estados Unidos de América. A las mujeres se
les pidi6 que trataran de hacer cosas que las hicieran sentirse mejor y evitar aquellas
situaciones que las preocuparan. Cada mujer eligio su propia actividad para reducir
el estrés.

También se ha establecido una correlacion entre disponer de mayor apoyo
psicosocial durante el embarazo y un mejor resultado en términos de la salud fisica
del bebé (Hodnett y Fredericks, 2000). En un estudio de tipo metaanalitico, se
revisaron las intervenciones con mayor éxito. Entre éstas se incluyo el dar consejos
y orientacion psicosocial, ayuda tangible a las madres (en términos de transporte,
ayuda con tramites, etc.), visitas domiciliarias, proveer informacion, tranquilizar a
la futura madre, etc. Las participantes en programas con estos ingredientes tuvieron
hijos con menos problemas de salud en comparacién con quienes no tuvieron esas
intervenciones. También maniobras muy simples, como el masaje practicado por el
compafiero o una persona que ofrezca apoyo a la mujer embarazada, resultan en un
menor nivel de ansiedad (Field, 1998).

Es necesario que el publico tenga conciencia de la importancia de mantener un
estado de bienestar para la mujer y la pareja que espera un hijo, y que se hagan
esfuerzos sociales para reducir las tensiones, por o menos en esta etapa de la vida,
dada la importancia de los posibles efectos negativos a corto y largo plazos.

También es necesario prevenir los efectos negativos de la desnutricién in utero
favoreciendo una mejor alimentacion de la mujer durante la gestacion, sobre todo
en los paises pobres. Esto tiene importancia tanto para el desarrollo a corto plazo del
bebé, como también en el futuro, debido a la gravedad e incapacidad que producen
los trastornos del sindrome X. El clinico que tiene contacto con mujeres durante la
gestacion debe evaluar su estado nutricio y alertar a la mujer y a su pareja respecto
a la importancia de este tema a corto y largo plazos. También es necesario que la
sociedad esté al tanto de la informacion reciente a este respecto para asignar la
prioridad necesaria a la nutricion durante esta etapa de la vida. Varios programas de
intervencion, por ejemplo en Guatemala (Haas y cols., 1996) han demostrado que
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es posible suplementar la alimentacion de la gestante y asi aumentar el promedio de
peso al nacer de sus hijos, hasta en un nivel de aumento de 400-600 mg.

El efecto de la suplementacion alimentaria parece ser mayor entre mas pobres sean
las mujeres. Hay menor certeza sobre la eficacia de la suplementacion de minerales
y vitaminas. Se ha sugerido que el calcio se puede aumentar hasta a una dosis de
2.500 mg por dia (Institute of Medicine, 1999) y que esto podria ayudar incluso con
una menor frecuencia de depresién postnatal.

Suplementar la ingesta de hierro durante el segundo y tercer trimestre del embarazo
debe ser una recomendacion universal en los paises del tercer mundo (Stoltzfus y
Dreyfuss, 1998). En los paises desarrollados esto se recomienda s6lo para mujeres
que tiene anemia.

En cuanto al zinc, la Organizacion Mundial de la Salud recomienda que se
suplemente en los paises del tercer mundo a una dosis de 35 mg por dia (Institute of
Medicine, 1990). Cuando se da suplementacion de zinc, es necesario afiadir 2 mg
de cobre por dia.

En lo que respecta a las vitaminas, la vitamina A suele suplementarse con aceite
de higado de bacalao, proporcionando un equivalente de alrededor de 2.400 ug
de vitamina A por dia. Varios estudios en paises del tercer mundo han encontrado
que administrar suplementos con vitamina A puede reducir el riesgo de anemia en
la mujer y la frecuencia de fiebre puerperal. La suplementacion excesiva puede ser
peligrosa y no deben sobrepasarse los 3.000 ug por dia (Ladipo, 2000). El exceso
de vitamina A puede causar disfuncion del sistema inmunoldgico y aumenta el
riesgo de malformaciones fetales.

No se recomienda la suplementacion de vitamina D excepto en mujeres en alto
riesgo de deficiencia. El requerimiento diario del adulto es de 50 ug por dia. No
es necesario usar suplementos para la vitamina E. Actualmente se recomienda usar
suplementos vitaminicos y de micronutrientes multiples. Esta suplementacion
puede mejorar el curso del embarazo y también la calidad de la leche materna.
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B .

EL PAPEL DEL PADRE
EN LA ETAPA PERINATAL

Martin Maldonado-Duran y Felipe Lecannelier

Existe mas informacion empirica sobre las emociones, reacciones y ajustes
emocionales de la madre en la etapa perinatal, que con respecto al padre. Se
sabe menos de los cambios psicolégicos y emocionales que ocurren en el futuro
padre y cdmo éste realiza la transicion a la paternidad (Solis, 2003). Aqui se hace
una revision de parte de la informacién disponible.

En las sociedades occidentalizadas el padre asume cada vez mayor importancia
en la vida emocional de sus hijos y su papel ha cambiado drasticamente en las
generaciones recientes. Se espera de él mucho mayor participacion y envolvimiento
que en el pasado. Tal vez haya menos informacion e investigacion sobre el padre
debido a la impresion de que los padres “son menos importantes” en el embarazo,
el parto o durante la infancia temprana de sus hijos, pues siempre se hace énfasis en
la diada materno - infantil.

Sélo en los Gltimos decenios ha habido mayor interés en lo que le pasa al progenitor,
y también en cuales son los efectos en el nifio o la nifia cuando la crianza ocurre
con o sin él. Es importante reflexionar sobre lo que ocurre en la mente del padre y
en los hijos cuando aquél esta presente y se mantiene involucrado emocionalmente
con la esposa y los hijos.

En los paises industrializados una proporcién creciente de mujeres se incorpora a
la fuerza de trabajo y labora fuera de la casa durante una parte significativa del dia
(Glass, 1998). En tal caso, ambos progenitores tienden a compartir mas el cuidado
de los hijos.
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También se espera que el padre esté mas envuelto en la vida de los hijos. En muchas
familias hay un grado mayor de intimidad emocional entre los hijos y su padre en
comparacion con lo que era tradicional hace unos dos o tres decenios. Las preguntas
mas importantes parecen ser: ;qué cambios psicologicos y emocionales ocurren en
el futuro padre? ¢Cudles son algunas de las circunstancias dificiles para el varén
en su nuevo papel? ¢Cual es la importancia del apego emocional entre le bebé y su
papé, y qué diferencia puede hacer en la vida de ambos? ¢Cuales son los efectos
de crecer con un padre en la familia, respecto al ajuste emocional y conductual del
nifio o nifa?

Aspectos biologicos de la conducta paterna

Es generalmente aceptado que las madres muestran una “conducta maternal”
que tendria raices bioldgicas y que la ayudara a cuidar del bebé y promover su
supervivencia y sano crecimiento. John Bowlby y cols. (Bretherton, 1997) han
sefialado la importancia de estos factores en la madre, pero ¢es posible que también
en el padre haya conductas determinadas por factores biolégicos o evolutivos, y no
solo por la cultura y experiencias familiares cuando aquél era nifio? Investigaciones
recientes sugieren que asi es.

En los seres humanos como en muchas otras especies animales, el padre tiene
una determinada “inversion bioldgica” (Geary, 2000) en que su vastago sobreviva
y de esta manera se prolongue la existencia de su propio ADN en la generacion
siguiente. Se ha investigado en multiples especies animales el grado de inversion
que el macho correspondiente tiene al cuidar de sus hijos para que éstos logren
nacer y crecer. Estas conductas van desde vigilar y empollar los huevos, como en
los pinguinos, hasta alimentar directamente al bebé, proveer calor y protegerlo de
posibles predadores. En los humanos, el padre tiene una alta inversion bioldgica en
asegurar la sobrevivencia de los hijos.

Se ha observado que parte de las conductas paternas, tales como la ternura hacia
el bebé y cargarlo cuando llora, tienen una correlacién con factores hormonales
(Parke, 2004). En los hombres que van a ser padres, es decir durante el embarazo
de su compafiera, hay una disminucion del nivel sérico de testosterona, mientras
que hay un aumento de prolactina y cortisol (Storey y cols., 2000), el cual se eleva
hasta antes del parto y posteriormente disminuye. Se cree que el cortisol influye en
que el padre se enfoque en el parto y muestre gran interés por el bebé.

La prolactina, por su parte, se ha asociado con una conducta mas sensible y tierna
hacia el neonato, tal como arrullarlo cuando llora o responder a su llamado. Entre
menor sea el nivel de testosterona, mayor es la respuesta de cuidados sensibles
hacia el bebé (Fleming y cols., 2002). De manera casual también se ha observado
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que a mayores sintomas del sindrome de couvade en el futuro padre, mayor sera su
nivel sérico de prolactina (Storey y cols., 2002).

Es posible que haya una relacion entre las experiencias de la infancia del padre
y los subsecuentes cambios hormonales en la etapa perinatal. Los padres con
mas experiencia en el cuidado del neonato tienen una mayor disminucion de
testosterona y mayor incremento de prolactina, lo que los hace mas capaces de
notar las emociones del bebé y responder a ellas adecuadamente (Parke, 2002).
Este efecto permite especular sobre la correlacion entre las experiencias de la vida
y su traduccién en variables bioldgicas como, por ejemplo, la concentracion de
hormonas séricas.

Factores culturales en la conducta paterna

A la pregunta de qué es ser padre se puede responder de maultiples maneras,
determinadas en gran parte por la pertenencia a determinada cultura. La respuesta
bioldgica se refiere a la persona que particip6 en producir la mitad del ADN del
nuevo ser, pero hay ademas una dimensién cultural. ;Como “debe” comportarse el
padre?, ;cual es su papel en la vida fisica y emocional de sus hijos y la familia en
general? La respuesta es diversa dependiendo de las diferentes culturas del mundo.
Se sabe, por ejemplo, que en algunos grupos africanos, como los efé (una rama de
la linea de los pigmeos), el padre suele asumir un papel mucho mas prominente en
el cuidado del bebé, en grado aun mayor de lo que se ha observado en cualquier otro
grupo humano. En el otro extremo de un continuo de interacciones, esta el padre
trabajolico que se interesa s6lo en ser proveedor para su familia y tiene muy poco
envolvimiento emocional observable con los hijos o la familia. En medio de estos
dos extremos hay toda una gama de posibilidades de conducta paterna.

En un estudio relevante para Latinoamérica, llevado a cabo en el centro de la
ciudad de México por el antropélogo Gutmann con hombres tipicamente “machos”
(Gutmann, 1998), la conducta paterna observada fue sorprendentemente solicita y
tierna hacia los hijos, en contra lo esperado.

El macho se define tradicionalmente como el jefe de familia, la Gltima autoridad
y alguien que participa muy poco del cuidado de los hijos o cualquier trabajo
doméstico. Su papel central es el de proveedor y defensor. Gutmann encontré que
aun con este estereotipo del macho, ya en la vida privada, dentro de casa, muchos de
estos hombres cambiaban pafiales, alimentaban a sus hijos y mostraban un interés e
intimidad emocional para con ellos. En el ambiente exterior, las presiones culturales
hacen gque se comporte distante y autoritario. Esto habla de la importancia de ir mas
alla de la superficie y apariencias, sobre todo cuando los codigos de cada cultura
imponen una conducta estandar en el hombre, el cual en la intimidad de la familia
puede ser muy distinto.
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La conducta del futuro padre durante el embarazo

Varios estudios han evaluado las preocupaciones mas comunes del futuro padre;
algunas de ellas son el tener que elaborar o revisitar temas de su infancia y
adolescencia, qué es ser un padre y coémo ha de comportarse. También suele haber
sentimientos de ambivalencia hacia el embarazo, ansiedades respecto a su propia
madurez psicosexual y conflictos internos con el rol de padre. Aun cuando en el
nivel consciente esté muy feliz con el prospecto de transformarse en padre, es
comun que también haya ansiedad y temor al futuro. En el caso del hombre que ha
tenido una relacién muy dificil con su propio padre, el reto es cdmo puede ahora
transformase para no ser eso mismo que ha detestado o despreciado. Puede también
haber sentimientos de competicién (o celos) con respecto al feto y luego hacia el
bebé, asi como una preocupacion por los cambios en la dindmica relacional entre el
hombre y la mujer que ocurrirdn con el nacimiento del nifio.

Otros factores de estrés son las expectativas de la sociedad con respecto a cdmo se
debe comportar el padre e incertidumbre en cuanto a las finanzas y a su papel como
proveedor. Muchos hombres se sienten confundidos sobre lo que se espera de ellos
durante la gestacion de la compafiera (Barclay y cols., 1996). Puede ser que tengan
claro cierto nimero de responsabilidades, como el proveer satisfactores materiales,
velar por el futuro y asegurarse de que no falte nada material; puede ser que tengan
menos idea de como responder a las emociones cambiantes de su compariera, COmo
apoyarla emocionalmente y cOmo expresar sus propios sentimientos.

Las emociones del futuro padre

Algunos estudios sugieren que, en efecto, hay una correspondencia entre los dos
miembros de la pareja en sus reacciones a través de las sucesivas etapas de la
gestacion. Con respecto a la noticia del embarazo, una investigacién con varones
de origen hispano en Houston, Estados Unidos de América, mostrd que cuando
el padre tiene una actitud favorable hacia la procreacion y el embarazo, o bien la
intencion de que su compafiera procree, hay un impacto favorable en que ella busque
la manera de tener cuidados prenatales de manera temprana (Sangi-Haghpeykar y
cols., 2005).

Parece que la experiencia previa es Util para reducir el temor y la ansiedad. Una
investigacién comparo las reacciones de 93 hombres que serian padres por primera
vez con 79 padres con mayor experiencia. Los primerizos presentaban mas
ansiedad y depresion entre el cuarto y octavo mes de la gestacién que los padres
con experiencia previa (Ferkeitch y Mercer, 1995). En Melbourne, Australia, se
investigo la transicion a la paternidad en 220 hombres (Buist y cols., 2003). En un
hospital obstétrico se entrevisto al futuro padre a la mitad de la gestacién, hacia el
final de ésta, luego en la etapa postparto temprana y a los cuatro meses postparto.
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Los participantes fueron entrevistados de manera separada de sus esposas y llenaron
algunos cuestionarios respecto a partos previos, su satisfaccion matrimonial,
sensaciones de ansiedad o de enojo y su rol de género. También se aplicé la escala
de depresion postparto de Edimburgo una vez que el bebé habia nacido. El nivel
de estrés mas alto ocurrié en el primer momento de la evaluacion, a la mitad del
periodo de gravidez. La tensién emocional era mayor cuando la relacién con la
mujer habia sido de menor duracion y cuando el hombre era més joven. En la
etapa postparto la ansiedad tendi6 a disminuir; entre mayor era el nivel de estrés,
habia menor satisfaccion en la relacion matrimonial (tanto en la etapa pre como
postnatal).

El estrés parece tener un impacto negativo en los sentimientos del padre hacia
el bebé. Estos investigadores concluyeron que es conveniente intervenir con los
futuros padres cuando su comparfiera esta encinta, ayudarlos a disminuir su ansiedad
y a enfrentar la nueva situacion con mayor apoyo psicosocial.

En Brasil, un equipo de investigadores realizd entrevistas con 35 futuros padres
durante el tercer trimestre de la primera gestacion de su compafiera (Piccini y cols.,
2004). A muchos futuros padres les era dificil imaginarse al bebé por venir como
un ente real, a pesar de estar involucrados psicol6gicamente con su compafiera y
el proceso de la gestacion. Después, al final del embarazo, casi toda la atencién
de quienes los rodean se centra en la parturienta, y cuando nace el bebé, tanto ella
como los familiares y amigos se enfocan en el neonato.

Los familiares estan para atender a la nueva madre, con lo que el padre puede
sentirse como hecho a un lado o con la idea de que a nadie le interesa como se esta
sintiendo. Todo esto puede contribuir a que tenga sentimientos contradictorios de
alegria, incertidumbre y frustracion.

En cuanto a las dificultades emocionales, hay evidencia de que la depresion en
la madre se asocia con mayor frecuencia con depresion en su pareja (Goodman,
2004). No esté claro el mecanismo de esta correlacion; pudiera ser que la depresién
en la compariera contribuya a la del marido o que ambos tengan esta tendencia
preexistente. Por otra parte, un estudio reciente de un grupo en Rotterdam, Holanda,
encontrd que cuando el padre tiene depresion, hay mayor riesgo de que el bebé
tenga sintomas de llanto excesivo (Van den Berg y cols., 2009).

Couvade

El término (del francés “empollar”) se refiere a un sindrome conductual en que el
compafiero de una mujer embarazada presenta varios de los sintomas comunes del
embarazo, tales como aumento de peso, nausea matutina, cansancio, dolores de
espalda, reflujo gastroesofagico, etcétera (Conner y Denson, 1990).
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Se ha pensado que puede ser un conjunto de sintomas debido a sentimientos de
empatia con la mujer encinta, pero no hay certidumbre sobre su causay mecanismos.
Hay una forma ritualizada del couvade que se ha descrito en culturas tradicionales
en Africa: el hombre es quien en el momento del parto siente las contracciones,
coélicos y dolores, mientras que la compafiera, quien de hecho da a luz, no siente
nada de esto.

En forma menos dramatica, es claro que algunos de los sintomas del couvade
ocurren con frecuencia en los hombres en culturas occidentalizadas.

Los sintomas mas comunes son:

+ Gastrointestinales: nausea, vomito, agruras (acedias), dolor abdominal o
sensacion de que el abdomen esté lleno de aire o gas.

+ Dolores: en las piernas, espalda, irritacion de las vias urinarias o dolores
dentales.

« Conductuales: cambios en el apetito, como antojos 0 aumento de peso por
ingerir mayor cantidad de comida diariamente. Cambios en el periodo de
suefio, sentimientos de ansiedad, inquietud y reduccién de la libido.

De entre estos sintomas, los que se observan con mayor frecuencia son los de indole
gastrointestinal, como los antojos y el aumento de peso, asi como la nausea y el
incremento de volumen del area abdominal.

Enalgunosestudios se haestimado laprevalenciade couvade con unrango demasiado
amplio de entre 11% y 97% de los hombres. Con tal nivel de incertidumbre, puede
ser mas util pensar que casi todos los hombres presentaran algunos sintomas pero no
el sindrome completo o en plena expresion, con lo que se trataria de un fendmeno
dimensional: diferentes hombres presentardn un nimero variable de sintomas.

Se cree que el mayor nimero de sintomas y su intensidad son mas frecuentes hacia
el tercer trimestre del embarazo. Clinton (1987) compar6é un grupo control de
hombres con otro grupo semejante pero cuya comparfiera estaba encinta (ambos en
buen estado de salud). Los hombres de este ultimo grupo tuvieron mayor incidencia
de resfriados y su duracién era mas prolongada; también habia irritabilidad mucho
mas intensa que en los no expectantes. Durante el tercer trimestre tenian mayor
frecuencia de aumento de peso (no intencional) y mayor prevalencia de insomnio.
Ademas, informaron que se sentian mas angustiados. Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas.

Aun en la etapa postparto, los nuevos padres tenian mayores incomodidades
debidas a los sintomas antes mencionados y percibian sus sintomas como de
mayor gravedad. En el periodo puerperal, los sintomas mas frecuentes fueron
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fatiga, irritabilidad, dolores de cabeza, dificultades para concentrarse, insomnio,
nerviosismo e intranquilidad.

Strickland (1987), en los Estados Unidos de Ameérica, también evalué los sintomas
de los varones durante la gestacion de su compafiera. Se tomd en cuenta el grupo
etareo, la clase social, si el embarazo fue planeado y si el hombre tenia experiencia
previa como padre. Los sintomas mas frecuentes y molestos fueron dolores de
espalda, dificultad para dormir, irritabilidad, aumento del apetito, fatiga e inquietud.
La mayoria de estos sintomas fueron notados desde el segundo trimestre, pero la
mayor frecuencia ocurrié durante el tercero. Paraddjicamente, Strickland observo
que la experiencia previa como padre no parecio proteger contra la aparicion de
sintomas, sino al contrario. También los hombres tenian mas molestias cuando la
gestacion no habia sido planeada, y eran mas frecuentes en los padres de clase
media baja (trabajadora) y en los afroamericanos.

¢Cual es la causa del couvade? No se sabe con certeza, pero hay varias teorias. Una
asume que puede haber sentimientos de envidia del hombre hacia la mujer por su
capacidad de tener hijos; otros han sugerido identificacion con la compafiera y el
hecho de que estos sintomas hacen que el hombre se identifique intensamente con
el proceso de gestacion.

Fawcett (1978) notd que en los hombre si habia cambios en su imagen corporal
semejantes a los de su compafiera, pero otros investigadores no lo han confirmado.
Otros estudios han sugerido que la presencia de sintomas fisicos y psicoldgicos
de hecho si se correlaciona con la intensidad de la identificacion entre los esposos
(Drake y cols., 1988).

El grado de ansiedad en realidad parece ser un factor de prediccion para la
aparicion de sintomas psicosomaticos en padres cuyas esposas estan embarazadas.
La presencia de hostilidad consciente, por otra parte, se correlaciona con el efecto
opuesto, es decir, con menos sintomas somaticos. Es muy posible que no haya un
mecanismo Unico que opere en todos los casos, sino un numero de factores que han
de evaluarse de manera individual.

Hay multiples motivos para que el padre prospectivo sienta mayor ansiedad.
Empiricamente se han hallados varias causas; las principales son las preocupaciones
econdémicas por la manutencion de los hijos y la necesidad de asumir el papel de
protector, ademas de los cambios en la relacion matrimonial. Una preocupacion
mas consiste en los cambios en el interés sexual en la compafiera y en el hombre
mismao.
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En muchos paises hay un costo econdmico alto por el parto y la hospitalizacion, y
también para obtener los bienes materiales que necesitara el bebé. Algunos hombres
tienen temor de no saber cémo criar a sus hijos o asumir el rol de padre per se
(Conner y Denson, 1990).

En cuanto a la experiencia emocional de parentificacion, a los hombres a quienes
se les ha preguntado como se sienten, han dicho que al ser ahora padres cambid
su relacion con sus propios progenitores y con la familia de origen en general, asi
como con sus amigos. En realidad el proceso requiere que el hombre ponga a un
lado sus necesidades para pensar en las de su compafiera e hijo o hija, lo que seria
una fuente de ansiedad o incertidumbre para él, pues todo ello es territorio nuevo
(Glazer, 1989).

Tabla 1. Las tareas psicoldgicas de la paternidad.

Principales tareas psicologicas de la paternidad

Resolver la propia ambivalencia hacia el embarazo y el bebé

Establecer un apego hacia el feto. Esto se favorece con el estudio de ultrasonido
y la palpacién de los movimientos del feto

Redefinir la identidad de hombre y esposo: convertirse en padre

Lograr una conviccion interna de que puede velar por el bebé in Gtero y mas tarde
por su bebé una vez nacido

Dar apoyo a su comparfiera y preparar un “nido” psicoldgico y real para el nifio
(Penticuff, 1982)

Asumir nuevas responsabilidades como el padre

La tabla 1 da cuenta de las transiciones que ocurriran en este periodo. No es de
sorprender, pues, que algunos hombres respondan a todos estos retos con la fantasia
de que el nifio “no es suyo” en realidad.

Hasta hace poco no podia haber certeza sobre la paternidad de un bebé, y en la
mente del hombre siempre cabia la sombra de la duda a este respecto. Con las
pruebas de ADN es mas dificil negar la paternidad.

La actitud hacia el embarazo

Ademas de las experiencias psicoldgicas generales descritas, se ha encontrado que
existen diferentes “estilos” de reaccionar y comportarse con respecto al embarazo.
Una investigadora se dedicé a evaluar las diversas actitudes, sentimientos y acciones
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en esta etapa (May, 1980; 1982) y ha identificado varios “estilos” de responder,
sefialando que las reacciones y emociones cambian con el curso del embarazo.

Distingue tres tipos de actitud: el compafiero observador, el expresivo y el
instrumental. El observador se queda psicoldgicamente en la periferia del embarazo,
sin que eso signifique que no le importe; esta presente, pero no realiza acciones,
espera a ver qué pasa; tiene un alto grado de control de si mismo, de sus emociones
y de su involucramiento psicoldgico con la gestacion; se le percibe un tanto frio
y mas distante de lo deseable o necesario; puede que esté muy contento con la
gestacion, pero sus emociones estan un tanto enmudecidas. EI segundo estilo es del
hombre reactivo y participante; quiere estar envuelto activamente con el embarazo.
Este hombre podria presentar mayores sintomas psicosomaticos semejantes el
couvade. Quiere estar presente en todos los momentos importantes (pruebas de
laboratorio, ultrasonido, visitas al obstetra) y toma un interés claro en lo que esta
pasando, es un compafiero en el embarazo. La reaccion instrumental corresponde al
hombre que se ve a si mismo como alguien que ayuda a que todo salga bien, hace
los arreglos para las consultas prenatales y para el parto, y ayuda en muchas formas;
mas bien hace cosas, actla y demuestra sus emociones con la conducta. No habla
mucho de lo que siente, lo que debe inferirse por sus acciones. Se hace cargo de la
situacion, pero no expresa los sentimientos con palabras.

El padre durante el parto

En las culturas tradicionales el padre no participa en el nacimiento de sus hijos,
pues se considera un “asunto de mujeres”. Mas bien en el parto participan una
partera y la madre, suegra, hermanas u otras ayudantes, y la partera es siempre otra
mujer. En las sociedades modernas se ve con mayor frecuencia que es el compafiero
(generalmente el padre del bebé) quien asiste al parto. Este es un fenémeno
relativamente nuevo: se sabe poco del efecto del padre en la situacién y de como
lo impacta a él. ;Ayuda a la parturienta el hecho de que su marido esté presente?
¢Cual es su papel?

Dos investigadores suecos (Wikander y Theorell, 1997) entrevistaron a padres que
habian asistido al parto: a una buena proporcion, casi la mitad, no les habia gustado
la experiencia y hubieran preferido no estar alli. En Suecia se espera que el padre
esté presente en el parto, aunque para muchos hombres fue una experiencia dificil
y un poco atemorizante.

En el Reino Unido (Johnson, 2002) se pregunt6 a 52 hombres que habian estado en
el parto, qué pensaban de la experiencia y cual fue su papel. Algunos sintieron que
eran un “miembro del equipo”, otros simplemente un testigo y otros se vieron como
un “entrenador” o la persona de apoyo para la compafiera. También una parte pensé
que no sabia para qué habian estado alli. La mayoria de los padres expresd que
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habia sido una experiencia positiva, pero algunos hubieran preferido no participar.
En contraste, un estudio reciente encontré que uno de los factores de prediccion
de conductas adecuadas de apego entre el padre y el nifio es la presencia del aquél
durante el nacimiento (parto normal o cesérea).

Un factor méas en la formacion del vinculo temprano es que poco despues del
parto haya contacto fisico entre el padre y el neonato. Varios autores subrayan la
importancia de que cuando el nifio nazca en un hospital, el personal no interfiera
demasiado en las interacciones tempranas, sino que “deje en paz” a la madre y el
padre con su bebé en vez de separarlos de éste (Kennel y McGrath, 2001).

En unarevision de las observaciones de la conducta del padre en el proceso de parto,
Kennel y McGrath (1999) observaron que muchos padres no saben como responder
0 comportarse en esos momentos (Delay, Kennel y Klaus, 1987). Algunos tienden
a estar de pie en un rincon, no hablan y no responden al dolor en su compafiera por
no saber queé hacer; tienden a alejarse de su mujer entre méas dolor tiene. Otros, en
lugar de apoyar a su mujer y tranquilizarla, hablan abundantemente y de multiples
temas, pero sin proveer apoyo Util para ella (Bertsch y cols., 1990).

Laevidenciaindica que asistir al parto ayuda a que el padre tenga mayor sensibilidad
hacia el nifio. También, su compariera gusta de su presencia y apoyo emocional; sin
embargo, es posible que una mujer con experiencia sea mas util especificamente
para la parturienta en términos de ayudarla a enfrentar el dolor, el cansancio y los
rigores del parto en general. Es recomendable que el padre esté presente, pero que
no sea el Unico apoyo emocional y fisico para la mujer. De hecho, muchos futuros
padres reportan que ellos mismos también necesitan apoyo psicologico debido a la
intensidad de la situacion, la incertidumbre del desenlace, su duracion y el ver a la
compafiera en medio del dolor y estrés.

.A quién se parece el bebé?

La semejanza fisica entre el neonato y el padre parece tener un valor biolégico de
supervivencia para el bebé y promueve una mejor conducta paterna en el hombre
(Daly y Wilson, 2005). Hay evidencia de que cuando nace un bebé, los familiares
tienden a decir que se parece mucho al padre, o que promueve su interés por el nifio
debido a la semejanza bioldgica y por razones evolutivas. Este tema se ha estudiado
con un grupo cultural de Yucatan, México (Regalski y Gaulin, 1993). Las familias
dicen con mucha mayor frecuencia que el bebé se parece al padre, en comparacion
con lo la semejanza a la madre. Otros estudios han mostrado que los padres tratan
mejor a sus hijos bioldgicos que a sus hijastros (Daly y Wilson, 2005), lo que puede
deberse a la semejanza de ADN y la promocion de la reproduccion por razones
biolégico-evolutivas.
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De acuerdo con la experiencia, la frecuencia de maltrato al nifio muestra una mayor
prevalencia en hijastros que en hijos bioldgicos (Daly y Wilson, 1998).

El padre en la etapa postnatal

En la actualidad en muchos paises industrializados el padre pasa cada vez mas
tiempo con el bebé que en otros tiempos. Una de las ventajas de esto (ademés de que
los esposos pueden compartir mas sus tareas) es que el padre tiene la oportunidad de
establecer una relacion més intima con sus hijos de lo que era posible anteriormente.
En los Estados Unidos de América el padre ha ganado mucho en este terreno por
la calidad de la relacién con sus hijos (Harkness y Super, 1992). Se ha estimado
que los padres pasan 30% mas de tiempo con ellos de lo que era posible en la
generacion anterior (Pleck, 1997).

En muchas sociedades tradicionales el padre pasa muy poco tiempo con sus hijos;
es la madre quien realiza la gran mayoria de los cuidados del nifio pequefio. En
cuanto al modo de interaccion, se ha pensado por mucho tiempo que los padres
interactan con el bebé de modo diferente al de la madre. Aquél es mas bien un
compafiero de juegos, lo que favorece la socializacion del nifio (Bridges y cols.,
1988); sin embargo, pocos estudios empiricos se han dirigido a esta cuestion.

Un estudio observacional de las interacciones del padre y la madre con el bebé,
encontrd que el padre interactGa efectivamente por medio del juego con el bebg,
mientras que la madre lo hace méas en forma verbal, tocando al nifio, cargandolo, etc.
(Kazura, 2000). Este puede ser uno de los mecanismos por los cuales se desarrolla
el apego entre el bebé y su padre, sobre todo cuando éste no esta tan directamente
involucrado en los cuidados esenciales del nifio pequefio.

En el estudio de Kazura (2000) con 27 bebés y sus padres, los nifios con apego seguro
tenian una mejor calidad evolutiva de juego con sus padres en comparacion con los
nifios con apego inseguro. Otras investigaciones (Parke, 1995) han encontrado que
el juego de naturaleza fisica (corretear, jugar a luchar, etc.) entre el padre y el hijo
o hija tiende a promover la capacidad de regulacién de emociones del pequefio y
le ayuda a mejorar su capacidad de relacion interpersonal a lo largo de su vida.
También las interacciones placenteras y de tono positivo en la relacion con el padre
ayudan a los hijos a tener un mejor estado de animo durante su crecimiento y menos
dificultades con conductas agresivas.

Como en el caso de la madre, el estilo de apego del padre, evaluado con la
entrevista de apego en el adulto, se asocia con el grado de envolvimiento de aquél
con su hijo. Si el padre tiene un apego inseguro, es mas probable que tenga menor
involucramiento con el nifio, y viceversa (Radojevic, 2005). Se ha criticado a
Bowlby por proponer que el rol del hombre durante la infancia temprana de su hijo
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se limitaba sobre todo a un efecto “indirecto”; es decir, que su papel principal es
proveer apoyo emocional, contencion y ayuda a la madre, de modo que ésta pueda
estar disponible emocionalmente para su hijo. Es posible que haya subestimado el
papel que puede jugar directamente vis a vis con su bebé (Kazura, 2000).

Varios investigadores sefialan la importancia del padre cuando se piensa en la
familia, que participa en la dinamica de un “pequefio grupo” (Barrows, 2004). El
padre coexiste en una relacion “triangular” con respecto al bebé y a la madre (Fivaz-
Depeursinge y Corboz-Guarnieri, 1999). Estos investigadores demuestran que desde
la infancia temprana el bebé aprendera a relacionarse con los dos progenitores a la
vez, alternando la mirada entre uno y otro, y manteniendo contacto con ambos de
manera simultdnea cuando haya esa oportunidad. Ademas, separadamente el bebé
tendra una relacion diddica con su pade y su madre.

El nifio en condiciones normales no se relaciona exclusivamente con su madre,
sino con su padre y con los otros miembros de la familia. A medida que crece,
se va dando cuenta de la naturaleza de la relacion de los progenitores entre si,
interiorizando este tipo de interaccion (Target y Fonagy, 2002).

Varios autores han sefialado que un elemento crucial para la salud mental del nifio
es la calidad de la relacion entre sus progenitores en tanto que pareja. En cuanto a la
relacion padre-hijo, se ha encontrado que aquél puede ser tan sensible y reaccionar
intuitivamente a las sefiales del bebé como la madre (Frodi y Lamb, 1978). Frodi
y Lamb registran reacciones fisioldgicas semejantes en respuesta al estrés del bebé
tanto en el padre como en la madre. Poco después del nacimiento el padre es capaz
de reconocer a su bebé y distinguirlo de otros, aunque tenga los ojos vendados y
tampoco lo pueda oler. También es capaz identificar las manos de su hijo o hija
solo por el tacto (Kaitz y cols., 1992; Pruett, 1998). Al igual que la madre, el padre
puede mostrar una enorme capacidad de sincronia interaccional con el lactante, lo
que se ha observado en analisis de grabaciones en video que miden la interaccion
segundo a segundo (Feldman, 2003).

Michael Lamb (1985), investigador por decenios de la conducta del padre, sugiere
que respecto a sus hijos, aquél tiene tres areas principales de comportamiento
paterno: interaccion, accesibilidad al hijo o hija y responsabilidad.

La interaccidn se refiere a los intercambios directos, observables de primera mano.

Accesibilidad implica disponibilidad (fisica y psicologica) para responder a las
conductas y emociones del menor.

Responsabilidad es la capacidad de mantener un nivel constante de cuidados,
proporcionar satisfactores y satisfacer las necesidades de los hijos y la familia en
general.
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La calidad de la relacion del padre con lamadre y el hijo (o hija), o bien la habilidad
para establecer una relacion “tripartita” en la actualidad (Von Klitzing y Burgin,
2005) es un factor de proteccion contra la aparicion de dificultades de conducta en
el hijo en la edad preescolar. Cuando se mantienen interacciones triadicas y desde
el embarazo se manifiestan actitudes positivas respecto a incluir a la pareja y mas
tarde al nifio o nifia en las interacciones, se puede hablar de un factor de proteccion.
Ademaés, cuando en su estilo de interaccion con el nifio pequefio hay sensibilidad,
ternuray respuestas a sus comunicaciones, se asocia con mayor frecuencia de apego
seguro (Cox y cols., 1992).

El estilo de apego con la madre y el padre es especifico de cada relacion. Cuando
la madre esta deprimida, los efectos negativos pueden ser disminuidos por la
interaccion sensible y de respuestas contingentes del padre (Wolgar y Murray,
2010).

Aspectos culturales en el comportamiento del padre

En muchos paises industrializados el padre sélo pasa unos cuantos minutos al dia
con el bebé mientras esta despierto (Keller, 2003). De hecho, la gran mayoria de
los padres no toma un periodo de ausencia de paternidad en su trabajo aunque ésta
le sea disponible.

En muchos paises europeos y en Canada existe un periodo prolongado de ausencia
paterna (con goce de sueldo) después del nacimiento de un hijo. Este lapso puede
también ser compartido entre el padre y la madre y durar todo el primer afio
postparto; aun asi un reporte (Pleck, 1997) informa que el padre pasa entre 2,8 y
4,9 horas por dia con el hijo y més tiempo durante el fin de semana. Sin embargo,
la cifra que se cita tradicionalmente es de 12 minutos por dia.

Cada vez es mas frecuente que el padre sea el “cuidador primario” del hijo durante
el dia (Pruett, 1998). En muchas culturas tradicionales el padre esta ausente a veces
hasta por largos periodos. Es comun que la mujer se “retire” con su familia de origen
(aveces por semanas 0 meses) para que ellos la cuiden durante el final del embarazo,
el parto y el periodo postparto. Hay ocasiones en que esta ausencia dura afos. La
falta de contacto con el padre es un factor mas significativo de riesgo cuando el
nucleo familiar no tiene el apoyo de su familia extendida y el nifio tiene contacto
casi exclusivo con la madre y con nadie méas. La ausencia cronica del padre se ha
asociado con una mayor frecuencia de embarazo de la hija durante la dolescencia
y mayor probabilidad de que el hijo varén tenga problemas de criminalidad. Tiene
incluso un efecto sobre la menarquia, que se inicia antes de lo usual.
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La paternidad como encrucijada

La paternidad es un evento de gran impacto en la vida debido a todas las demandas y
transiciones que ocurren. Algunos padres, al ver venir todos estas transformaciones,
deciden cambiar aspectos importantes de su vida. Ante la inminente responsabilidad
de un hijo, la familia y su papel como modelo de identificacion, puede decidir
transformar radicalmente su conducta. Muchos nuevos padres expresan el deseo de
dejar de fumar (Blackburn y cols., 2005), evitar tomar bebidas alcohdlicas en exceso
y “asentarse” en su papel de co-lider de la familia, evitando también conductas que
estén fuera de la ley. A estas transformaciones se les ha llamado momentos de
encrucijada por ser una oportunidad para “enderezar” el curso de su vida cuando
ésta habia estado procediendo por un curso equivocado.

Un aspecto mas de la paternidad es su efecto en la salud fisica del hombre. Al
revisar varios estudios disponibles, Bartlett (2004) concluye que ser padre tiene
un efecto positivo en la salud. Aquellos hombres que son padres y viven con sus
hijos tienen menos dificultades de salud en comparacion con los solteros de la
misma edad. No esta claro adn cudl es el mecanismo, pero puede haber efectos
relacionados con el estilo de vida del hombre casado y con los hijos, su estabilidad
y el apoyo psicosocial que le proporciona la familia.

Depresion paterna

La mujer en la etapa perinatal tiene un riesgo mas alto de sufrir depresién; lo mismo
ocurre con su compafiero.

Varios estudios muestran que el esposo también tiene un riesgo elevado de
manifestar un estado depresivo. Se han encontrado frecuencias de 13% (Atkinson
y Rickel, 1984), pero esta prevalencia se refiere a depresion leve y moderada; la
prevalencia de depresion grave es menor (ambos estudios usan el inventario de
depresion de Beck).

Con el uso de la escala de depresion postnatal de Edimburgo en una encuesta con
200 padres (Ballard y Davies, 1986), se encontr6 una prevalencia de depresién de
9% a las seis semanas postparto (con un punto de corte de 13 puntos en la escala
de Edimburgo). Se puede concluir que existe una asociacién entre la depresion en
la esposa y la aparicion de depresion en el esposo, siendo mayor el riesgo para el
marido cuando la esposa esta deprimida. Otros factores de riesgo en el hombre son:
bajo estado socioecondémico, desempleo y juventud.

Un estudio realizado en Portugal por Areias, Kumar y cols. (1996) entre 42 esposos
y 54 esposas con el uso de la escala de Edimburgo y el SAD (schedule for affective
disorders: escala de trastornos afectivos), encontraron 10% de mujeres con
depresion mayor y 8,4% con depresion menor. En los varones las frecuencias fueron
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7,5% para depresion mayor, y 8% con depresion menor. También encontraron una
asociacion entre depresion en la mujer y, concurrentemente, en el esposo.

En una muestra mucho mas grande, Deater-Deckard y cols. (1998) evaluaron a
6.000 hombres en la etapa prenatal y a las ocho semanas post-parto, a través de
cuestionarios enviados por correo (incluyendo la escala de Edimburgo o EPDS); la
prevalencia fue de sélo 3,5% de depresion en el EPDS (con un punto de corte de
12 puntos).

En un estudio reciente (Ramchandani y cols, 2005) a partir del estudio ALSPAC
en el Reino Unido, en el que por medio del cuestionario de Edimburgo se investigo
la presencia de depresion en 8341 padres en la etapa postnatal, la prevalencia de
depresion fue de 4% en todos los padres (calificacion por arriba de 12 puntos).

La depresion materna tiene efectos negativos en el bebg, tanto en la etapa perinatal
como en el largo plazo. Cuando ambos padres tienen depresion, los efectos negativos
también se observan en el nifio, pero cuando el padre esta presente e interactla
regularmente con el bebé, a pesar de la depresion materna, sus acciones tienen un
efecto protector para el hijo o hija (Mezulis, Hyde y Clark, 2004).

En cuanto a la depresion paterna, Ramchandani y cols. (2005) en el estudio
ALSPAC encontraron que ésta se asocia con efectos conductuales negativos en el
nifo preescolar, sobre todo por conducta agresiva en los varones.

Ausencia del padre

Por desgracia la ausencia del padre es un fendbmeno frecuente. Se estima que en
60% de las familias de origen puertorriquefio en los Estados Unidos de América la
mujer es quien mantiene la familia y/o es madre soltera (Hernandez, 1993). Una de
las razones puede ser divorcio o separacion, que a veces facilita que el padre pierda
contacto con los hijos. Otras razones son la tendencia de muchos hombres a tener
relaciones *“secundarias” con otras comparieras y no responsabilizarse por los hijos,
ni pasar parte de su tiempo con ellos.

Crecer sin padre es un factor de riesgo para varias alteraciones. En los Estados
Unidos de América y en Nueva Zelandia se ha observado asociacion entre la
falta de contacto con su padre durante la lactancia y una frecuencia mas alta de
actividad sexual temprana (antes de los 16 afios), asi como de embarazo durante
la adolescencia (Bower, 2003). Otra asociacion que se ha encontrado es la mayor
frecuencia de delincuencia juvenil en las chicas.

El interés y envolvimiento del padre con los hijos, aunque aquél no esté casado con
la madre ni viva con sus hijos, puede tener un efecto positivo en la vida de éstos,
como se encontré en una muestra de padres puertorriquefios (Landale y Oropesa,
2001).
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La ausencia de contacto con el padre podria asociarse con un nivel mayor de estrés
psicosocial en general (Flinn y cols., 1996). En familias de la isla de Dominica
se encontré que cuando el hijo varén crece sin su padre tiene un nivel sérico
cronicamente mas elevado de cortisol; esto podria ser un indicador de mayor
tension y més vulnerabilidad a algunas enfermedades.

Conclusiones

Una de las conclusiones de todo lo revisado hasta aqui es que en las clases de
preparacion para la parentalidad, las visitas prenatales con el meédico y las
interacciones con los futuros padres en general, es necesario no solo enfocarse en las
necesidades y status de la futura madre, sino que es claro que el padre también esta
en un periodo de relativa vulnerabilidad y tiene mayores necesidades emocionales
y de apoyo que en otros periodos de su vida.

El padre corre el riesgo de sufrir ansiedad y depresion, por lo que es necesario que
los profesionales y familiares tomen en cuenta sus necesidades especiales y traten
de remediarlas. Una forma de hacerlo es escuchar los sentimientos del futuro padre
y preguntarle sobre su sentir. Habra qué “normalizar” muchos de sus sentimientos,
por ejemplo de ambivalencia, incertidumbre, temor al futuro y a su nuevo papel
en la vida; contener su ansiedad y permitirle expresar sus sentimientos libremente
puede ser de gran ayuda.

En las situaciones donde exista ya una dificultad emocional, como un trastorno de
ansiedad o depresion, habra que sugerir intervenciones psicosociales especializadas.

El padre tiene vulnerabilidades y a pesar de ello se espera que actle “con fuerza”
y sea un pilar de apoyo para su compafiera y el bebé; sin embargo, él también
necesita soporte emocional de parte de quienes lo rodean y es Util que exprese sus
sentimientosaunqgue lo muestren vulnerable o incierto. Dadas las maltiples demandas
de la vida actual para la familia, es necesario hacer énfasis en la importancia de la
participacion del padre durante el embarazo, el parto (si es posible y deseado por
él) y en la etapa postnatal.

Es necesario informar a la nueva familia de la importancia de las interacciones
triddicas y entre padre y bebé. Se debe dar el valor justo a la centralidad de las
interacciones directas con el hijo y a su impacto protector a largo plazo. Es necesario
que la sociedad reevalle la importancia del padre y se justifique su ausencia del
trabajo por un periodo de tiempo suficiente para ayudarlo en el ajuste de su nuevo
rol y al arribo del bebé, sin tener que preocuparse por las necesidades inmediatas de
tener qué trabajar todos los dias y sacrificar asi su participacion en estos periodos
criticos de su vida y de su nueva familia.

60 Salud mental perinatal



Referencias

10.

11.

12.

13.

14.

Areias, M.E., Kumar, R., Barros, H., Figueiredo, E., 1996. Comparative
incidence of depression in women and men during pregnancy and after
childbirth. Validation of the Edinburgh Postnatal Depression Scale in
Portuguese mothers. British Journal of Psychiatry, 169(1), pp.30-33.
Ballard, C., Daview, R., 1986. Postnatal depression in fathers. International
Review of Psychiatry, 8, pp.65-71.

Barclay, L., Donovan, J., Genovese, A., 1996. Men’s experiences during
their partner’s first pregnancy. A grounded theory analysis. American
Journal of Advanced Nursing, 13(3), pp.12-23.

Barrows, P., 2004. Fathers and families: locating the ghost in the nursery.
Infant Mental Health Journal, 25(5), pp.408-423.

Bartlett, E.E., 2004. The effects of fatherhood on the health of men: a review
of the literature. Journal of Men’s Health and Gender, 1(2-3), pp.159-169.
Bertsch, T.D., Nagashima-Whalen, L., Dykeman, S., Kennel, J.H., McGrath,
S.K., 1990. Labor support by first-time fathers. Direct observations. Journal
of Psychosomatic Obstetrics and Gynecology, 11, pp.251-260.

Blackburn, C., Bonas, S., Dolan, A., Coe, C., Moy, R., 2005. Smoking
behaviour change among fathers of new infants. Social Science and
Medicine, 61, pp.517-528.

Bower, B., 2003. Where’s Poppa? Absent dads linked to early sex by
daughters. Science News, 164(3), pp.35-36.

Bretherton, 1., 1997. Bowlby’s legacy to developmental psychology. Child
Psychiatry and Human Development, 28(1), pp.33-43.

Bridges, L.J., Connell, J.P., Belsky, J., 1988. Similarities and differences
in infant-mother and infant-father interaction in the strange situation: A
component process analysis. Developmental Psychology, 24(1), pp.92-100.
Buist, A., Morse, C.A., Durkin, S., 2003. Men’s adjustment to fatherhood:
implications for obstetric health care. Journal of Obstetrics Gynecology and
Neonatal Nursing, 32(2), pp.172-180.

Clinton, JF., 1987. Physical and emotional responses of expectant fathers
throughout pregnancy and the early postpartum period. International
Journal of Nursing Studies, 24, pp.59-68.

Conner, G.K., Denson, V., 1990. Expectant fathers’ response to pregnancy:
Review of literature and implications for research in high-risk pregnancy.
Journal of Perinatal and Neonatal Nursing, 4(2), pp.33-42.

Cox, M., Owen, M., Henderson, V., Margand, N., 1992. Prediction of
infant—father and infant-mother attachment. Developmental Psychology,
28, pp.474-483.

Capitulo 3 - El papel del padre en la etapa perinatal 61



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

62

Daly, M., Wilson, M., 1998. The truth about Cinderella. A Darwinian view
of parental love. New Haven: Yale University Press.

Daly, M., Wilson, M., 2005. Human behavior as animal behavior. En: J.J.
Bolhuis, L.A. Giraldeau, eds. 2005. The behavior of animals. Londres:
Blackwell Publishing, pp.393-451.

Deater-Deckard, K., Pickering, K., Dunn, J., Golding, J., 1998. Family
structure and depressive symptoms in men preceding and following the
birth of a child. The Avon Longitudinal Study of Pregnancy and Childhood
Study Team. American Journal of Psychiatry, 155(6), pp.818-823.

Delay, T., Kennel, J., Klaus, M., 1987. Supportive companions of women in
labor. A descriptive analysis. Pediatric Research, 6, p.61.

Drake, M.L., Verhulst, D., Fawcett, J., 1988. Physical and psychological
symptoms experienced by pregnant Canadian women and their husbands
during pregnancy and the postpartum. Journal of Advances in Nursing,
13(4), pp.436-440.

Fawcett, J., 1978. Body image and the pregnant couple. American Journal
of Maternal and Child Nursing, 3, pp.227-233.

Feldman, R., 2003. Infant-mother and infant-father synchrony: the
coregulation of positive arousal. Infant Mental Health Journal, 24(1), pp.1-
23.

Fivaz-Depeursinge, E., Corboz-Warnery, A., 1999. The primary triangle.
New York: Basic Books.

Fleming, A.S., Corter, C., Stallings, J., Steiner, M., 2002. Testosterone and
prolactine are associated with emotional response to infant cries in new
fathers. Hormones and Behavior, 42, pp.399-413.

Flinn, M.V,, Quinlan, R.J., Decker, S.A., Turner, M.T., England, B.G., 1996.
Male—female differences in effects of parental absence on glucocorticoid
stress response. Human Nature, 7, pp.125-162.

Frodi, A.M., Lamb, M.E., 1978. Sex differences in responsiveness to infants:
a developmental study psychophysiological and behavioral responses. Child
Development, 49, pp.1182-1188.

Geary, D.C., 2000. Evolution and proximate expression of human paternal
investment. Psychological Bulletin, 126(1), pp.55-77.

Glass, J., 1998. Gender liberation, economic squeeze or fear of strangers:
Why fathers provide infant care in dual-earner families. Journal of Marriage
and the Family, 60(4), pp.821-834.

Glazer, G., 1989. Anxiety and stressors of expectant fathers. Western
Journal of Nursing Research, 11, pp.47-59.

Goodman, J.H., 2004. Paternal postpartum depression, its relationship to
maternal postpartum depression, and implications for family health. Journal
of Advanced Nursing, 45(1), pp.26-35.

Salud mental perinatal



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Gutmann, M., 1996. The meanings of Macho. Being a man in Mexico City.
Berkeley: University of California Press.

Harkness, S., Super, C.M. 1992. The cultural foundations of fathers’ roles:
Evidence from Kenya and the United States. En: B.S. Hewlett, ed. 1992.
Father—child relations: Cultural and biosocial contexts. Nueva York:
Aldine de Gruyter, pp.191-211.

Hernandez, D., 1991. America’s Children: Resources from Family,
Government, and the Economy. Nueva York: Russell Sage Foundation.
Hoffmann, M.J., 1995. Making Space. Infant Mental Health Journal, 16(1),
pp.46-51.

Johnson, M.P., 2002. An exploration of men’s experience and role at
childbirth. Journal of Men’s Studies, 10(2), pp.165-182.

Ferkeitch, S.L., Mercer, R.T., 1995. Predictors of role competence for
experienced and inexperienced fathers. Nursing Research, 44, pp.89-95.
Kaitz, M., Lapidot, P., Bronner, R.M., Eidelman, A.L., 1992. Parturient
women can recognize their infants by touch. Developmental Psychology,
28(1), pp. 35-39.

Kazura, K., 2000. Fathers’ Qualitative and Quantitative Involvement: An
Investigation of Attachment, Play, and Social Interactions. Journal of Men’s
Studies, 9(1), pp. 41-57.

Keller, H., 2003. Das S&uglingsalter aus kulturpsychologischer Sicht. En:
H. Keller, ed. 2003. Handbuch der Kleinkindforschung. Berna: Hans Huber
Verlag, pp.353-380.

Kennel, J., McGrath, S., 1999. Commentary: Practical and humanistic
lessons from the Third World for perinatal caregivers everywhere. Birth,
26, pp.9-10.

Kennel, J., McGrath, S., 2001. Commentary: What babies teach us. The
essential link between baby’s behavior and mother’s biology. Birth, 28,
pp.20-21.

Lamb, M.E., Pleck, J.H., Charnov, E.L., Levine, J.A., 1985. Paternal
behavior in humans. American Zoologist, 25, pp.883-894.

Landale, N.S., Oropesa, R.S., 2001. Father involvement in the lives of
mainland Puerto Rican children: Contributions of nonresident, cohabiting
and married fathers. Social Forces, 79(3), pp.945-968.

May, K.A., 1980. A typology of detachment-involvement styles adopted
during pregnancy by first-time expectant fathers. Western Journal of
Nursing Research, 2, pp.445-453.

May, K.A., 1982. Three phases of father involvement in pregnancy. Nursing
Research, 31, pp.337-342.

Capitulo 3 - El papel del padre en la etapa perinatal 63



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

64

Mezulis, A.H., Hyde, J.H., Clark, R., 2004. Father involvement moderates
the effect of maternal depression during a child’s infancy on child behavior
problems in kindergarten. Journal of Family Psychology, 18(4), pp.575-
588.

Parke, R.D., 1995. Fathers and families. En: M.H. Bornstein, ed. 1995.
Handbook of parenting: Vol. 3. Status and social conditions of parenting.
Mahwah, N.J.: Erlbaum, pp.27-63.

Parke, R.D., 2004. Fathers, families and the future: a plethora of plausible
predictions. Merril-Palmer Quarterly, 50, pp.456-470.

Penticuff, J.H., 1982. Psychologic implications in high-risk pregnancy.
Nursing Clinics of North America, 17, pp.69-78.

Pleck, J., 1997. Paternal involvement. Levels, sources and consequences.
Nueva York: John Wiley and Sons.

Piccini, C.A., Da Rosa Silva, M., Ribeiro Gongalvez, T., Sobreira Lopez,
R., Tudge, J., 2004. O envolvimento paterno durante a gestacao. Psicologia
Reflexao e critica, 17(3), pp.303-314.

Pruett, K.D., 2000. Fatherneed. Why father care is as essential as mother
care for your child. Nueva York: The Free Press.

Pruett, K.D., 1998. Role of the father. Pediatrics, 102(5), pp.1253-1261.
Radojevic, M., 2005. Prenatal paternal representations of attachment predict
of infant-father attachment at 15 months. An Australian study. Psihijatrija
Danas, 27(2), pp.271-287.

Ramchandani, E., Stein, A., Evans, J., O’Connor, T.J., 2005. Paternal
depression in the postnatal period and child development: a prospective
population study. The Lancet, 365(9478), p.2201.

Regalski, J.M., Gaulin, S.J.C., 1993. Whom are newborn Mexican babies
said to resemble? Monitoring and fostering paternal confidence in the
Yucatan. Ethology and Sociobiology, 14, pp.97-113.

Sangi-Haghpeykar, H., Mehta, M., Posner, S., Poindexter, A.N., 2005.
Paternal influences on the timing of prenatal care among Hispanics.
Maternal and Child Health Journal, 9(2), pp.159-163.

Solis, L. Lebovici, S., eds. 2003. La Parentalité. Defis pour le troisieme
millenaire. Paris: Presses Universitaires de France.

Storey, A.E., Walsh, C.J., Quinton, R.L., Wynne-Edwards, D.E., 2000.
Hormonal correlates of apternal responsiveness in new and expectant
fathers. Evolution and Human Behavior, 21, pp.79-95.

Strickland, O.L., 1987. The occurrence of symptoms in expectant fathers.
Nursing Research, 36, pp.184-189.

Salud mental perinatal



60.

61.

62.

63.

64.

Target, M., Fonagy, P., 2002. Fathers in modern psychoanalysis and in
society: The role of the father and child development. En: J. Trowell,
A. Etchegoyen, eds., 2002. The importance of fathers. Hove: Brunner-
Routledge.

Van den Berg, M.P., Vanden Ende, J., Crijen, A.A.M., Jaddoe, VW.V,,
Moll, H.A., Mackenbach, J.P., Hofman, A., Hengeveld, M.W., Tieneier, H.,
Verhulst, F.C., 2009. Paternal depressive symptoms during pregnancy are
related to excessive infant crying. Pediatrics, 124(1), pp.E96-E103.

Von Kilitzing, K., Burgin, D., 2005. Parental capacities for triadic
relationships during pregnancy: early predictors of children’s behavioral
and representational functioning at preschool age. Infant Mental Health
Journal, 26(1), pp.19-39.

Wikander, B., Theorell, T., 1997. Father’s experience of childbirth and its
relation to crying in his infant. Scandinavian Journal of Caring Sciences,
11(3), pp.151-158.

Wolgar, M., Murray, L., 2010. The representation of fathers by children
of depressed mothers: refining the meaning of parentification in high-risk
samples. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 51(5), pp.621-629.

Capitulo 3 - El papel del padre en la etapa perinatal 65






B .

ASPECTOS TRANSCULTURALES
DE LA PERINATALIDAD

Martin Maldonado-Duran y Clara Aisenstein

“Aveces he llegado a pensar que los curanderos
son mejores que los médicos de mayor prestigio”.
Mahatma Gandhi.

n este capitulo se describen las dimensiones culturales del embarazo, del

momento de dar a luz y de los cuidados postparto y del bebé. En cada seccién
se abordan algunos sindromes de “filiacion cultural” que se observan en algunos
grupos culturales. Estos sindromes ilustran fenémenos ciertamente especificos,
pero también temas y representaciones mentales que son comunes a todos los seres
humanos y que permiten aproximarse a los deseos, angustias y temores de casi
todos los padres y familiares durante el periodo perinatal.

Aspectos generales

Las sociedades se han transformado cada vez més en multiculturales y en ellas
coexisten personas de muy diferentes origenes étnicos y sociales. El profesional de
la salud inevitablemente trabajaré con personas de diferentes visiones del mundo,
lenguajes, costumbresy de las relaciones humanas, aveces muy distintasalas propias.
Es necesario entender las variaciones en las practicas de cuidados y concepcién de
los problemas en diferentes culturas, para asi entender las observaciones dentro
de ese contexto material, social e historico. La migracion de una region a otra, o
de un pais a otro, es cada vez mas frecuente; el clinico tendra qué tomar en cuenta
los eventos relacionados con ella y los posibles choques o confrontaciones entre
personas o grupos de diferentes culturas.
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Es atil que ademas de las dimensiones bioldgica, psicoldgica individual y familiar,
el clinico también piense en el componente cultural de sus pacientes. El punto de
vista cultural le permitira al clinico entender précticas y fendmenos que pueden
parecer incomprensibles, “primitivos”, meras supersticiones o rituales méagicos y
anticuados; sin embargo, éstos tienen una razdn de ser y una explicacion en términos
de supervivencia y de hacer frente a la adversidad.

Hasta hace poco tiempo se pensaba que la cultura era un fendmeno exclusivo de
los grupos humanos. Sin embargo, investigaciones con primates y otros animales
han mostrado en algunos casos la presencia de estrategias especificas para resolver
problemas, comer y relacionarse, asi como las formas en que son transmitidas dentro
del grupo por imitacién y ensefianza; es decir, que se forman normas culturales
tipicas para ese conglomerado. Por ejemplo, se ha podido demostrar (Whiten,
2011)que en diferentes tribus de chimpancés se aprenden modos especificos de
realizar tareas, tales como “espulgarse” unos a otros, usar herramientas para obtener
termitas, preparar alimentos antes de comerlos y diferentes vocalizaciones. Algunos
grupos de macacos japoneses lavan en el rio o lago las papas antes de comérselas.

Estos “modos de hacer” se transmiten entre pares y de padres o adultos a los
pequefios, y asi se conservan de una generacion a otra, lo que reafirma que la cultura
es “ineluctable”.

Las personas nacen dentro de cierto grupo social con practicas determinadas que
se heredan, incluyendo las creencias; las formas de manifestar tension y malestar
individual también se aprenden. En cada cultura hay una forma de manifestar el
dolor o una “retorica del dolor” (Oths, 1999), asi como el estrés (Martinez-Hernaez,
2006). La persona que nace Yy vive dentro de un grupo social puede no darse cuenta
de lo relativo y “artificial” que son sus practicas usuales; por lo general no se les
cuestiona y suelen considerarse como “ideales” o naturales para todos los seres
humanos. Como un pez en el agua, los individuos suelen creer que sus modos de
sentir, expresarse, relacionarse y resolver problemas son “como debe ser” y es dificil
verlos desde afuera, como practicas adquiridas y posiblemente muy diferentes de las
de otros grupos sociales. A pesar de esas diferencias hay muchas cosas en comun:
en todas las culturas conocidas las madres desean un embarazo sin complicaciones,
tener hijos sanos y lograr que éstos sobrevivan y se vuelvan personas productivas
y felices. Las estrategias empleadas para ello son muy diversas pero tienen muchos
elementos en comun.

Aspectos transculturales del embarazo

En muchas culturas tradicionales, en contraste con las mas “modernas”, se considera
a la maternidad como central en cuanto al rol social de la mujer. Una mujer casada
“debe” embarazarse dentro de cierto tiempo y su realizacién central como mujer
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es llegar a ser madre; de lo contrario, puede sufrir consecuencias como el ser
devaluada, rechazada o culpada por no lograrlo. Quienes la rodean puede pensar
que se trata un castigo de la divinidad por alguna culpa anterior, transgresiones o la
marca de la mala suerte.

Tradicionalmente se venera la maternidad y se considera que la relacién entre una
madre y su hijo o hija es sagrada y la mas importante que existe, aun por encima de
las relaciones matrimoniales. Esto no es asi en culturas mas modernizadas, como
en los Estados Unidos de América, donde la mayoria de las mujeres opinan que la
relacion mas importante en la vida de una mujer es con su compafiero, y en segundo
lugar con los hijos.

En algunos grupos de la India, una mujer que ha tenido un hijo es vista como si
tuviera un poder especial, pues tiene méas sakti (término que denota la capacidad
regenerativa y de crear). Sakti es el principio activador de la vida y del cambio
constante: a la vez que se la admira, también se la teme. Las madres tienen un
estatus social mas elevado respecto a mujeres que no han tenido hijos. El sakti
se deriva de la paciencia y fortaleza necesarias para tener un hijo y soportar los
rigores del parto. A través de sus sacrificios, las mujeres adquieren mayor poder.
Este tema también resuena en las tradiciones indigenas en Mesoamérica y en el
mundo isldmico (Bahar y cols., 2005). Entre los aztecas, la mujer que habia tenido
un hijo se consideraba como equivalente a un guerrero triunfante, y si moria durante
el parto, era tan heroica como el que habia muerto en la batalla, convirtiéndose en
mariposa.

En sociedades tradicionales, cuando la mujer se embaraza puede suscitar
sentimientos de envidia en otras mujeres, pues su prefiez se la ve como una bendicion
(Oths, 1999). Deberéa protegerse de los posibles sentimientos negativos, los cuales
pueden causar trastornos como aborto espontaneo, malformaciones o estados como
el mal de ojo. En el peor de los casos, la embarazada puede ser objeto de practicas
como la brujeria. Existen mdltiples estrategias para protegerse de los sentimientos
negativos y la envidia, como bafios purificadores, limpias, infusiones limpiadoras o
protectoras, y rituales magicos.

Uno de los tables més difundidos es no revelar la noticia del embarazo durante un
cierto tiempo, sobre todo al principio. El hablar de ello podria dar lugar a un aborto
espontaneo. Una vez que se conoce la noticia, puede ser que las familias recurran
a maniobras para disimular su alegria o felicidad para no suscitar sentimientos
negativos en otros.

En muchas culturas es tradicional creer que el embarazo es un estado “caliente”,
lo mismo que el estado postparto. La definicion de caliente no se refiere realmente
a la temperatura del cuerpo, sino al concepto del embarazo como un estado de
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gran actividad interna con base en las teorias humorales (Maldonado-Duran y cols.,
2002). Un tabu muy comun es que la mujer debe evitar alimentos y experiencias
contrarios a este estado caliente: habra de evitar corrientes de aire frio y alimentos
“frios”. La cultura especifica define los alimentos que son “frios” o que conviene
evitar (tales como el agua helada), pero también otros que no son necesariamente
frios pero que tienen una “valencia fria”. Todo esto es importante en el postparto
inmediato, cuando la parturienta debe ser cuidadosamente cubierta para evitar los
réfagas de aire frio. Esta precaucion es tipica de muchos paises Latinoamericanos
y en China, por ejemplo. En estos lugares persiste la creencia en los efectos
negativos del “aire”, que puede causar molestias diversas a la parturienta o al bebé.
Al trastorno asociado con el aire se le puede llamar también “pasmo”, mal viento o
mal aire (Glazier, 1984).

Una costumbre muy arraigada en México consiste en la necesidad de la mujer
embarazada de “ser sobada”. Esta practica consiste en un masaje de abdomen,
que también se ejecuta con la intencion de “acomodar” al bebé in utero (Valadez,
Alfaro y Pozos, 2003). Su practica esta muy difundida y la realiza una partera o una
curandera. La futura madre piensa que la sobadora puede ayudar a que la posicion
del bebé sea la ptima para el nacimiento.

Existen multiples tables en otras culturas, como evitar que lamujer maneje cuchillos,
que atraviese por debajo de puentes, que sea expuesta a emociones intensas, peleas
0 a hombres ebrios, a un funeral, etc. Todas estas proscripciones parecen tener
el valor simbodlico de evitar experiencias que recuerden la idea de “cortar” o de
“atravesar un pasaje” o tener emociones negativas intensas que afectarian al bebé.

En China, como en muchas sociedades, se considera a la embarazada como en un
estado “especial” (delicado) en que se le deben de conceder sus deseos, incluyendo
sus “antojos”, asi como contrariarla 1o menos posible. De esta manera se evitara
que las emociones negativas se le transfieran al bebé.

Los “antojos”, ademas de una dimensién bioldgica, tienen una cultural. Podrian
ser una forma de hacer que se trate a la gestante con atenciones especiales y que se
tengan conductas maternales hacia ella.

Gracias a la coexistenica de creencias ancestrales y la informacion cientifica
reciente en la atencion del embarazo, la medicina tradicional coexiste con la
medicina moderna. En muchos paises esto toma la forma de la presencia de un
sistema informal o formal de atencion por parte de curanderos, parteras y otros
personajes chamanicos (Torres, 2005; Valadez, Alfaro y Pozos, 2003), junto con la
atencion en centros médicos especializados con la tecnologia mas moderna.
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Sindromes de filiacion cultural (culture-bound syndromes)

En la mayoria de la culturas tradicionales no se hace una distincion tajante entre
el cuerpo, la mente y el espiritu; mas bien hay un “flujo” entre estas entidades.
Una persona puede enfermarse del cuerpo por tristeza o por la venganza de algun
espiritu, asi como por transgresiones fisicas, comer algo prohibido, etc. Del mismo
modo, las curaciones de las enfermedades tienen un componente emocional,
magico o trascendental, donde el curandero mismo tiene poderes que le permiten
invocar fuerzas curativas de diferentes &mbitos: el curandero o chamén es a veces
la medicina misma (Herndndez Rodriguez, Amaya y Chéavez de Aguilar, 2002).
Tampoco hay una demarcacion muy clara entre el mundo cotidiano y el mas all3,
donde habitan los espiritus, ancestros y deidades. Estos mundos coexisten en el
aqui y ahora y se mezclan constantemente. Mas que hacer un catalogo exhaustivo
de todos los sindromes ligados a la cultura, se mencionan sélo algunos que ilustran
aspectos de las representaciones mentales de los futuros padres y otros familiares, asi
como los temores, angustias y explicaciones que se proporcionan para los diversos
malestares comunes. El propdsito principal es que estos sindromes ilustren temas
que son comunes a casi todas las culturas: aunque no se presente el sindrome como
tal, las ansiedades y experiencias de los padres, caracteristicos en estos trastornos,
ilustran experiencias universales. La vulnerabilidad atribuida al embarazo hace
que la mujer sea susceptible de ser victima de experiencias negativas, ya sea de
naturaleza fisica o emocional.

Move san

El move san (mala sangre, derivado del francés mauvais sang) que se ha descrito
en Haiti (Farmer,1988), es una alteracion fisica que afecta sobre todo a mujeres,
siendo mas vulnerables las embarazadas y recién paridas. Su origen es un malestar
emocional (por ejemplo ser victima de violencia domestica). Otras causas son el
enojo intenso, la angustia, tensiones financieras, preocupaciones crénicas o un
susto. Se considera en principio una enfermedad de la sangre que luego se extiende
a todo el cuerpo, la cabeza, miembros y el Gtero, y que termina haciendo que se
arruine la leche materna (lait gate). Su remedio es con medicina tradicional a través
de infusiones preparadas por alguien conocedor de ellas. Se lo considera como
una forma culturalmente aceptada de manifestar publicamente, en forma fisica,
un malestar emocional que de otra forma seria s6lo internalizado. En Haiti su
frecuencia es muy alta: en una encuesta en un pequefio pueblo, alrededor de 70%
de las mujeres la habia tenido alguna vez (Farmer, 1988). La “leche mala” en que
se deriva es una razén aducida con frecuencia para un destete temprano del bebé.
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Susto

Este es un sindrome muy frecuente en Latinoamérica (Carod-Artal y Vazquez-
Cabrera, 2005) pero que tiene equivalentes en muchas otras culturas (Mysyk,
1998). El susto ocurre en muchos grupos sociales y tiene diferentes nombres, como
espanto, pasmoy pérdida de sombra. No hay una nosologia uniforme de sus sintomas
ni de lo que lo precipita. En general obedece a una impresion subita que causa
miedo a la persona, por ejemplo a una mujer embarazada (que es particularmente
vulnerable, como lo son los bebés y nifios pequefios), asi como a situaciones de
estrés (Mysyk, 1998). Al asustarse, la embarazada manifestara labilidad emocional,
sentird ansiedad, dificultad para dormir y puede haber malestar gastrointestinal. Se
piensa que el espiritu ha abandonado el cuerpo temporalmente y por ello la mujer
se encuentra nerviosa, alterada y llora con facilidad. El espiritu debe ser llamado a
regresar al cuerpo a través de rituales practicados por un curandero con experiencia
en este padecimiento, el cual rezara, administrara infusiones herbarias a la mujer y
atraera su espiritu de nuevo al cuerpo.

Mal de ojo

Este es un estado muy comun en Latinoamérica, en muchas culturas mediterraneas
(en Italiano se denomina malocchio) y en los paises arabes. También recibe el
nombre de “aojamiento”. Existen muchas definiciones, pero la idea general es que
la embarazada puede suscitar sentimientos negativos en otras mujeres o parejas. El
término “mal de 0jo” se refiere a que algunas personas tienen la “vista pesada” o
muy intensa y ven con recelo a la victima, vulnerable, lo que le causa a la afectada
dificultades en el dormir, nerviosismo, llanto facil y sensaciéon de desconsuelo y
malestar, dolor de cabeza y desasosiego. Muchas mujeres trataran de prevenir este
trastorno usando alguna forma de proteccion, por ejemplo una prenda de color rojo
0 una pulsera o collar de ese color. También se utilizan muchos otros amuletos
protectores: en México se utiliza una semilla llamada “ojo de venado” (Mucura
pruriens), la cual rechaza los efectos de la vista pesada. Una vez que la embarazada
ha sido afectada requerira la atencion del curandero, quien lo resuelve a través de
infusiones de hierbas especificas, rezos y limpias rituales con objetos como piedras
especiales, huevos y otros.

Pedisyon

Pedisyon (originalmente derivada de la palabra perdicion en francés) es un
sindrome que se ha descrito en una alta proporcion de mujeres en Haiti. Una forma
de describirlo es como un sindrome de “detencion del embarazo”, que se asocia
con infertilidad (Coreil y cols., 1996). Consiste en la creencia de que en algunas
mujeres el embarazo se detiene y el embrion o feto deja de crecer dentro del Utero.
Una de sus consecuencias es que la mujer no se puede volver a embarazar, por
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estar “ya embarazada”. El estado puede durar entre meses y afios. Esta relacionado
con la pseudociesis, que se describe en el capitulo de problemas de somatizacion.
En la pseudociesis s6lo la mujer misma cree estar embarazada, mientras que en el
sindrome de embarazo detenido, el grupo cultural que rodea a la mujer cree que
ella continta encinta. Cursa con periodos menstruales pero la explicacion popular
argumenta que el embarazo se detiene precisamente porque la sangre de la madre,
en vez de ir a la placenta, se desvia y es expulsada por la vagina.

Varios estudios en Haiti han sugerido que hasta una tercera parte de las mujeres en
edad reproductiva dicen que en algin momento han tenido pedisyon durante algin
periodo de su vida. Aunque parezca que esta seria una enfermedad rara, no lo es.

Sindromes semejantes se han descrito en otros paises, como el llamado kroong
(bebeé seco) en Pakistan. Como su nombre lo indica, se cree que la mujer de hecho
estd embarazada pero su bebé se secO y puede causar multiples sintomas. Este
sindrome es causado por la brujeria, debido a la envidia de otras mujeres. Un estado
parecido se ha descrito en Ruanda, llamado grossese retardé (embarazo retrasado),
en cuyo caso el embarazo deja de progresar, el vientre se aplana de nuevo y la mujer
experimenta prurito en la piel.

En Tanzania es comun creer que un bebé in Gtero puede “irse para la espalda”, en
cuyo caso el abdomen deja de crecer y la mujer entra en un estado en que el bebé
esta indeciso entre progresar y regresarse en su crecimiento, condicion que puede
durar afos.

Todos estos casos se asocian con infertilidad. En sociedades en que la fertilidad es
crucial, es posible que estos sindromes ayuden a que la mujer no tenga el estigma
asociado con la infertilidad, sino que de hecho estd embarazada, aunque le prefiez
no progrese. El tenor general de todos estos malestares subraya la vulnerabilidad
de la gestante a las circunstancias adversas. Muchos antrop6logos médicos piensan
que estas explicaciones “méagicas” o trascendentales tienen como funcion externar
los peligros y amenazas al embarazo. Dado que es comdn que haya complicaciones
y problemas durante la gestacion y el parto, cuando éstos se presentan, la mujery su
familia tienen una explicacién que es ajena a ellos, causada por agentes exteriores
y por lo tanto fuera del control de la paciente. Esto hace que tales complicaciones
puedan ser enfrentadas con mayor éxito y sin una sensacién de culpa, de ser
demasiado vulnerable o de pagar por una culpa oculta.

Aspectos transculturales del parto

Existe un marcado contraste entre los usos tradicionales de atencién del parto y las
préacticas modernas y urbanizadas, en las que se ha medicalizado marcadamente y
se caracteriza por la alta tecnologia. Es necesario mencionar sin embargo, que el
significado y la deseabilidad de esta medicalizacion pueden ser muy diferentes en
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diversos contextos culturales (Van Hollen, 2003). De hecho, la atencion del parto
por médicos, no se diga ya por obstetras, es un fendmeno histéricamente reciente,
que solo se ha generalizado en las Gltimas generaciones en centros urbanos.

Durante miles de afios la parturienta no fue considerada como “paciente” ni era
objeto de atencion médica. El parto no era un asunto relacionado con médicos
sino con familiares mujeres y con parteras. Jordan (1993) sefiala la creciente
medicalizacién y globalizacion de la atencién médica del parto (llamandola
“obstetricia cosmopolita”), lo que crea presion para que cada vez mas mujeres
tengan a sus hijos en centros hospitalarios, atendidas en medio de tecnologia
avanzada, con anestesia e intervenciones quirargicas cada vez mas frecuentes. A
pesar de esta globalizacion, persiste la desigualdad econdémica y en la mayoria de
paises las mujeres pobres reciben poca atencion, de menor complejidad, que las
mujeres que puedan pagar servicios como analgesia y otros procedimientos.

Dolor y parto

En muchas culturas del mundo islamico, en Latinoamérica, en el sur de la India
(Van Hollen, 2003) y en Japon (lvry, 2007), el dolor durante el parto tiene una
representacion simbdlica importante. Es comun oir que la mujer ha hecho un acto de
heroismo por el hecho de parir al hijo con tanto dolor. Se cree que esta experiencia
tan dolorosa crea una especie de lazo especial entre la madre y el hijo. Van Hollen
(2003) informa que en algunas regiones del sur de la India se considera esencial el
hecho de que la mujer sufra dolor intenso y no se utilice anestesia para aliviarlo,
porqgue el dolor es inherente al nacimiento.

En la investigacion de Jordan en Chennai (antes llamada Madras), India (1993), las
mujeres no concebian la pregunta de si les gustaria sentir menos dolor, porque eso
seria equivalente a preguntarles si querrian no tener contracciones uterinas; por el
contrario, entre mas dolor se experimenta durante el parto, mas sakti adquiere la
mujer.

Por contraste, en otras culturas, como en los Estados Unidos de Ameérica, la
mayoria de mujeres preferirian sentir el minimo dolor posible durante el parto. De
hecho, en el decenio de los sesenta del siglo XX, habia una asociacion de mujeres
(US National Twilight Sleep Association o Asociacién Norteamericana del Estado
Crepuscular) que abogaba para que a todas las parturientas se les administrara una
mezcla de escopolamina con morfina, lo que producia un estado “crepuscular”
(entre el suefio y la conciencia) para que no hubiera dolor, y después del parto no
recordara lo que habia sucedido (Van Hollen, 2003). Esta agrupacion concebia el
cuerpo como una maguina que a final de cuentas producira un bebé, para lo cual no
habia necesidad de sentir dolor alguno. De esta forma se ignoraba por completo el
aspecto emocional y subjetivo de la experiencia de dar a luz.
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Atencion del parto

Las prescripciones y tables culturales determinan poderosamente quién puede
asistir a un alumbramiento. En la India, como en gran parte de las culturas mas
tradicionalistas del mundo, existe la nocion del pudor femenino o pudra, que
dicta que los hombres no deben ni asistir ni atender a un parto, por lo que hay una
predominancia de ginecoobstetras del sexo femenino. Ademas, es tradicién en la
India, como en otras culturas, el considerar al parto como un evento “impuro”, por
lo que sélo mujeres de castas inferiores (como los “intocables™) podian entrar en
contacto con sustancias como la sangre y las heces.

En algunos paises de tradicion islamica la sangre postparto también es considera
como impura (Obermeyer, 2000); se cree que es una sustancia muy poderosa a la
que hay que temer, pues con ella se puede hacer dafio por medios magicos. En el
mundo islamico tradicional la mujer en el puerperio sélo puede ingerir las comidas
permitidas por el Coran (llamadas halal). Es importante que el parto sea atendido
solo por mujeres (Bahar y cols., 2005); cuando esto no es posible, puede haber
complicaciones por el sentimiento de culpa respecto a esa transgresion.

Durante el trabajo de parto es tradicional que a la mujer se le ponga un collar de
coral, pues se cree que este ayuda en su progresion, como lo habia indicado Avicena
en sus textos clasicos (Jordan, 1986). La creencia en espiritus y divinidades como
interventores para propiciar (0 entorpecer) el parto es casi universal; en muchos
grupos se realizan ritos propiciatorios para que los espiritus o dioses intervengan
en favor del bebé y la parturienta, mientras que se trata de evitar a toda costa la
influencia de espiritus negativos. En la actualidad, en grupos indigenas del Perq,
se invoca a la diosa terrestre Pachamama, asi como a otros espiritus de los cerros,
arboles y agua, para que le den fuerza a la mujer (Brocker y cols., 2001).

La partera utiliza infusiones de plantas para fortalecer a la mujer en trabajo de parto,
ya que son la encarnacion de espiritus propicios que deben calmarla y capacitarla
para afrontar el trance. La partera misma es una medicina, pues tiene una conexion
directa con los espiritus (los cuales puede visualizar al ingerir remedios herbolarios):
ser partera es un oficio sagrado que requiere mucha preparacion y aptitudes innatas.
En muchos grupos étnicos de diversas partes del mundo se han descrito variaciones
de estas practicas.

Una exigencia muy difundida en este periodo es la “limpiar” a la mujer por
diversos medios: bafios rituales con agua tibia, bafios con vapor que provoquen una
sudoracion purificadora, limpieza con lienzos o infusiones especiales. En algunos
paises de cultura islamica se utiliza el hammam, bafio con agua caliente o vapor,
para propiciar el trabajo de parto en el momento oportuno (Obermeyer, 2000). Otra
estrategia muy difundida es la de ahuyentar o impedir que se acerquen espiritus o
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influencias malignas por medio de objetos o ceremonias protectores, tales como
amuletos, plegarias, objetos que les son molestos, plantas o infusiones. La mujer
misma puede recibir preparaciones medicinales en la piel o tomarlas por la boca.

En las sociedades rurales hay que disponer de la placenta ya sea enterrandola o
cremandola. La placenta es una parte muy importante de todo el proceso y suele
“agradecerse a la tierra” retornandola a ella. EI lugar donde se entierra puede ser
simbolico, por ejemplo junto a la cocina.

La posicion de la mujer durante el parto tiene una clara influencia cultural. La
litotomia (posicién de la mujer acostada boca arriba y con elevacion de las piernas)
que se emplea con mayor frecuencia en los establecimientos médicos es reciente
histéricamente. En otras culturas se utiliza una variedad de posturas que son
consideradas como Optimas; una de ellas es la posicion tradicional en cuclillas,
utilizada en muchos grupos aborigenes del mundo, ciertamente en Mesoamérica y
el norte de Africa (Obermeyes, 2000). En las regiones rurales de Pert (Brocker y
cols., 2001) la mujer pare en posicion vertical (alrededor de 50% o més de partos se
atienden a domicilio con una partera).

Muerte perinatal

La muerte perinatal de la madre o del bebé era hasta hace poco una posibilidad
apremiante. En muchos paises del tercer mundo hay ain una alta mortalidad
perinatal. En la India, por ejemplo, la tasa de mortalidad materna es de alrededor
de 500 por cada 100.000 nacimientos (Ravindran, 1995), cifra que equivale a 20%
de todas las muertes maternas en el mundo. En Per( la mortalidad materna es de
alrededor de 265 por cada 100.000 nacimientos (Brocker y cols., 2001), siendo ain
mas alta en Haiti y Bolivia. En Marruecos es de entre 200-360 muertes por 100.000
nacimientos (Obermeyer, 2000).

La mortalidad materna es generalmente mas alta en el medio rural que en el urbano.
Las principales causas de muerte de la madre en estos medios son la hemorragia, la
hipertension arterial debida a la gravidez y la infeccion postparto. Una proporcion
considerable de mujeres sufren de anemia ya desde antes del parto, lo que las
hace mucho maés vulnerables a tener un mal prondstico con estas complicaciones.
En cuanto a la muerte neonatal, su frecuencia es seis veces mas alta en paises
subdesarrollados que en los industrializados (World Health Organization, 2006).
Las tasas de mortalidad neonatal mas altas ocurren en Africa (41 muertes por
cada 1.000 nacimientos) y en el centro sur de Asia (43 muertes por cada 1.000
nacimientos). En Latinoamérica la proporcién es de un promedio 15 muertes
por cada 1.000 nacimientos (Wegman, 1996). Dadas las diferencias en la tasa de
natalidad, la mayoria de los neonatos que mueren en el mundo son los del centro
sur de Asia (40% de todas las muertes neonatales).

76 Salud mental perinatal



Alrededor de 50% de las muertes perinatales son mortinatos. Para dar una idea
de los nimeros absolutos, en el mundo nacen anualmente unos 130 millones de
bebés, de ellos, 10 millones mueren antes de cumplir los cinco afios de vida, y
ocho millones lo hacen antes de su primer afo de vida (World Health Organization,
2006). Ante esta realidad se han producido una serie de creencias sobre las causas
y el significado de estos eventos.

Las creencias populares tienden a atribuir estas muertes a eventos, peligros y
amenazas externas. En México y otros paises Latinoamericanos y de otras partes
del mundo, se cree en “La Llorona”, el espiritu de una madre cuyos hijos hubieron
muerto, y se la oye lamentarse, paseandose por las calles, asustando a las personas
durante la noche pues nunca puede encontrar descanso. En algunas partes de la
India se cree que los espiritus de bebés que murieron al nacer y de las parturientas
muertas persisten en este mundo en forma de espiritus malignos Ilamados Bhutpret,
que rondan a la espera de alguien a quien perseguir y asustar.

En Japon, las mufiecas kokeshi representan el espiritu de los hijos muertos. En
algunas culturas de Africa, como en Nigeria, es tradicional que la mujer que va a
tener un parto y las que van a acomparniarla tengan que vestirse con ropas elegantes
o recién lavadas, asi como pintarse con henna las palmas y plantas. Todo esto
representa una preparacion para un acontecimiento de gran importancia y que
debe de ocurrir en las mejores circunstancias y con la dignidad apropiada, con la
mayor belleza posible, aunque sin perder de vista que puede ser una ocasion de gran
felicidad pero con la posibilidad de un desenlace funesto.

Cultura y postparto

Entre los musulmanes es tradicional que al nacer el bebé, el padre u otro varon
murmure al oido del neonato algunas plegarias del Coran (llamadas adhan): “No
hay otro dios que Ald y Mahoma es el mensajero de Al4”. También es costumbre
untar un poco de miel o una minuscula porcion de datil en su boca, simbolizando
las dulzuras de la vida. Se trata de un ritual de gran importancia. En algunos grupos
se ata al brazo del neonato un pequefio saco negro que contiene una plegaria para
proteger su salud (Kitzinger, 2005).

Por tradicion el bebé tiene derecho a ser amamantado durante dos afios e incluso
mas tiempo En casi todas las culturas no occidentalizadas existe una serie de
prescripciones y proscripciones sobre lo que la mujer recién parida puede comer.
En general, son otras mujeres las que se hacen cargo de la nueva madre y le
proporcionan alimentos especiales y otros cuidados encaminados a favorecer su
salud y garantizar la supervivencia del bebé. Literalmente, le brindan cuidados
maternales a la recién parida.
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En México y otras partes de Mesoameérica el embarazo y el postparto se consideran
estados “calientes” y por lo tanto requieren que la mujer coma sélo alimentos
calientes (Maldonado-Durén y cols., 2002). En los hospitales de los Estados Unidos
de América es comun que a la mujer que pari6 se le traigan bebidas heladas, como
agua con hielo. Una mujer latina recién inmigrada a los Estados Unidos de América
puede sentirse incomprendida porque el personal de enfermeria, con la mejor
intencidn, le trae una bebida fria, aunque pueda “enfriarle su utero”. Esta frialdad
puede hacer que después ella no sea capaz de embarazarse.

En las familias aborigenes de Guatemala es costumbre que después del parto a
la mujer se le ofrezca un “caldo de gallina”. Una sopa semejante se recomienda
también en los paises arabes, donde se le llama rfisa (Obermeyer, 2000). El caldo
de gallina debe contener a la “madre” de la gallina (el sitio en que se mantienen
los huevos) y la mujer que come esto promueve en forma maégica su fecundidad
ulterior.

En muchos grupos persiste, al menos parcialmente, la creencia en la necesidad
de descanso durante cuarenta dias después del parto. Este periodo es el de la
“cuarentena” (annfas, en arabe) y ha sido de rigor en Latinoamérica, China y los
paises de religion musulmana (Bahar y cols., 2005). Aunque esto puede ser poco
practico, persiste la idea del estado delicado y la necesidad de descanso en la mujer
recién parida.

Cuidados del bebé

En las sociedades no occidentalizadas es comun que la nueva madre pase la mayor
parte del tiempo posible con el bebé durante el primer afio de vida y particularmente
en los primeros seis meses; en cambio, en muchos paises industrializados es mas
comun que pase una buena parte de tiempo (hasta la tercera parte de éste) en un
cuarto separado y solo (Whiting, 1981; Keller, 2003). Una forma de entender
esta dicotomia es tomando en cuenta que mientras en algunas culturas se trata de
promover la individuacion, la independencia y la autonomia del nifio lo mas pronto
posible, en otras de lo que se trata es el promover un sentimiento de pertenencia o
dependencia del nifio hacia su familia (Kobayashi, 2001). En el primer caso (cuyo
ejemplo podrian ser los Estados Unidos de América), las estrategias de crianza
promueven que el nifio pequefio sea un individuo lo antes posible: se sugiere que
se autoconsuele cuando llora, que se duerma por si solo, si es posible en su propio
cuarto y que se alimente por si mismo en cuanto sus habilidades motrices se lo
permitan. En el otro polo de esta gama de estrategias, los padres tienden a hacer
mas cosas por el nifio pequefio durante un tiempo mucho mas largo: lo cargan la
mayor parte del tiempo, no lo dejan llorar sino que lo consuelan y lo alimentan en
la boca por un tiempo mucho més prolongado. No se promueve su separacion, sino
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mas bien la sensacion de pertenencia al grupo social. El nifio literalmente no es
necesariamente un individuo, sino “parte de” el grupo familiar o social.

Estosdos polos, y los puntos intermedios, permiten entender las técnicas y estrategias
que emplean los padres para promover el desarrollo “éptimo” de sus hijos dentro
de su grupo cultural. En casi todas las culturas se concibe al neonato como un ser
desvalido y por lo tanto se le procura atencion constante. Con frecuencia se mantiene
al bebé envuelto en sabanas y contenido en una especie de rollo; esto sucede en las
culturas indigenas de los Estados Unidos de América, en Mesoamérica y en muchos
paises asiaticos. En Turquia, ademas de ser una practica de contencion del bebé para
favorecer su suefio y calma, se considera como una representacion social de que
el bebé “pertenece a alguien”: entre mas bello sea el envoltorio, significa que los
padres valoran mas al neonato y que éste tiene “quién responda por éI” (Deloache
y Gottlieb, 2000). Ademas, contrariamente a lo que sucede en los Estados Unidos
de América y algunos paises europeos, el recién nacido suele dormir en la misma
cama que su madre, quien lo amamanta durante la noche y lo mantiene cerca en
caso de cualquier percance o peligro (Denney y cols., 2001).

En varias sociedades tradicionales se cree que todo bebé es una reencarnacion o
personificacion de los espiritus de sus ancestros. En realidad las personas no mueren
del todo sino que su espiritu o esencia permanece en la casa o cerca de la familia. Se
les debe tener respeto y periédicamente han de venerarse. Se suele nombrar al bebé
con los nombres de los ancestros mas importantes o segln las reglas establecidas.

En otras culturas se piensa que los bebés anhelan volver al ultramundo a reunirse con
los ancestros y el trabajo de los padres es “convencer” al bebé de que permanezca
en este mundo. Una de las formas de lograrlo es que esté contento, cantarle, vestirlo
con las prendas mas valiosas o atractivas, adornarlo con joyas y maquillaje para
que no desee regresar al mas alla. En algunos grupos de Africa se ha descrito otra
practica para que el bebé sobreviva: los recién nacidos siempre estan en peligro de
ser llevados al otro mundo por espiritus deseosos de raptarlos, asi que los padres
utilizan la maniobra de “disfrazar” o disimular al bebé. Pueden darle el nombre de
un objeto despreciable o animal (por ejemplo perro), o aun insultarlo (Liamputtong,
2002), ademas de untarlo con lodo o heces de vaca para hacer que se vea feo e
indeseable, lo que hace pensar que pasard desapercibido para los espiritus (Stork,
1986).

En algunas culturas se piensa que el bebé nace orientado hacia el espiritu de un
determinado animal. En México, por ejemplo, algunos grupos indigenas piensan
que el nifio o nifia siempre tiene un nahual, espiritu de animal que le da protecciony
determina rasgos de su carécter. La creencia también es comun entre los aborigenes
de los Estados Unidos de América y muchos otros grupos.
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Sindromes de filiacién cultural

Ademas del mundo de los espiritus hay qué proteger al recién nacido de otros seres
humanos. Se debe recurrir a remedios y practicas que eviten los efectos de las
influencias negativas.

En muchas culturas no occidentales, existe el temor de generar envidia en otras
familias al tener un bebé, sobre todo si éste es hermoso (cualquiera que sea la
definicién local de este término); por lo tanto, las madres no haran alarde de cuan
hermoso o competente es su hijo, sino mas bien ante los elogios de los demas
responderan que el nifio no es tan perfecto, que tiene algunos defectos o que es un
poco feo. Esto minimiza la posibilidad de que otros sientan envidia y alberguen
malos sentimientos hacia el bebé. Por contraste, en paises como los Estados Unidos
de América es mas comun que los nuevos padres ensefien fotografias de su hijo o
hijay digan que es el bebé més bello del mundo, lo que seria impensable en muchos
grupos tradicionales.

Cuando el lactante es introducido en sociedad, es importante que a quienes se
presenta sean reservados en sus elogios y no lo miren insistentemente, ya que una
conducta asi preocuparia a los padres, quienes podrian tener qué “limpiarlo” (de
modo ritual) para librarlo de los sentimientos de los demés (como el deseo de tener
un hijo tan bello) o del mal de ojo. En México muchas madres acostumbran hacerle
una “limpia” al bebé, ya sea a través de un chaman o por ella misma, con un huevo
que es pasado varias veces sobre el cuerpo del bebé. Se cree que el huevo absorbe
las influencias negativas y purifica al bebé. En otros paises se practican los bafios
rituales con el nifio, pasandolo por humo (ahumarlo) para alejar a los espiritus o
untandolo con unglientos protectores.

Un deseo universal de los futuros padres, manifestado por ensuefios y fantasias,
es el de tener un bebé sano, a veces de un determinado género y generalmente
hermoso(a), “ideal” o perfecto en todos sentidos (Remmenick, 2006); sin embargo,
la realidad puede ser diferente. Su apariencia fisica puede no ser la anhelada, puede
haber alguna malformacion obvia, disfuncién o enfermedad. En algunos grupos
indigenas de Sudamérica (Carod-Artal y Vazquez-Cabrera, 2005), por ejemplo,
se cree que el feto se puede asustar in Utero si el padre pega a la madre, siendo
causa de malformaciones. Entre las mujeres judias Ashkenazi, en lIsrael, se ha
descrito la “ansiedad genética” como el estado de temor de que el bebé tenga
alguna enfermedad genética o malformacion, ya que los nifios de este origen tienen
algunas enfermedades muy frecuentes entre ellos. En la actualidad se realizan a
menudo estudios de tamizaje genético para descartar este tipo de padecimientos
(Remmenick, 2006).
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Aunque no haya deformidades, el bebé puede tener caracteristicas poco deseables,
como los pies méas grandes, 10s 0jos de un color no deseado, el color de la piel puede
ser demasiado oscuro, etc. El grupo cultural al que se pertenece proporciona diversas
explicaciones para estas variaciones. Uno de los temas centrales es el atribuir los
cambios a fendmenos externos al embarazo o a circunstancias de las cuales uno es
victima. Al encontrarse que en el recién nacido hay alguna caracteristica indeseable,
se busca en el pasado tratando de hallar una causa plausible, que puede consistir en
haber violado un tabu cultural durante el embarazo (haber tenido una experiencia
atemorizante, un disgusto, haber trabajado demasiado, haber tenido actividad
sexual, etc.). Otras explicaciones tienen que ver con fendmenos magicos (brujeria,
vudu, efectos de la envidia, etc.).

Un temor comun en Latinoamérica es que la embarazada quede expuesta a un
eclipse, que puede causar malformaciones como el labio y paladar hendidos.
Muchas mujeres creen que una proteccion contra los eclipses es usar un objeto
metalico (como una llave) colgada con un corddn alrededor del abdomen.

Otras atribuciones son la posesion por espiritus humanos, de animales, o el haber
nacido como una mezcla de ser humano y espiritu, o entre humano y un ser
extraterrestre. Esta Gltima explicacion se observa a veces en los Estados Unidos de
América.

El hecho de que el pensamiento magico y trascendental sea comudn a todos los
grupos humanos, aungue se manifieste de distintos modos, es sugerido por creencias
de sociedades modernas. En los Estados Unidos de América algunos padres creen
que su pequefio hijo es un “angel” en el sentido literal; es decir, un ser que ha
descendido del cielo y se le han “cortado las alas” para darle una apariencia humana
y que es enviado a este mundo para cumplir una misién benévola o salvadora para la
familia. En otros casos vistos por los autores, los padres piensan que su nifio, quien
se comporta de algin modo extrafio, es en realidad un producto de la mezcla de
ADN entre seres extraterrestres y humanos. Los extraterrestres habrian introducido
su ADN en el 6vulo de la madre y creado un ser “recombinado”. Esta explicacion
moderna es muy semejante a la del nifio que es la encarnacion de algan espiritu,
comun en muchas otras culturas. A veces, cuando el nifio tiene una caracteristica
inusual o se comporta de un modo diferente, se tiende a pensar que “no es como
la familia” y que por lo tanto pertenece a otro mundo (de espiritus, animales, etc.).

En Irlanda, en algunas areas rurales (como en el condado de West Kerry), cuando el
bebé es percibido como diferente de los otros, la explicacion se puede encontrar en
las acciones de las hadas, que siempre estan al acecho (Schepper-Hughes, 2000) y
se llevan a un bebé “bueno” y lo cambian por uno defectuoso que no es realmente
humano, sino pertenece al mundo de las hadas, denominado “bebé trastocado”
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(changeling) “bebé brujo” o “nifio hada”, el cual generalmente es de poco peso y
desnutrido.

Una forma un tanto extrema de este creencia se ha descrito en algunos grupos de la
India, donde una mujer (u hombre) que es mordido por un perro puede desarrollar
un “embarazo con cachorros” (Chowdry y cols., 2003); en este caso el remedio es
tratar de disolver los cachorros in Utero.

Debilidad

El términos generales “debilidad” denota una tendencia extendida a pensar que
los trabajos asociados con el parto y la maternidad hacen que una mujer termine
exhausta, cansada, incapaz de funcionar en el papel de madre, y que no pueda hacer
tareas fisicas ni atender al bebé (Oths, 1999). Es obvio que en algunos de estos
casos la “debilidad” o “cansancio” seria depresion postparto, desde el punto de vista
occidental. En Croacia se ha descrito un estado similar Illamado deboleza, es decir,
debilidad (Pavlovic y Vucic, 1997), el cual aparece cuando hay una trasgresion de
un tabu social, por ejemplo un embarazo producto del adulterio, en una adolescente
0 cuando algo le causa grave vergienza.

Entoda Latinoamérica existen diferentes designaciones para este cansancio cronico,
debilidad, agotamiento, etc. Dado que muchos embarazos no son deseados 0 se
presentan en un momento inoportuno, es mas factible que se desarrolle uno de estos
estados que hacen que la madre requiera apoyo psicosocial. Los nifios pequefios,
incluso recién nacidos, son susceptibles de sufrir “susto”, efectos del mal de ojo,
aire, etc., y son particularmente sensibles a la posibilidad de tener “mollera caida”,
estado posiblemente asociado con la deshidratacion, pero que en la nosologia
indigena de muchos paises latinoamericanos se refiere a “sumirse” el techo de la
cabeza.

.Se puede aprender algo de las culturas ‘“no occidentalizadas”?

Es facil pensar que las costumbres y practicas de las sociedades no occidentalizadas,
pobres y no industrializadas son cosa del pasado y que se deberia de adoptar
uniformemente las practicas modernas de atencion del embarazo y el parto.
Las creencias magicas se suelen despreciar como curiosidades y atavismos; sin
embargo, es posible que muchas de las practicas tradicionales tengan un valor
protector para la mujer y para el resultado del embarazo, lo que se observa por
ejemplo en el fendmeno del “inmigrante sano”, consistente en que los inmigrantes
de paises pobres a paises industrializados tienen mejores indicadores de salud de
lo que se esperaria, dada su pobreza, poca educacién y poco acceso a servicios
de salud (Maldonado-Duran y Aisenstein, 2006). AUn mas, en las mujeres latinas
inmigrantes a los Estados Unidos de América se ha observado que entre méas se
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aculturan tendrén peores indicadores de salud, mayores frecuencias de depresién
postparto, mayores complicaciones de éste, y tendran hijos con menor peso al nacer
y mayores tasas de prematuridad (Williams Domian, 2004); comeran peores dietas,
tendran mas tendencia a la obesidad y al abuso de sustancias como el alcohol y las
drogas ilicitas.

Todo esto sugiere que las practicas de atencion tradicionales, como el apoyo
emocional, los lazos familiares y el elevado valor social del embarazo y el parto,
hacen que la mujer se sienta mas acompafiada y valorada en esta etapa de la vida.
Cuando esto se pierde, algunos de los trastornos que se asocian con el bajo apoyo
psicosocial se vuelven mas prevalentes.

La leccion parece ser que las practicas tradicionales pueden tener un valor protector
importante y no se deben descartar tan facilmente con el argumento de que son
anticuadas, pues muchas de éstas han persistido por cientos de afios y pueden ser
mas necesarias de lo que pareceria a primera vista.

En muchos paises se da un sincretismo entre las practicas mas antiguas, alternativas
y tradicionales, a las que se combinan estrategias médicas mas modernas y oficiales
(Instituto Nacional de Salud Pdblica, 1999). EIl subito abandono de practicas
ancestrales puede producir un sentimiento de desorientacion, de “traicion al
pasado”, sin algo que substituya los rituales que antes eran altamente valorados.
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B -

EL PARTO Y SUS VICISITUDES

Martin Maldonado-Durén y Juan Manuel Sauceda-Garcia

El parto como evento inevitable
El momento de la verdad

Aun en el caso de que una mujer o su pareja se hayan preparado psicolégica y
emocionalmente para el nacimiento, el parto es el “momento de la verdad”.
Una vez desencadenado e iniciado el descenso del bebé y la dilatacién del cuello
uterino, el parto no se puede suspender o “regresar” al estado anterior. Tiene que
ocurrir un desenlace. Desgraciadamente en muchos paises pobres, el parto conlleva
una serie de riesgos para el recién nacido y su madre, incluso en términos de
supervivencia, pues hay un considerable riesgo de mortalidad para ambos. Hasta
hace unos decenios no era raro que una mujer hubiera perdido uno o varios hijos
durante el parto 0 en la etapa puerperal. La nueva madre también podria haber sufrido
una hemorragia mortal, infeccion puerperal o complicaciones més raras, como la
coagulacion intravascular diseminada, shock hemorréagico, etc. Afortunadamente,
en la mayoria de los casos estas complicaciones no ocurren y el proceso de parto
se desenvuelve sin mayores dificultades, aun en el medio rural o no hospitalario.
Aqui se revisan algunos de los mecanismos fisioldgicos del parto que tienen una
repercusion psicologica y emocional, asi como aspectos de la atencion del parto y
algunas de las complicaciones psicolégicas y emocionales mas comunes.

Mecanismos desencadenantes del parto

Aln en la actualidad no se sabe con certeza cudles son los mecanismos que
desencadenan el parto. Resulta claro que algunos factores son esenciales, como la
integridad del eje hipotdlamo-hipofisario en el feto, la sintesis de estrogenos por
la placenta y la presencia de prostaglandinas en la sangre de la madre (Lockwood,
2004), asi como la intervencion de citocininas y otros factores inflamatorios
(Kamel, 2010).
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Muchos expertos consideran que el factor crucial para iniciar el parto es el nivel
de maduracion del eje hipotalamo-hipofisario en el feto mismo (Liao, Buhimschi
y Norwitz, 2005). Es necesario que el bebé in Gtero produzca por este mecanismo
una serie de hormonas corticoides que tienen influencia en la iniciacion del trabajo
de parto. A su vez, la maduracion de la gldndula suprarrenal del feto (la cual es
desproporcionadamente grande en comparacién con la del nifio mayor) depende
de la produccion de hormona liberadora de corticotropina por parte de la placenta
(Cunningham y cols., 2005).

El comienzo del trabajo de parto se produce al dejar de existir los factores que
inhiben la contraccion del dtero (Liao, Buhimschi y Norwitz, 2005), tales como la
progesterona, la prostaciclina, relaxina, 6xido nitrico, el péptido relacionado con la
hormona paratiroidea, la adrenomedulina y el péptido intestinal vasoactivo. Por lo
tanto, no es que se inicie activamente un proceso de “activacion” del utero, ya que
este drgano esta dispuesto a contraerse en todo momento, sino que este mecanismo
es inhibido por mediadores provenientes del feto y la placenta. Una vez que estos
inhibidores dejan de funcionar, el Utero responde con contracciones a la presencia
de oxitocina y de prostaglandinas (E2 y F2 alfa) que promueven la contraccion
periddica del musculo uterino.

Factores que dificultan la salida del bebé

Existen un nimero de posibles explicaciones para el hecho un tanto sorprendente
de que la mayoria de los mamiferos y los primates tengan sus partos en forma
relativamente sencilla, incluyendo a los chimpanceés y los gorilas, pero no asi los
humanos. En aquellas especies las hembras tienen partos que son atendidos con
facilidad por la madre misma sin necesidad de la ayuda de otros. En los humanos el
trabajo de parto puede ser muy largo y dificil, y estar lleno de complicaciones que
hacen que éste no progrese. La extraccion y animacion del recién nacido mismo
requiere generalmente la ayuda de otros.

El proceso mismo del nacimiento cefélico es dificil y complejo (Rosenberg y
Trevathan, 2007). Si se compara el cerebro del recién nacido humano con el de
otros primates, aquél es “demasiado grande” y la cabeza, por lo tanto también lo
es. La dimensién de la cabeza es sélo un poco menor que el diametro interno de
la pelvis, lo que hace dificil el paso del feto por el canal del parto. La postura de
bipedestacion en el humano es otro factor que evolutivamente determina que la
pelvis se haya vuelto comparativamente mas estrecha, para poder sostener el peso
del cuerpo en hombres y mujeres, a diferencia de lo que sucede en otros primates.
Para ilustrar la diferencia en proporciones resulta atil comparar el parto humano
con el nacimiento de un chimpancé o gorila: en estos primates el recién nacido
sale viendo hacia la cara de su madre, quien lo puede asistir quitando secreciones
y jalandolo para lograr la extraccion completa. En cambio en los humanos el bebé
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nace viendo hacia atras, con el occipucio orientado hacia los huesos pubicos de su
madre, lo que hace que sea dificil para cualquier mujer asistir a su hijo a salir del
canal pélvico y limpiarle las secreciones de nariz y boca; en consecuencia, requiere
de ayuda de otros miembros del grupo social para lograr un parto adecuado. Se ha
estimado que las parteras tuvieron su aparicion en nuestra especie hace unos cinco
millones de afios (Rosenberg y Trevathan, 2001).

La evolucion humana ha desarrollado una complicacion adicional: es necesario
que el feto rote su cabeza y tronco para poder nacer. La entrada a la pelvis (desde
la cavidad abdominal) tiene un eje mayor que va en sentido lateral, es decir, entre
el lado derecho el izquierdo de la pelvis. Entonces el feto entra al canal del parto
con la cara viendo hacia un lado. Més adelante, a la mitad de la pelvis, el eje mayor
de ésta va de adelante hacia atras, o del sacro al pubis, por lo que la cabeza (y
luego el resto del cuerpo) del nifio tiene que rotar y la cara ve hacia el sacro de
la madre. Al final del parto, los hombros del bebé tienen que “escabullirse” por
el canal del parto, pues su diametro es ligeramente mayor que el didmetro de la
pelvis (generalmente de 10 cm). Todo esto ilustra porqué puede haber retrasos y
complicaciones en un proceso relativamente complicado y prolongado, y porqué
es necesaria la intervencion de otros para atender el parto en casi todas las culturas
estudiadas (Rosenberg y Trevathan, 2001).

Existen teorias que estiman que estos cambios en la pelvis de la hembra humana
ocurrieron hace unos cuatro millones de afios. También se cree que la evolucion del
tamario del cerebro y la inteligencia (relacionada con una corteza cerebral, mucho
mas extensa que la de todos los otros animales) han hecho que el humano tenga
que nacer un poco antes de lo que se esperaria desde el punto de vista evolutivo
(Prechtl, 2001).

Precthl ha sugerido que los bebés humanos son excesivamente desvalidos
comparandolos con los neonatos de otros primates. Se observa que alrededor de los
tres meses de vida extrauterina, el bebé transforma su conductas y es un ser mucho
mas social y competente, con lo que se ha especulado que de no ser la cabeza tan
grande en proporciénn, el embarazo duraria unos dos o tres meses mas de lo que
ocurre en el presente. En relacion con esta “desvalidez”, se ha sugerido también
que la falta de pelo en los humanos hace necesario que el neonato humano requiera
de alguna forma alternativa de regulacion de la temperatura, que seria una capa de
grasa “blanca” bajo la piel, que en el recién nacido alcanza alrededor de 12% de su
peso total. Esta capa es un lujo desde el punto de vista evolutivo, pero facilitara la
supervivencia de un ser relativamente desvalido.

El parto desde el punto de vista social en Latinoamérica

En muchos paises el parto se ha convertido en algo un tanto mecanizado o hasta
relativamente trivial. En muchos hospitales con alto nivel de nacimientos la
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atencion del parto semeja a una linea de ensamblaje (Pearce, 2005). Por ejemplo, en
algunos hospitales obstétricos la mujer sélo tiene cuatro horas posteriores al parto
para recuperarse y ser “dada de alta” debido a la demanda de camas para una nueva
parturienta. EI ser egresada tan rapidamente la pone en riesgo de complicaciones
tales como hemorragia o baja de presion, o bien, que no se detecte alguna dificultad
en el bebé, como hipotermia o alguna malformacion interna no tan obvia.

El parto se atiende practicamente en condiciones anénimas, con personal que la
mujer nunca ha visto y que es “neutral”” con respecto a sus necesidades. En varios
paises latinoamericanos, como en muchas partes del mundo, es comin que no
se permita la entrada, y mucho menos la participacion, del padre del bebé u otro
familiar durante el parto. Esto se debe a ciertas tradiciones y a que el personal de
enfermeria y médico con frecuencia estan abrumados y no pueden individualizar el
cuidado de la futura madre como se quisiera (Rondon, 2004).

Hay controversia en la literatura médica en relacion con la cuestion de si el parto
es un evento peligroso o traumatico. Algunos autores piensan que el parto puede
ocurrir sin dolor si la mujer se prepara adecuadamente, con ejercicios pélvicos
apropiados, técnicas de respiracion, relajacion y bioretroalimentaciéon. Por otro
lado estan los autores que enfatizan las dificultades del descenso del feto arriba
mencionadas (Trevathan, 1996, 1999), de tal modo que el tamafio relativamente
grande de la cabeza del recién nacido humano y las dificultades de pasar a través de
la pelvis (Trevathan, 1999) necesariamente producen dolor. En cualquier caso, aun
en las “mejores condiciones” de atencion al parto, persiste el hecho de que puede
ser una experiencia muy dolorosa y hasta traumaética para la parturienta o para su
compafiero. En esta situacion, lo 6ptimo seria que la mujer contara con personas
que la apoyen y ayuden a aliviar su angustia y dolor.

La operacion cesarea como alternativa al parto vaginal

Enmuchos lugares, incluyendo Latinoamérica, se haobservado unaalza preocupante
en la frecuencia de nacimientos por operacion cesarea. Algunos obstetras incluso
han expresado la opinion de que el nacimiento en la forma natural es demasiado
“brutal” y riesgosa y que una alternativa mas segura es el nacimiento por cesarea.
Otro factor importante en la mayor frecuencia de cesareas es un deseo de control
por la futura madre, la pareja y otros miembros de la familia. Este deseo de control
incluye el fijar premeditadamente el dia y la hora en que “debe” nacer el bebé, asi
como la necesidad de programar todo en la forma méas conveniente para la familia
y el médico. Sin embargo, varias organizaciones han advertido sobre los peligros
inherentes a estas practicas.
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La operacion cesarea es una cirugia mayor y tiene un indice de complicaciones.
Una encuesta realizada recientemente en Italia (Mancuso y cols., 2006) encontrd
que alrededor de 17% de 390 mujeres expresaban el deseo de tener una cesarea, la
principal razon dada fue la esperanza de tener un “parto mas seguro”. Obviamente,
hay un importante factor cultural en estas preferencias. En contraste con la situacion
en Italia o Latinoamérica, una encuesta reciente en Australia entre 310 mujeres
embarazadas, mostré que solo 6% preferirian tener una cesarea; la mayoria deseaba
tener un parto natural. Entre las mujeres que preferian la cirugia, muchas no tenian
informacion veraz sobre las posibles complicaciones del procedimiento.

En cuanto a la opinion de los obstetras, una encuesta reciente (Habiba y cols., 2006)
realizada de manera simultanea en varios paises europeos entre 1.530 obstetras
(entrevistados por correo, tasa de respuesta de 70-77%), mostro que hay diferencias
considerables en la respuesta de si el obstetra procederia a realizar la cesarea porque
asi lo desea la paciente aunque no haya una indicacion médica. Los obstetras que
menos tendian a hacerlo fueron los de Espafia y Francia (15 y 19% lo harian),
mientras que en Alemaniay el Reino Unido (75 y 79%) es mucho mas factible. Los
obstetras dan como razon el temor a ser demandados si no cumplen con los deseos
de la paciente de ser intervenida. También expresan razones culturales, pues en
estos ultimos paises tiende mas a pensarse que la cesarea es una eleccion a la que la
mujer tiene derecho como paciente.

EnHolanda, lapoliticanacional para los partos no complicados es que sean atendidos
por parteras o parteros, por lo que la tasa de cesareas es mucho mas baja que en
otros paises europeos. Las mujeres obstetras, particularmente si ya han tenido hijos,
tienen la menor tendencia a llevar a cabo cesareas sélo porque la paciente lo pide.
Ademas del miedo al parto per se, muchas mujeres temen “desfigurarse” por el
parto vaginal, el cual se percibe como demasiado primitivo y animalesco.

Algunas Complicaciones Psicolégicas Y Emocionales Relaciona-
das Con El Parto

Miedo al parto (tocofobia)

Durante el primer embarazo, y principalmente cuando hay alguna dificultad fisica
o complicacion, es normal que haya miedo a lo que pueda suceder durante el parto.
Esto es mas comprensible en paises en que la mujer acude a una institucion y recibe
atencion por personal que le es desconocido y con el que no ha establecido una
relacion a lo largo del embarazo, sobre todo si no puede contar con la presencia
en la sala de partos de una persona que la apoye. Entonces la experiencia puede
resultar en una sensacion de no tener control alguno y estar completamente sola
ante una situacion desconocida y potencialmente aterradora.
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Mas all& del miedo normal esté la tocofobia, que consiste en un miedo excesivo al
parto, de naturaleza paralizante e irracional (Hofberg y Ward, 2003). La tocofobia
fue descrita por Marcé, en Francia, desde 1858. Sefial6 que en la nulipara podia
manifestarse un miedo aterrador al posible dolor durante el parto; en la mujer que
ya habia tenido partos previos se referia al recuerdo de un parto anterior dificil y
traumatico (Marcé, 1858).

Se ha encontrado que alrededor de 20% de las embarazadas manifiesta tener
temor del parto. En condiciones patoldgicas, este temor puede llevarla a sentirse
emocionalmente paralizada y abrumada ante la posibilidad del parto (Areskog,
Uddenberg y Kjessler, 1981). Se estima que este nivel grave de temor ocurre en
6% de las encintas. Un estudio en Suecia report6 una cifra similar: se les preguntd
a mujeres durante su gravidez (en una encuesta por correo) que identificaran si
sentian tal nivel de temor, éste se encontr6é con una frecuencia de 5,5% (Heimstad
y cols., 2006).

Epidemioldgicamente se sabe que el miedo al parto es mas prevalente e intenso en
las mujeres nuliparas. Segun algunas encuestas, 13% de mujeres en una poblacion
abierta expresa que tiene tal temor al parto que prefieren no embarazarse. Muchas
de las mujeres que presentan tocofobia solicitan a su obstetra que se les realice una
operacion cesarea.

Es dtil distinguir entre un miedo “primario” al parto y aquél que es resultado de una
experiencia obstétrica previa de indole traumatica. A esta ultima condicién puede
Ilamarsele trastorno por estrés postraumatico secundario a un parto previo.

Hofberg y Brockington (2000) sugieren clasificar la tocofobia en tres tipos:

1) Primaria, en cuyo caso no ha habido partos anteriores y la mujer teme
en exceso la posibilidad de un parto, generalmente manifiesto desde la
adolescencia.

2) Secundaria, debida al recuerdo de un parto anterior dificil.

3) Tocofobia como sintoma de depresion durante el embarazo, es decir, como
una expresién mas de toda una serie de temores y preocupaciones.

En los casos reportados por Hofberg y Brockington (2000), las mujeres con
tocofobia primaria tenian este temor desde la adolescencia y habian practicado
escrupulosamente medidas anticonceptivas durante afios. A final de cuentas,
podrian embarazarse por el enorme deseo de ser madres y la mayoria deseaban
tener una cesarea programada. Entre las mujeres con tocofobia secundaria habia
una mayoria que habia tenido un parto anterior que requirié instrumentos o que
transcurrio con dolor muy intenso o rasgadura del perineo. En ambos grupos habia
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una alta morbilidad en términos de hiperemesis gravidica y gran ansiedad durante
la prefiez; muchas mujeres tenian la conviccion de que no iban a poder parir al
bebé. En algunos casos, la paciente intentard terminar el embarazo por medio de un
aborto inducido debido al miedo a tener otro parto, aunque el embarazo haya sido
deseado. También se ha observado que puede haber un efecto transgeneracional,
en el que el temor del parto se podria transmitir de la madre a la hija (Uddenberg,
1974).

No existe evidencia empirica suficiente para determinar cual debe ser la intervencion
psicoldgica Optima; sin embargo, se han intentado estrategias como la psicoterapia
breve, la educacién psicoprofilactica y la hipnosis. Muchas de las pacientes que
participan en estos tratamientos terminan prefiriendo un parto vaginal. De no ser
asi, la mujer podria solicitar una operacion cesarea. Se ha sugerido que cuando se
le niega a una mujer la posibilidad de cesarea cuando tiene un temor tan intenso al
parto vaginal, el resultado psicologico a largo plazo puede ser muy negativo para
ella (Hofberg y Ward, 2003).

Por lo anterior, es importante considerar los deseos de la paciente en términos de
como ha de nacer el bebé. Una revision de Hofberg y Brockington (2000) de 26
casos indica que cuando no se satisfacen las peticiones de la mujer a este respecto,
hay mayores complicaciones psicoldgicas y emocionales a largo plazo, por lo que
recomiendan en lo posible prestar atencion a la preferencia de la mujer en cuestion.

Trastorno por estrés postraumatico ligado al parto

Es un hecho de observacion comun que durante el trabajo de parto y poco méas
tarde, muchas mujeres digan que “no se volveran a embarazar”. Sin embargo,
después del desenlace exitoso parecen no enfatizar tanto sus experiencias negativas
sino las positivas, como se si hubieran olvidado del dolor y temor que tuvieron
antes. No obstante, en una buena proporcion de casos esto no sucede asi, sino
que persisten recuerdos perturbadores o ansiedad relacionados con la previa
experiencia obstétrica. Una de las pioneras en describir este estado patologico fue
Monique Bydlowsky (Bydlowsky y Raoul-Duval, 1978). Debido a lo imprevisible
del transcurso y desenlace del parto, ocasionalmente hay complicaciones que dejan
una “cicatriz psicolégica” en la mujer que tuvo un parto adverso. Quedan en ella
sintomas que son de verdadera naturaleza postraumatica: recuerdos perturbadores
de la experiencia y lo relacionado al parto, necesidad de evitar estos recuerdos o
asociaciones con este tema hasta donde sea posible (Ayers y Pickering, 2001, 2005).
También hay sintomas de ansiedad y repeticion intrusiva de los recuerdos que
pueden hacerla sentir como si reviviera los episodios dolorosos (flashbacks), tener
pesadillas frecuentes o sentirse ansiosa cuando algo le recuerda las experiencias
vividas. Se ha encontrado que alrededor de 2 a 5% de mujeres tienen sintomas de
estrés postraumatico durante el primer afio postparto (Allott, 1998; Olde y cols.,
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2006). Este nimero es relativamente pequefio comparado con el hecho de que en
varias encuestas alrededor de 30% de las mujeres informan que su parto fue una
experiencia traumatica. También otros eventos, como una operacion cesarea de
emergencia o un parto en el que se usaron forceps y otros instrumentos, tienen mayor
probabilidad de dar lugar a sintomas postraumaticos que una cesarea programada,
lo cual es comprensible (Ryding, Wijma y Wijma, 1998).

En general, entre mas doloroso haya sido el parto, es mas probable que haya
sintomas postraumaticos (Fedoroff y cols., 2000). Se ha descrito el efecto del
“circulo vicioso” con respecto a las expectativas del parto subsiguiente; es decir que
en su préximo parto la mujer podria comportarse de un modo tal que, sin quererlo,
propiciaria que hubiera mas complicaciones.

Recientemente, un grupo de investigadores en Holanda (Olde y cols., 2006) reviso
la literatura correspondiente, concluyendo que una mujer puede tener sélo algunos
sintomas postraumaticos o bien la condicién psicopatologica completa. Entre
los factores de riesgo principales estan: antecedente de haber tenido problemas
psicol6gicos previos, ser una persona ansiosa, que haya sido necesario realizar
procedimientos quirdrgicos, y que exista una relacion negativa entre la parturienta
y el personal de la maternidad. Otros factores predictivos fueron la sensacion de
pérdida de control y falta de apoyo emocional por parte de su compafiero.

Es necesario subrayar que algunas veces, cuando el parto es muy traumatico y
después, hay sintomas de ansiedad postraumatica que pueden interferir en la
formacion de un vinculo adecuado entre la madre y su bebé.

Trastorno por estrés postraumatico previo al parto

Algunas mujeres con antecedente de abuso sexual o ansiedad postraumatica debida
a maltratos durante la infancia, enfrentan la perspectiva de vivir un intenso temor
ante el nacimiento de su bebé. Varios investigadores han sugerido que hasta 25%
de mujeres adultas han tenido alguna experiencia sexual de indole traumatica
cuando eran menores de edad (Young, 2005). No s6lo eso: la misma naturaleza del
parto puede evocar recuerdos traumaticos antes durmientes o latentes, reactivarlos
y producir nuevos sintomas de ansiedad relacionados con el parto y el trauma
psicologico previo. En muchos casos la misma gestante no recuerda que fue
abusada sexualmente, pero su cuerpo si lo recuerda; es decir que puede haber un
recuerdo inconsciente, “procedural” o somatico del abuso sexual que se manifiesta
por incomodidad y ansiedad excesiva respecto todo lo relacionado con el parto
inminente.

En términos muy précticos, existen técnicas para asegurarse de que los tactos
vaginales o exdmenes fisicos no sean reactivadores del trauma. Hay que tener
delicadeza y mucho cuidado ante la sensibilidad particular de la mujer en cuestion:
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comentarios aparentemente sin importancia, ciertas acciones del personal o
ruidos pueden desencadenar recuerdos traumaticos o hacer que la mujer vuelva
a experimentar (flashbacks) el trauma anterior. En términos de intervencion, se
recomienda preguntar a la mujer qué situaciones o acciones especificas la ponen méas
ansiosa, para asi evitarlas. Por medio de una serie de preguntas se puede averiguar
qué sintomas de ansiedad experimenta y junto con ella se puede elaborar un “plan
de parto” para respetar en lo mas posible sus deseos. Es importante que los que
atienden esta situacion reaccionen los sintomas de la mujer o sus revelaciones con
empatia, escuchandola en forma reflexiva, con compasion, y mostrarle flexibilidad.
No es util reaccionar exageradamente, ni subreaccionar como si la revelacion no
tuviera importancia.

Intervencion

Dependiendo de la gravedad de la ansiedad postraumatica se debe disefar el
tratamiento correspondiente. Cuando la mujer ya acude en pleno trabajo de parto y
solo entonces se descubre que tiene este sindrome, hay qué ayudarla con técnicas
de relajacion, respiracién abdominal, masaje y la presencia de personas con las que
se sienta segura. Hay que minimizar los examenes del area genital y tratar de no
evocar recuerdos postraumaticos. En casos graves habra que utilizar medicamentos
con efecto ansiolitico por un tiempo corto.

En las situaciones en las que se puede abordar el tratamiento con anticipacion,
las estrategias de relajacion, bioretraolimentacion y de reprocesamiento del trauma
por movimientos oculares son la mejor alternativa. S6lo en casos graves debe
considerarse el uso de medicamentos, tales como los antidepresivos inhibidores de
la recaptura de la serotonina.

Cuando el parto ha tenido complicaciones o ha sido vivido como traumatico, es
deseable que la paciente tenga la oportunidad de hablar de sus experiencias y
sentimientos unos dias después, sobre todo con el obstetra o partera que la atendid.
En su defecto, puede ser con un profesional de salud mental, enfermera o alguien que
pueda escucharlay contenerla (aella o asu pareja). En los casos en que hay unacrisis
con sintomas de ansiedad graves, se puede utilizar una estrategia de psicoterapia
breve cognoscitivo-conductual, para reprocesar los eventos pasados, ponerlos en
su dimension correcta y ayudar a la mujer a enfrentar sus recuerdos y disminuir su
ansiedad. Esta modalidad ha sido efectiva al ser evaluada empiricamente (Bryan,
Moulds y Nixon, 2003).

Falla del vinculo madre — bebé

De manera ocasional todo profesional de salud que atiende partos se encuentra
ante la preocupante situacion de que la madre, temporalmente, no quiere ver a su
hijo o hija recién nacido o diga que esta enojada con el bebé por “haberla hecho
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sufrir tanto”. En la mayoria de casos estos sentimientos desaparecen en unas pocas
horas y la mujer pide ver a su hijo y se reconcilia con €l; sin embargo, a veces la
situacion es mas grave. Varios autores han descrito un nimero de entidades clinicas
que tienen en comun la falta de “sentimientos maternales” de la nueva madre con
respecto a su recien nacido (Brockington, 2001; Brockington, Aucamp y Fraser,
2006; Klier y Muzik, 2000; Kumar, 1997).

Existen varias posibilidades a este respecto. En un subtipo, la madre simplemente
no siente la ternura o sentimientos de carifio hacia el bebé y se siente culpable
por esto. Cuida del bebé pero en forma un tanto mecanica, no logrando sentir la
calidez y sentimientos maternales que hacen que una madre cuide a su hijo. En
los casos mas graves, los cuales pueden estar asociados con depresion materna,
hay sentimientos de hostilidad y resentimiento hacia el bebé, pensamientos de
abandonarlo, lastimarlo o hasta matarlo. Cuando el enojo es intenso, la madre
puede tratar al nifio sin ternura y cuidado, aventarlo en su cuna, jalarlo bruscamente
y hasta golpearlo.

En algunas ocasiones la madre se siente totalmente atrapada por el recién nacido
y desea que alguien més lo cuide. Puede haber un rechazo total hacia el bebé, y la
nueva madre no quiere verlo o arrullarlo, y dice que alguien mas debe atenderlo.

La falta de emociones maternales hacia el bebé y los sentimientos de rechazo no
son tan infrecuentes como pareceria. Klier y Musik (2000) sefialan que hasta 29%
de mujeres con depresion postparto presentan algunos de estos sentimientos.

Enel caso de latotal falta de “sentimientos maternales”, lamujer puede no comunicar
estas sensaciones a nadie y la vivencia de distanciamiento entre ella y su hijo o
hija puede durar afios, sin que nadie lo sepa. Ocasionalmente esta mujer podria
buscar atencién psicoldgica, a sugerencia del médico o de los familiares, quienes
se preocupan al notar la hostilidad o rechazo hacia el recién nacido. Cuando hay
algln trastorno psiquiatrico notable, como una depresién mayor u otro trastorno
serio del estado de &nimo o de ansiedad, al tratarse exitosamente tales sintomas
se puede favorecer concomitantemente la aparicion de sentimientos méas benignos
hacia el bebé. En todo caso, es necesario que la mujer no esté sola con el recién
nacido sino que en efecto tenga apoyo de otras personas, por ejemplo el esposo o
familiares, para ayudarla a atender al neonato. Una atencion psicolégica, como la
psicoterapia, puede ayudar a explorar las posibles dificultades con la transicion a
la parentalidad (convertirse en madre) y las sensaciones de sentirse atrapada por el
bebé o el posible origen de los sentimientos de rechazo hacia él. En el Apéndice
de este capitulo se adjunta una version al espafiol del instrumento disefiado por
Brockington y colaboradores para evaluar el vinculo entre la madre y su bebé
(Brockington 2001; Brockington, Aucamp y Fraser, 2006).
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Muerte neonatal (mortinato)
Dimension epidemiologica

La muerte de un recién nacido o la muerte in Gtero del producto cerca del momento
del parto tienen una dimensién individual y una social. En todo el mundo ha tenido
lugar una reduccion de la mortalidad del nifio muy pequefio; la frecuencia de estas
muertes ha desminuido a la mitad entre los afios 1960 y 1990 (Lawn, Wilczynska-
Ketende y Cousens, 2006). Una gran proporcion de esta reduccion estadistica
se debe a un menor nimero de muertes en el periodo neonatal, es decir en los
primeros 28 dias de vida. No obstante, se estima que en todo el mundo mueren
aproximadamente cuatro millones de recién nacidos cada afio. Si se toman en
cuenta las estadisticas mundiales, sélo 1% de las muertes neonatales ocurren en
paises ricos. En los paises desarrollados el promedio de muerte neonatal es de 4
por 1.000 nacimientos; mientras que en paises pobres, la tasa promedio es de 33 por
1.000 nacimientos (el rango va de 2 a 70 por 1000 nacimientos) (Lawn, Cousens y
Zupan, 2005).

La mayoria de las muertes neonatales ocurren en el sur de Asia debido a que son
paises con una poblacién muy grande: India, China, Pakistan, Bangladesh. Otros
paises con alta mortalidad son Nigeria y Etiopia, aunque también se encuentra
una alta mortalidad en los paises de la region subsahariana de Africa. Una buena
proporcion de nifios mueren durante el primer dia de vida (un millén por afio en
todo el mundo). Se sabe que el periodo mas dificil dentro de la etapa neonatal es la
primera semana de vida, en la que ocurren 75% de las muertes neonatales (y 50%
de las muertes de la mujer en la etapa postparto). Esta mortalidad se ha asociado
con el limitado acceso a atencién médica y la pobreza. Las principales causas de
muerte neonatal son: asfixia del neonato, prematurez y “otras causas perinatales”;
entre estas Ultimas estan la neumonia, diarrea, sepsis neonatal y tétanos.

Como se ve, las infecciones, a pesar de que podrian ser prevenibles, aun causan
muchas muertes. Por ejemplo, el tétanos, que es totalmente prevenible, causa la
cuarta parte de las muertes neonatales en los paises pobres. Por contraste, en los
paises mas ricos las principales causas de muerte no son las infecciones, sino la
prematurez y las anomalias congeénitas.

Un factor que se correlaciona etrechamente con la muerte neonatal es tener un bajo
peso al nacer. Aproximadamente entre 60 y 80% de todas las muertes neonatales
ocurren precisamente en neonatos que pesan menos de 2.500 g. En todo el mundo
nacen cada afio unos 20 millones de nifios con bajo peso al nacer, lo que representa
a 16% de todos los nacimientos. En estas cifras se incluye la prematurez y el bajo
peso para la edad gestacional o desnutricién in Gtero.
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Es claro que gran parte de estos factores de riesgo se asocian con la pobreza. En
un estudio realizado en Uganda (Peterson y cols., 2004) se investigd qué sucedia
cuando un recién nacido estaba enfermo y se le recomendaba a la familia llevarlo
a un hospital o centro de salud. Las familias que no seguian esta instruccion (90%)
argumentaron que no lo hacian principalmente por la falta de dinero para pagar por
esos cuidados. A pesar de estos numeros, la muerte neonatal recibe poca atencion
por parte de los servicios de salud y en términos de investigacion, en parte porque
la mayoria de las muertes neonatales ocurren en las casas de los padres y no son
reportadas a los organismos de registro civil.

Se ha estimado (Turton y cols., 2001) que hay varias consecuencias psicologicas
adversas después de un mortinato en la familia. Por ejemplo, alrededor de 29%
de las mujeres que tuvieron esta experiencia presentaran sindrome de estrés
postraumatico (frecuente también en los casos de parto prematuro). En cuanto a la
dimensién cultural, en muchos grupos sociales no se considera que un recién nacido
vivo que muere al poco tiempo haya estado vivo del todo, sino que se califica como
mortinato (stillbirth). En muchas sociedades tradicionales ni siquiera se le da un
nombre al nifio hasta que haya estado vivo durante un periodo predeterminado,
que puede ser hasta de un mes o de varias semanas; también puede ser que no se
considere al bebé como un ser humano, aunque respire y se mueva. En otras culturas
se piensa que el bebé viene a esta vida proveniente del mundo de los espiritus o
del mas alla y siempre anhela volver a ese ultramundo. En estos casos se considera
comprensible que muchos nifios mueran porque simplemente quieren regresar a
aquel lugar de donde provienen. De hecho, en algunas culturas de Africa se cree que
el bebé muy pequefio siempre esta en peligro de ser robado por espiritus que estan
siempre en busca de bebés; entonces, para protegerlo se utilizan estrategias como
untarlo con lodo para que se vea feo y no sea atractivo a los espiritus. También se
le puede dar al nifio un nombre temporal intencionalmente despectivo (perro, rata)
para asi engafarlos, y cuando esté mas maduro asignarle un nombre verdadero mas
atractivo.

En algunas culturas del sureste de Asia se cree necesario convencer y animar al
bebé para que se quede en este mundo, para lo que se le ponen joyas, se le adorna
de manera atractiva, se le canta y se le habla carifiosamente.

Aunque estas creencias parezcan extrafias y anticuadas en un medio mas moderno,
ilustran los temores primitivos y a veces inconscientes de casi todos los padres,
incluso en culturas occidentalizadas; después de todo, como se menciono antes, la
reduccién de la mortalidad infantil es un fenébmeno muy reciente.

Hasta hace un par de generaciones era muy comun que una mujer tuviera siete, ocho
0 mas hijos, y que hubieran muerto dos o tres de ellos durante la infancia temprana.
En todas las sociedades las familias recurren a explicaciones que justifiquen la

98 Salud mental perinatal



muerte de los nifios. Las explicaciones que implican causas externas (espiritus, mal
de ojo, eclipses, etc.) ayudan a las madres y a la familia a realizar un duelo en el
que no se tengan que sentir personalmente responsables o culpables de la muerte
del bebé. En algunos grupos del noreste de Brasil se ha descrito un trastorno ligado
a la cultura que nombran doenga da crianga (mal del nifio), en el que la madre
observa que un nifio de talla pequefia 0 con algun trastorno no desea vivir, por lo
que puede ser que no le ofrezca los cuidados apropiados de alimentacién, atencion,
etc. Cuando el nifio muere, la madre aparentemente no muestra gran pena porque
el nifio no estaba destinado a quedarse en este mundo, lo cual es una condicién
inherente al nifilo mismo. Aunque para el observador externo y superficial esto
parece una deshumanizacion, es necesario que la madre se proteja psicologica y
emocionalmente en un medio social de gran mortalidad perinatal y escasez material
para poder hacer frente a su situacion y seguir cuidando a sus otros hijos sin ser
desvastada por la muerte de uno de ellos.

La muerte del neonato es vivida generalmente con gran desilusion, dolor o culpa
por la madre y el padre del bebé. Es necesario llevar a cabo una intervencion que
los ayude a vivir el duelo; por lo general se recomienda tocarlo, cargarlo, darle un
nombre y, dependiendo de las distintas culturas, tomarle una fotografia y realizar
un funeral. El personal de salud ha de ser sensible a las preferencias de los padres:
algunos prefieren no tocar al bebé, mientras que otros desean estar solos por un rato
teniendo al bebé muerto en sus brazos.

Alternativas en la atencion del parto
La importancia del apoyo psicosocial durante el parto

En la mayoria de las culturas el parto es “cosa de mujeres”, sobre todo parientes,
que acompafian y atienden a la parturienta tratando de asegurar con éxito el
alumbramiento (Kennel y McGrath, 1999). Durante el dltimo siglo este aspecto se
transformd en un tema médico (o se medicaliz6) y muchos partos ahora se atienden
en hospitales bajo condiciones de esterilidad bacterioldgica; en ese contexto, muchas
mujeres recibiran una episiotomia (corte quirtrgico generalmente en diagonal del
conducto vaginal para facilitar la salida del bebé al final del parto).

En la actualidad existe un debate sobre hasta qué punto es deseable esta
medicalizacidn y qué tanto seria 6ptimo volver a las préacticas tradicionales con
el fin de que la intervencién de personal médico solo se realice cuando haya una
complicacion.

En los Estados Unidos de América, como en muchos otros paises, hay una
proporcion de mujeres que decide tener su bebé no en un hospital, sino en un “centro
de nacimiento” que tiene mas las caracteristicas de una casa que las de un hospital.
También hay todo un movimiento para que el parto sea atendido por una enfermera
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partera 0 una matrona con entrenamiento, y no por médicos obstetras; ésta es, por
ejemplo, la politica oficial de salud en paises como Holanda o el Reino Unido.

Un factor que contribuye al buen desenlace del parto es tener un nivel adecuado
de ayuda y asistencia psicosocial, lo que ocurre rutinariamente en muchos paises
africanos y otros con culturas tradicionales (Madi y cols., 1999). Por ejemplo, un
estudio realizado en Guatemala (Sosa y cols., 1980) mostré que las mujeres que
habian tenido apoyo de otras personas durante el parto, sonreian méas después del
mismo, permanecian despiertas mas tiempo y generalmente le hablaban mas al bebé
y lo atendian con mas solicitud. Algo similar encontraron Madi y su grupo (1999)
en Botswana. En otra investigacion realizada en los Estados Unidos de América
(Houston, Texas) con 212 partos, cuando la mujer tenia apoyo emocional adicional
habia una tasa menor de operaciones cesareas (reduccion de 10% y disminucion de
75% en el uso de anestesia epidural) (Kennel y cols., 1991).

Varios estudios han indicado que una doula puede ser de gran utilidad para la mujer
durante el parto (Nolan, 1995). Una doula es una mujer que ha sido entrenada
especificamente para ayudar a otra mujer durante su parto; en el curso del trabajo
de parto se dedica exclusivamente a atender a la parturienta hasta que haya tenido
su bebé. La acompafia, le da masaje en las partes adoloridas del cuerpo y la apoya
emocionalmente, le da sugerencias para relajarse y en general esta a su disposicion;
la presencia de la doula da lugar a una menor tasa de complicaciones (Stein,
Kennel y Fulcher, 2004). Por lo general se recomienda que la pareja tenga una o
dos reuniones con la doula el mes anterior al parto para estar familiarizados con
ella. Otros beneficios que se han encontrado incluyen disminuir la frecuencia de
operacion cesarea (hasta en 50%), del uso de forceps (reduccion de 40%), peticién
de anestesia peridural (reduccion de 60%), y también de la duracién del trabajo de
parto (en 25%) (Stein, Kennel y Fulcher, 2004).

En la mayoria de los hospitales las enfermeras estan muy ocupadas o abrumadas
con los cuidados médicos mas inmediatos y no pueden o no saben cémo dar
apoyo emocional a la parturienta. En cambio, la doula permanece con ella hasta
el desenlace del proceso. Los beneficios de la doula pueden extenderse a la futura
relacion entre la madre y el bebé. En un estudio en Johannesburgo, Sudafrica, se
evalud la asistencia de la doula en un grupo de control. Seis semanas después del
parto se observaron mejores tasas de alimentacion al seno materno, menor indice de
depresion postparto, mejor autoestima y menos ansiedad (Klaus, Kennel y Klaus,
2002).

Programas alternativos

Hay varios niveles en los que se puede mejorar la atencion del parto; uno de ellos
es el preventivo.
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Lo optimo seria que las parejas-familias que esperan un bebé tuvieran orientacion
sobre qué es el parto y qué es lo que pueden esperar. Esto deberia consistir en un
balance 6ptimo entre dar un cuadro realista de la situacion y sin asustar a la futura
parturienta; una visita a la sala de partos o maternidad y recibir explicaciones u
observar videograbaciones de lo que sucederd, podria ayudar a muchas mujeres o
parejas a tener una mayor sensacion de control; seria incluso deseable que el parto
fuera atendido por un personaje que conozca a la mujer o pareja y su situacion
especifica, si esto fuera posible. Un programa preventivo de esta indole también
permitiria identificar a las mujeres con alto riesgo, ya sea por su historia de trauma
psicol6gico anterior, por su ansiedad, depresion, etc., y poner en marcha una
intervencion de salud mental desde ese momento.

Analgesia

Parece innegable el hecho de que el parto se asocia con dolor intenso. Recientemente,
varios autores han criticado la nocién idilica de que si la mujer se prepara lo
suficiente antes del parto, hace ejercicios de relajacion y de parto psicoprofiléctico,
“no sentird dolor”; sin embargo, por su misma naturaleza, las contracciones uterinas,
la presion sobre las estructuras en la pelvis y el paso del bebé por el canal del
parto son intensamente dolorosas. Surge asi la pregunta de si debe usarse analgesia
durante el parto y, de ser asi, cual es la mejor opcion en términos del bienestar de
la madre y del bebé.

En el decenio de los afios cincuenta del siglo XX, en los Estados Unidos de
Ameérica, muchas mujeres tuvieron la experiencia de recibir anestesia general al
final del trabajo de parto; no se daban cuenta de como habia nacido su bebé y s6lo
lo encontraban por primera vez hasta después de varias horas. Una consecuencia
importante de esto es el posible efecto de la anestesia en el feto y el neonato.

Se ha observado que la anestesia peridural tiene un efecto negativo en la capacidad
del recién nacido para mantenerse alerta y para orientarse en su medio ambiente
(Ransjo-Arvidson y cols., 2001). También se ha notado que la epivacaina, utilizada
como anestesia local o peridural, tiene un efecto inhibidor en la capacidad del
bebé para comenzar a mamar y el bebé llora durante mas tiempo en el postparto
inmediato (Ransjo-Arvidson y cols., 2001). El uso de analgésicos debe mantenerse
al menor nivel posible, pero compatible con un minimo de bienestar y de modo que
el dolor no resulte abrumador.

El hospital amigo del bebé

La Organizacion Mundial de la Salud y la UNICEF han lanzado una iniciativa
mundial para remediar algunas de las practicas mas indeseables en la atencion del
parto y del periodo postparto, creando hospitales o centros de salud “amigos del
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bebé” (Oliveira Vanucci y cols., 2004), consistes en “diez pasos” a seguir por el
personal de estos centros. En estos programas, las necesidades del nifio y la madre
tienen prioridad con respecto a las necesidades y la conveniencia del personal de
salud. Ademaés de los efectos positivos de minimizar las separaciones entre el recién
nacido y sus padres, otro efecto indicador de éxito es la promocién de la lactancia
materna. Se sabe que si ésta se inicia de manera temprana después del nacimiento,
es mas posible que la nueva madre decida continuar amamantando a su bebé. La
actitud favorable del padre del nifio y del personal de salud son muy importantes
en este respecto.

La leche materna tiene multiples beneficios para el bebé, por ejemplo disminuye
su vulnerabilidad a algunas infecciones de la infancia temprana, y se piensa que
su contenido de lipidos es optimo para el desarrollo del cerebro del lactante,
que contintia siendo muy acelerado al principio de la vida extrauterina. Una de
las proposiciones de esta iniciativa es informar a las mujeres que es conveniente
amamantar al seno materno y no dar ninguna otra clase de complemento alimenticio
o formula artificial durante los primeros seis meses de vida del nifio. Después de
este plazo es conviene suplementar la lactancia materna con hierro, vitaminas y
otros nutrientes o comidas. También se alienta a la madre a seguir amamantando
al bebé hasta los 24 meses de edad o aun mas tarde (World Health Organization,
2001). Otra sugerencia del cuidado en el hospital “amigo del bebé” es mantener
al producto en la misma habitacion hospitalaria que su madre y no en un cunero
distante, lo que promueve que se establezca el vinculo temprano entre madre e hijo,
asi como el ya mencionado beneficio de la lactancia materna.

En un estudio realizado en Londrina, Brasil (Oliveira Vanucci y cols., 2004), en
un hospital amigo del bebé, al revisarse las acciones de las madres con respecto
a la lactancia materna con un seguimiento hasta los seis meses de vida del bebg,
se not6 que hubo un aumento en la frecuencia de lactancia materna inicial y a
los seis meses, comparando las estadisticas de antes y después de la adopcién de
las estrategias de “amigo del nifio”. Estos resultados se corresponden bien con los
hallazgos de otros estudios (Luther y cols., 1997).

En Brasil ha habido un movimiento reciente hacia la “humanizacion de la atencion
del parto” (Soares Madeira Dominguez, Moreira dos Santos y Leal, 2004). Esta
iniciativa ayuda al personal a tomar en cuenta los aspectos emocionales de la
paciente, darle apoyo psicosocial, mayor participacion en lo que sucede durante el
parto, asi como permitir la presencia de una persona de la familia en él. Una encuesta
entre 246 mujeres que tuvieron su parto vaginal en un hospital que implemento estas
medidas en Rio de Janeiro, mostré 67% de satisfaccion con los cuidados obtenidos.
Estos cuidados no requirieron de grandes inversiones o aumento en los gastos del
hospital, que es un lugar de atencién pablica a familias pobres.
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Otras posibilidades para mejorar la atencion del parto son el uso de terapias
alternativas, como la aromaterapia, el masaje y la bioretroalimentacién para reducir
la ansiedad, el dolor y aumentar las experiencias positivas durante este trance. La
aromaterapia se puede practicar con olores como la lavanda (Burns y cols., 2007,
Pierce, 2005) u otro olor preferido por la parturienta. Se ha observado que el oler
ciertos aceites puede ayudar a disminuir la ansiedad en la madre; se ha sugerido que
puede aumentar el bienestar de la parturienta y alivia la sensacion de ndusea.

Meditacion y yoga

En el decenio de los afios setenta y ochenta del siglo XX, hubo un gran interés en
el método Lamaze, entre otros, para hacer el parto mas facil. En muchos circulos
médicos y de salud mental se lleg6 a pensar que el dolor del parto era enteramente
“psicoldgico”. Algunos autores, por lo general hombres, sefialaban que si aumentaba
el bienestar psicologico y los conflictos intrapsiquicos respecto al embarazo y el
parto, la mujer no sentiria dolor pues se trataba de un proceso enteramente “natural”.

Muchas mujeres fueron entrenadas para prepararse a tener un “parto sin dolor” de
modo natural. Muchas de ellas se sentian culpables o fracasadas cuando, a pesar
de toda esta preparacion y contra la expectativa de los expertos, todavia sentian
mucho dolor. En la actualidad se acepta que en realidad el trabajo de parto y la
expulsion misma son normalmente dolorosos y no se atribuye este dolor a factores
psicoldgicos, sino mas bien fisicos. Es claro que si una mujer, adicionalmente, tiene
una gran ansiedad o terror subyacentes o el antecedente de traumatismo psicoldgico,
puede empeorar laexperienciadel parto; no obstante, algunas practicas de “medicina
complementaria” pueden ayudar a tener una mejor experiencia; por ejemplo, se ha
intentado el uso de la meditacion y el yoga, sobre todo para disminuir la ansiedad y
hacer frente al dolor y a la incertidumbre de la situacion. Lo mismo se puede decir
del masaje. Una alternativa mas, practicada sobre todo en paises europeos como
el Reino Unido, es el nacimiento en el hogar. En muchos paises de Latinoamérica
esto ocurre sobre todo por el hecho de que no hay acceso a servicios médicos,
o las personas que no tienen seguro medico temen no poder pagar los gastos
hospitalarios. También existen las tradiciones y el temor al hospital: en el hospital
muchas mujeres mencionan que sienten una pérdida de control sobre su situacion,
mientras otras sienten que estan mas seguras ahi que pariendo en su hogar.

En el Reino Unido (Kitzinger, 2000), al comparar los nacimientos hospitalarios con
los que ocurren en el hogar, ambos atendidos por parteras, se encontraron mejores
resultados en la casa. Hubo una menor proporcion de complicaciones perinatales
(episiotomias, usode instrumentos, de analgésicos), menortasade partos prolongados
y hemorragias severas, asi como mayor proporcién de lactancia al seno materno.
Es importante subrayar que estos hallazgos no se pueden generalizar a otros paises
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donde las condiciones sanitarias de los hogares y el acceso a satisfactores es mucho
menor, como en muchos de los paises del tercer mundo.

Anexo
Cuestionario de vinculo post-parto

Por favor indique qué tan frecuentemente las afirmaciones siguientes se aplican
a usted. No hay respuestas “correctas” 0 “incorrectas”. Escoja la respuesta que se
acergue mas a sus experiencias recientes.

1 0a5 | Me siento apegada a
mi bebé

1 5a0 Ojalé pudiera
regresar a los dias en
que no tenia bebé

2 5a0 Me siento distante
del bebé
2 0ab Me encanta

acurrucar a mi bebé

2 5a0 Lamento haber
tenido a este bebé

1 5a0 | Siento que el bebé no
es mio

1 5a0 Mi bebé me pone
agitada

1 0a5 | Amo a mi bebé por

encima de todo
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0ab Me siento feliz
cuando mi bebé se
rie o sonrie
5a0 Mi bebé me irrita
0a5 | Disfruto jugando con
mi bebé
5a0 Mi bebé llora
demasiado
5a9 | Me siento atrapada
como madre
5a0 Me siento enojada
con mi bebé
5a0 Lamento haber
tenido al bebé
0ab Mi bebé es el mas
hermoso del mundo
para mi
5a0 Ojala mi bebé de
algn modo pudiera
desaparecer
5a0 Le he hecho cosas
malas al bebé
5a0 El bebé me hace
sentir nerviosa
5a0 | Letengo miedo a mi

bebé
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5a0 | El bebé me molesta
0ab Me siento confiada
cuando cuido al bebé
5a0 | Siento que la unica
solucién es que
alguien mas cuide a
mi bebé
5a0 Tengo deseos de
lastimar a mi bebé
0ab Mi bebé es facil de
consolar
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ASPECTOS EVOLUTIVOS
DE LA RELACION MADRE - BEBE

Martin Maldonado-Duran y Felipe Lecannelier

John Bowlby sefialo, al describir la naturaleza del apego del bebé con sus padres,
que éste tenia raices etologicas (basadas en el comportamiento animal) y un
valor bioldgico de supervivencia; al mismo tiempo lamentaba que la psicologia
por lo general no fuera considerada como una disciplina méas de la Biologia. En
sus seminarios multidisciplinarios en la Clinica Tavistock, en Londres, Bowlby y
sus colaboradores incorporaron el punto de vista etoldgico en el estudio de las
relaciones padres - hijos y de la etapa perinatal. La teoria de la evolucién y la
etologia complementan la perspectiva intrapsiquica (psicolégica-emocional) y la
cultural.

La evolucion de la conducta materna se estima que ha durado unos 400.000 afios
(Klaus y Klaus, 1998). Desde esta perspectiva, la informacion reciente sobre
los aspectos bioldgicos del embarazo y la conductas materna y neonatal ayuda a
comprender las interacciones que se observan desde los primeros momentos de la
vida extrauterina. Saber qué es lo normal, programado biolégicamente, y qué se
debe esperar en estas interacciones puede ayudar a identificar algunas alteraciones
conductuales y a disefiar estrategias de orientacion e intervencion que faciliten
la conexién natural entre la madre, el padre y el bebé, y promuevan el dptimo
desarrollo de éste.

Aspectos evolutivos del embarazo

La gestacion encierra un conflicto inmunolégico. El cuerpo del feto esta a la vez
dentro y fuera del de su madre. La cavidad uterina en realidad se comunica hacia
afuera del cuerpo y la sangre del feto no se mezcla realmente con la de su madre. En
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este sentido no esta adentro de su cuerpo; al mismo tiempo lo esta porque depende
enteramente de ella para subsistir, eliminar productos toxicos, crecer y no estar
expuesto al medio ambiente, sino suspendido en un medio liquido (amnidtico) y
protegido de influencias nocivas exteriores. ;Coémo se logra que el cuerpo de la
madre no rechace inmunoldgicamente al bebé y la placenta, que después de todo
son cuerpos extrafnos?.

El feto tiene un numero de componentes genéticos (50%) provenientes de cada
progenitor. EI ADN del padre le es ajeno al cuerpo de la madre, que podria
reconocer los antigenos extrafios como tales y rechazarlos. Se cree que muchos
abortos espontaneos tienen este origen.

En el embarazo existe una separacion o barrera entre las sangres del la madre y del
feto, lo que ayuda a que no haya tal rechazo. Aunque es claro que las sangres de la
madre y el feto no se mezclan per se, en el trofoblasto ocurre un cierto intercambio de
células, de modo que, en realidad, en la sangre de la madre se detectan células fetales
y en la del feto células maternas. A este minimo intercambio se le ha denominado
microquimerismo, y se cree que esta coexistencia ocurre gracias al mecanismo
de “ignorar” por parte del sistema inmunol6gico de la madre con respecto a las
células extrafias del feto (Trowsdale y Betz, 2006). Estos componentes extrafios al
cuerpo de la madre podrian generar una reaccion inmunoldgica de rechazo, pero
generalmente no es asi. Con la gestacion se produce una respuesta inmunosupresora
hacia este tejido extrafio (Fessler, 2002).

Desde el punto de vistainmunolégico se puede pensar en el embarazo como un “semi-
alotransplante”. Se desconocen los mecanismos exactos de esta inmunosupresion.
El sistema inmunolégico de la madre termina aceptando los antigenos del feto (los
que provienen del padre) como parte de un “si-mismo temporal” (Trowsdale y
Betz, 2006). Esta tolerancia inmunoldgica es mas intensa en el primer trimestre que
en los subsecuentes.

Otro fendmeno comdn en el embarazo es el asco hacia comidas antes deseadas,
asi como nauseas y vomito. Existe la hipétesis de que las reacciones de nausea y
asco del primer trimestre son una “profilaxis” que previene que ingiera sustancias
que podrian ser toxicas o dafiinas para el feto (Fessler, Eng y Navarrete, 2005). Es
claro que tanto la madre como el feto son méas vulnerables biolégicamente durante
el primer trimestre: sentir asco por una variedad de comidas podria ser un factor de
proteccion contra enfermedades que podrian adquirirse a través de los alimentos.

Otro hecho bioldgico un tanto sorprendente es que entre la madre y el feto hay una
competencia por sustancias nutritivas. El feto intenta obtener todos los nutrientes
que puede lograr obtener de ella y asi crecer lo méas posible. Al hacerlo, entra
en competencia con las necesidades nutritivas de su madre, quien también tiene
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mayores necesidades caldricas y proteicas en su propio metabolismo. Esto es méas
dramético en el caso de que la mujer apenas logre obtener nutrimentos suficientes
por pobreza o escasez de alimento.

La embarazada invierte una enorme cantidad de energias para mantener su propio
metabolismo y al nuevo ser, quien activamente resta nutrientes a su madre, tratando
de crecer lo mas posible. Este hecho pone de relieve que la gestacion no es tan
sencilla como lo parece, sino que también tiene mecanismos subyacentes que
amenazan el bienestar del feto y de la madre. Como se ve en otros capitulos, lo
mismo ocurre a nivel psicolégico y emocional.

Aspectos evolutivos de los cuidados maternos

Mas que hablar de un ”instinto materno”, lo cual es controversial y dificil de definir
y operacionalizar, se describe aqui lo que podria llamarse ampliamente “conductas
maternales”: ;por qué las madres cuidan a sus bebés? ;Como saben qué hacer?
¢Por qué estan dispuestas a hacer tantos sacrificios?

Cuidar a un bebé requiere enormes esfuerzos, una inversion masiva de energia,
tiempo, conocimientos y un grado considerable de sacrificio del propio bienestar
0 de altruismo, para usar el término bioldgico. Aunque la madre deseara seguir
durmiendo, si su bebé llora en la noche tendra que interrumpir su suefio para
atenderlo (todo esto también es posible con cuidadores como el padre o alguna otra
persona a cargo, sobre todo si tiene mas semejaza genética con el bebé). Aunque
es claro que en ocasiones falla esta conducta materna y la madre no siente carifio
o0 ternura por su bebé, o ain lo abandona, en la inmensa mayoria de casos las
madres proporcionan estos cuidados en forma natural y exitosa. Aln se desconocen
casi todos los factores que desencadenan o subyacen a la conducta maternal. La
expulsion misma del neonato (el parto) es un factor desencadenante de la ternura
y atencién materna (Poindron, 2005), junto con multiples cambios hormonales
concomitantes.

Ademas de estos determinantes puramente hormonales, es claro que otro factor
crucial es la calidad y sensibilidad de los cuidados que la nueva madre haya
recibido cuando ella era pequefia. Esta memoria implicita tiene influencia en como
se comportara cuando se transforma en madre, afiadiendo un factor individual a los
determinados filogenéticamente.

Sarah Hrdy (2005, 2009), antrop6loga estudiosa de la evolucion de nuestra
especie, ha enfatizado que los recién nacidos humanos son, en comparacién con
otros animales, altamente dependientes y desvalidos. Los humanos se consideran
bioldgicamente como animales altriciales porque sus lactantes necesitan de
abundantes cuidados para sobrevivir, 1o que no es asi en animales que tienen
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mayor competencia motriz al nacer, tales como los caballos o las vacas. Pero aun
comparado con otros animales altriciales, el lactante humano no puede siquiera
asirse de su madre por si mismo, como lo hacen los chimpancés, y requiere de
cuidados constantes y muy frecuentes. Esto ha llevado a Hrdy a concluir que
los humanos (como otros animales) desarrollaron a lo largo de su evolucion una
estrategia para su propagacion que implica la intervencion de otros para el cuidado
de los pequefios; es decir, una estrategia de cooperacion entre adultos a la que llama
reproduccion cooperativa (cooperative breeding) (Hrdy, 2009).

Se estima que solo 3% de los mamiferos y hasta 17% de las aves se reproducen
cooperativamente. Se observa que otros miembros del grupo social en que ocurre la
reproduccion ayudan y cooperan en el cuidado y la crianza de los pequefios, aunque
no sean los padres biologicos. A estos cuidadores se les llama alo-padres. Casi
siempre se trata de alo-madres, ya que en general es muy dificil determinar en el
mundo animal quién es el padre de un neonato. Cuanto mas cercana sea la relacion
genéticaentre estas alo-madres y el lactante en cuestion, mayores ventajas evolutivas
tiene el cooperar en la crianza de un véastago determinado. En los humanos, esta
ayuda de otros permite que los bebés puedan darse el lujo de tomar un tiempo
relativamente muy largo para madurar, lo cual tiene un enorme costo biologico para
los cuidadores. Se cree que esto se relaciona con el tamarfio desproporcionadamente
grande del cerebro humano en comparacion con el de otros animales; lograr que un
cerebro tan grande, con tal nimero de neuronas y conexiones se pueda desarrollar
requiere de una gran inversion de energia, estimulos y cuidados que hacen necesaria
la intervencion de una “red de cuidadores” para lograr ese objetivo. EI humano
se tarda alrededor de 12 meses para poder caminar en bipedestacion, y unos seis
meses para poder introducirse comida en la boca con sus propias manos, mientras
que otros animales logran esto mucho mas pronto.

La crianza cooperativa también permite tener hijos a intervalos mas cortos de lo
que es tipico en otros primates. En las aves, se ha demostrado que hay una relacién
entre tomarse un tiempo mas largo para madurar y la presencia de reproduccién
cooperativa; es decir que en las especies de aves con esta estrategia reproductiva,
las crias toman un periodo mas largo para madurar en su capacidad de alimentarse
solos, y muchos reciben “comidas de bebé” proporcionadas por las alo-madres (por
ejemplo comida regurgitada). En mamiferos como los lobos, que también usan esta
estrategia, las alo-madres les dan carne regurgitada y parcialmente digerida a las
crias de la loba que acaba de parir.

Otra conducta observable, que es un verdadero imperativo biologico en las especies
con reproduccion cooperativa, es la tendencia a sentirse atraido por los bebés y por
un deseo de abrazarlos o cargarlos (Silk, 1999). En varias especies de primates
se observa que las nuevas madres estan rodeadas de parientes hembras, lo que
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les da mayor apoyo social, vigilancia ante peligros, reduce su estrés y promueve
la supervivencia de los pequefios (Silk, Alberts y Altmann, 2003); esto incluye
a las hermanas mayores del bebé, dandoles la oportunidad de practicar cuidados
de lactantes (Bentley-Condit, Moore y Smith, 2001). No s6lo las hembras estan
interesadas, sino también algunos machos, sobre todo si estan relacionados
genéticamente.

El primer encuentro

El “sentimiento maternal” tiene varias causas, por ejemplo, la manera en que fue
criada la mujer que ahora es madre durante su propia infancia, aunque también
tiene una base neurohormonal: se requiere de algunos mediadores quimicos que
operen en el cerebro de la nueva madre, generando sentimientos de ternura y
conducta maternal hacia el recién nacido (Kennell y McGrath, 2001). Uno de estos
mediadores es la oxitocina, que aumenta durante el trabajo de parto y después de
éste (Kennell y McGrath, 2001). Otros contribuyentes hormonales son el cortisol y
el estradiol, sobre todo en la etapa postparto (Fleming y cols., 1997).

En los Gltimos tiempos se ha descubierto el papel de la oxitocinaen la disminucién de
la ansiedad y la conducta de precaucion en los seres humanos. También aumenta la
sensacion de confianza en los demas y promueve los lazos afectivos interpersonales
entre miembros de un grupo social (Heinrichs y cols., 2003). Hacia el final de la
gestacion hay también una mayor sensibilidad a las expresiones faciales de los
demas y una hipersensibilidad a las expresiones emocionales de los otros (Pearson,
Lightman y Evas, 2009).

Varios investigadores (Klaus y Klaus, 1998) han enfatizado el encuentro de
naturaleza animal entre el recién nacido y su madre, y la capacidad de éste para
encontrar intuitivamente el seno materno si se le deja a sus propios recursos. Es
decir, el bebé colocado desnudo sobre el vientre de su madre “se arrastra” sobre el
cuerpo de ella, en busca de esta fuente de alimentacion. Puede que sea guiado por el
olor del seno u otros mecanismos, pero al encontrar la glandula mamaria empieza a
lamer el pezdn y, finalmente, a succionar de éste en forma espontanea.

El contacto tactil estimula la produccion de oxitocina en la madre y la liberacion
esa hormona ayuda a que disminuya la cantidad de sangrado postparto (por causar
entuertos o contracciones uterinas), ademas de los efectos antes mencionados.

Kennell y Klaus han hecho énfasis en la importancia de este vinculo temprano
(bonding) y sefialan que es necesario no interferir en el encuentro entre madre y
bebé, que tiene esta dimension “animal”. En cambio, indican que es necesario dejar
que espontaneamente se desenvuelvan las conductas instintivas, tanto en el bebé
como en la madre. Estos mismos autores han mostrado que cuando esto no ocurre,
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el neonato y su madre tienen mayor probabilidad de manifestar dificultades en sus
interacciones meses mas tarde; en cambio, cuando a la made se la ha dejado “en
paz” con su recién nacido, seré a la larga mas sensible con su bebé, le tendra mas
paciencia y actuara hacia él de un modo més carifioso. Esto lo han demostrado de
manera empirica comparando madres que reciben la atencion “estandar” (separar al
bebé de su madre, llevarlo al cunero, bafiarlo, etc.), con grupos de madres a quienes
se las ha dejado interactuar intuitivamente, sin interferencias, con su recién nacido.

La nocion del “primer encuentro” significa literalmente el periodo inicial en que el
bebé, ya fuera del utero y en un medio terrestre, es capaz de interactuar directamente
con su madre, y ésta con aquél. La gran mayoria de madres se muestran muy
conmovidas al observar por primera vez a su bebé y desean tocarlo, observarlo y
cerciorarse de que esta bien. Por su parte, casi todos los padres lloran al observar que
su hijo o hija ha nacido. Estos momentos pueden considerarse un “periodo critico”
de alta sensibilidad de los nuevos padres a todos los comentarios y conductas de
quienes los rodean (incluyendo el personal de salud); aquéllos recordaran en detalle,
afios después, las emociones que sintieron y lo que sucedio en el parto y en el
periodo postparto inmediato. La madre, si se le da la oportunidad de estar en calma
con su hijo o hija, mira al neonato con cuidado, identifica que en efecto posea todas
las partes de su cuerpo, lo toca y lo huele. Se familiariza intensamente con el recién
nacido (y éste también con su madre); de tal modo, desde poco tiempo después del
nacimiento, ella podra reconocer —entre un grupo de recién nacidos- cual es su hijo
o hija, inclusive s6lo por medio del olfato, por el olor caracteristico de su hijo, o del
tacto y aun con una venda en los ojos (Kaitz y cols., 1987, 1992, 1995).

Elefectodelaconductadelbebé enlafisiologiay comportamiento
de la madre

Lactancia

Robert Hinde (1992) ha expuesto la correlacion entre las caracteristicas de la leche
materna en varios mamiferos y la frecuencia de tetadas con que se alimenta al
recién nacido. Se ha observado una relacion inversa entre la concentracion de la
leche y la frecuencia de amamantamiento. Entre algunos mamiferos la leche es
altamente concentrada y el neonato sélo es amamantado cada tercer dia, lo que
le facilita a su madre poder ir a alimentarse y minimizar la posibilidad de que
su cria sea encontrada por predadores, pues la mantiene generalmente escondida.
Este patron determina la necesidad de almacenar la menor cantidad de liquido y la
mayor cantidad de concentracion de nutrientes y lipidos en la leche, que en tales
casos es muy espesa. Todo esto es posible cuando en un pequefio volumen hay alto
contenido de grasas y proteinas y la leche es muy concentrada. La leche con alto
contenido de grasa ayuda a la termorregulacion del neonato y le permite desarrollar
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rapidamente una capa protectora de grasa por debajo de la piel, como sucede en las
ballenas y focas.

En el otro extremo de este continuo, la leche humana es muy diluida, a lo que se
atribuye el hecho de que haya que alimentar al bebé cada pocas horas y a veces de
manera muy frecuente. También existe una relacion entre la consistencia de la leche
materna y la necesidad de cargar al bebé de manera constante. En las especies con
leche muy diluida la madre sostiene al bebé la mayor parte del tiempo, mientras
que en las de leche muy concentrada se le deja escondido en un lugar seguro por
largos periodos de tiempo (Tilden y Oftedal, 1997). La leche diluida también puede
ayudar a satisfacer los requisitos de agua de especies que generan mucho calor por
su alto nivel de actividad fisica y mientras estan expuestos al sol, como en el caso
de muchos primates. En todo caso, el bebé humano necesita tetadas de manera muy
frecuente.

El bebé desencadena la “bajada” de la leche al seno de la madre por varios
mecanismos, aunque el mas poderoso es el llanto. Cuando el bebé llora ocurre una
respuesta refleja en la madre, llenandose las glandulas mamarias de leche, como si
se prepararan para satisfacer al pequefio. El llanto del bebé genera en la madre un
sentimiento de malestar que hace perentorio el recogerlo, examinarlo y asegurarse
de que esta bien. Intuitivamente, la madre trata de consolarlo después de decidir la
causa del Ilanto del nifio. En muchas culturas tradicionales el bebe es alimentado a
demanda y “pide” ser amamantado de manera muy frecuente.

Apariencia del bebé

Hay considerable evidencia de que las caracteristicas fisicas de “ser bebé” tienen
un efecto poderoso en las preferencias estéticas de casi todas las personas. Tal
apariencia consiste en una cabeza relativamente grande en proporcion con el resto
del cuerpo. El pequefio presenta rasgos redondeados en la barbilla, la frente y la
nariz, en contraste con los mas angulosos o rectos de los adultos. Tiene los ojos
relativamente grandes con respecto al resto de los rasgos de su cara; al sonreir genera
sentimientos de ternura o de gusto en quienes lo observan. Estas caracteristicas dan
lugar a sentimientos de ternura entre las personas que entran en contacto con el
lactante, no s6lo su madre, sino sobre todo otras mujeres y las hermanas mayores
del nifio o nifa. Se piensa que evolutivamente esta respuesta de ternura, de deseos
de cargar, acariciar y alimentar al pequefio, se han seleccionado porque promueven
la supervivencia del nifio y le dan apoyo a la madre, quien puede hacer otras cosas
(como alimentarse o descansar) mientras el bebé es cuidado por otros.

La atraccidon hacia el pequefio parece ser mas fuerte entre mas cercana sea la
relacion de parentesco genético entre el lactante y quien lo observa; incluso entre
los hombres se ha observado esta respuesta (Hrdy, 2005). De hecho, Platek y cols.
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(2002) compararon las reacciones de hombres a distintas caras de nifios: entre mas
parentesco genético habia entre el sujeto y el nifio, mayor reaccion de atraccion e
interés presentaba. Se piensa que esto se debe a la probabilidad de que un bebé en
realidad sea producto de un padre determinado o un grupo de genes emparentados
con ese adulto. Puede haber una “presion evolutiva” para que los bebés hayan
evolucionado selectivamente a ser mas “gorditos”, dado que sus madres los
prefieren asi. En comparacion con otros primates, el bebé humano nace con mucho
mas tejido adiposo subcutaneo que aquéllos. No es claro porqué eso habria de ser
asi, aunque es probable que el tejido adiposo abundante ayude a la regulacion de la
temperatura y también a la capacidad del bebé para resistir mayor nimero de dias
sin ser alimentado.

Conductas intuitivas del neonato

Algunas de las sorprendentes habilidades conductuales del recién nacido se han
descubierto recientemente y se ha observado su existencia también en otras especies
de mamiferos (Winberg, 2005). El neonato humano tiene una fuerte tendencia a
guiarse por el olfato para buscar el pezon y la areola de su madre. Como se describio,
es asi como logra por si solo encontrar el pezén y empezar a mamar (Varendi,
Porter y Winberg, 1994); a este repertorio conductual innato se le llama “conducta
de prealimentacién”. Puede ocurrir sin ayuda alguna de su madre, es “programado”
y se desencadena por el olor de la areola de la madre y del calostro. Se ha observado
en animales que si se lava la areola del seno materno, el neonato no muestra la
conducta de busqueda del pezén. A los pocos dias de nacido el pequefio es capaz de
distinguir a su madre de entre otras mujeres, reconociéndola por su olor corporal.
Este aprendizaje seria facilitado por la evolucién y puede considerarse como una
forma de “troquelado o imprenta”. Se trata de una experiencia temprana que tiene
impacto a largo plazo. A nivel del sistema nervioso central se activa el nacleo locus
coeruleus (en el tallo cerebral), el cual produce epinefrina (o adrenalina), que es un
neurotransmisor activante. En contraposicion con esta excitacion, se ha observado
que en los primeros dias de la vida los sistemas neuronales que procesan experiencias
de temor y miedo no son funcionales, por ejemplo el nucleo amigdalino (Moriceau
y Sullivan, 2005).

Deseo de contacto fisico

El bebé tiene una necesidad de estar en contacto fisico directo con el cuerpo de su
madre. Varios estudios han comparado la cantidad de llanto del recién nacido cuando
estd en proximidad fisica con su madre y cuando es separado de ella para ponerlo
en una cuna térmica. En el primer caso el llanto es poco, mientras que cuando
es separado de ella los periodos de llanto son mas numerosos. El llanto es una
“sefial de estrés” semejante a la de otros animales que lloran con un llanto peculiar,
como una llamada de atencion a sus cuidadores. Esta sefial tiene el propoésito de
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asegurarse que el bebé sea atendido, sostenido y tranquilizado con el contacto
fisico de la madre. La proximidad fisica facilita la alimentacion al seno materno y
promueve la interaccion con ella. En algunas especies animales, y posiblemente en
el recién nacido humano, este llanto de llamada es de frecuencia o tono distinto al
de otro tipo de llanto, por ejemplo el causado por dolor o hambre. Entre las ratas y
los ratones estas llamadas de alarma son de naturaleza ultrasonica.

Otro aspecto esencial del contacto con la piel de la madre es la regulacion de
la temperatura. El recién nacido tiene una fragilidad a la baja de temperatura
(hipotermia) y por esto cuando hay una separacion se requieren cunas térmicas.
La observacién empirica del contacto entre los cuerpos del bebé y su made indica
que dicho contacto en realidad es necesario para mantener con suficiente calor al
bebé, y que las bajas de temperatura son menos pronunciadas si hay contacto fisico
(Cristensson, Siles y Moreno, 1992). En condiciones naturales, cuando se coloca
a un recién nacido sobre el vientre de su madre poco después del parto, al pasar
el llanto inicial, tiene un periodo de alerta en calma, y luego empieza a buscar la
areola y el pezon. Al entrar en contacto, realiza un “masaje” del seno materno (con
sus manos) y después comienza a mamar. Estas actividades parecen ser causadas
por la liberacién de oxitocina en el cuerpo de la madre (Matthiesen y cols., 2001);
luego empieza a mamar y a las dos horas de nacido se queda dormido. Todas estas
conductas naturales pueden ser alteradas por el uso de analgésicos durante el parto
(Ransjo-Ardvidson y cols., 2001).

Preferencia por estimulos animados y contacto visual

En comparacion con otros animales, el recién nacido humano tiene una clara
preferencia por los estimulos animados y por el contacto interpersonal con
cuidadores. Por ejemplo, tiene gran interés en las caras de la gente y hace contacto
de o0jo a ojo (Farroni y cols., 2002), lo cual lo hace mas interesante a la vista de los
adultos. Este proceso podria ser una especie de predisposicion a la intersubjetividad
y a la tendencia de la especie humana de “leer la mente” de los demas (Hrdy, 2009).

El recién nacido tiene también una notable capacidad para detectar los rasgos
faciales y los movimientos de los ojos de otras personas. Esta preferencia, a largo
plazo, le permitira detectar las emociones de los demas y, afios mas tarde, le hara
ser capaz de “leer la mente” de otros (es decir, detectar sus intenciones e inferir
el contenido mental de otros basado en las expresiones faciales y la conducta
observada). Desde los primeros meses de la vida, el lactante es ya un conocedor de
las personas que potencialmente lo pueden cuidar y tiene preferencias inconscientes
hacia aquellas personas con mayor probabilidad de respuesta a sus mensajes y
necesidades. El recién nacido humano, a diferencia de otros animales, incluso otros
primates, tiene la escler6tica blanca, lo que podria aumentar la posibilidad de que
el cuidador detecte la direccion de la vista del bebé. Ademas, el neonato, ya tiene
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la capacidad de imitar algunos de los gestos faciales de los adultos. Cuando ve a un
adulto que le presenta una cara ensefidndole la lengua, hace lo mismo a los pocos
instantes. También se ha observado que imita los movimientos de los labios y la
expresion facial en general (como gestos de sorpresa o desagrado). El bebé muestra
una sonrisa social hacia el primer mes de vida: sonrie al presentarsele la cara de
alguien. Este es un poderoso mecanismo de reforzamiento para que sus padres lo
cuiden adecuadamente, un mecanismo de recompensa emocional.

Un estudio reciente (Strathearn y cols., 2008) encontr6 que al mostrar a madres
fotografias de su bebé sonriendo, tenia lugar una mayor actividad de los centros
cerebrales “de recompensa” que producen el mediador dopamina. Esta reaccion
no se produjo al mostrarle fotografias en que su bebé estaba triste o en estado
neutral. La reaccion a las emociones de los demas afecta los centros cerebrales,
como el ndcleo amigdalino, substancia negra, el nicleo estriado y regiones frontales
asociadas con el procesamiento de emociones y de caras. La activacion de los
centros de recompensa se observo por medio de estudios de imagenes funcionales
de resonancia magnetica.

Preferencias auditivas y visuales

El recién nacido puede reconocer la voz de su madre y distinguirla de la de otras
mujeres (DeCasper y Fifer, 1980). Se cree que esto se debe a que ya escuchaba la
voz de ella desde su vida intrauterina y se familiariza con sus patrones de habla,
entonacion y ritmo. Cuando esta en estado de estrés, es mas probable que escuchar
la voz de su madre lo calme, en comparacion con la voz de un extrafio.

El bebé normal tiene una clara preferencia por los estimulos vivos en comparacion
con los inanimados. Prefiere la voz humana a otros sonidos, por ejemplo los
provenientes de juguetes. Si se le da a elegir, prefiere visualizar la cara de una
persona que un patron visual interesante de alto contraste entre colores. De hecho,
es capaz de distinguir y prefiere tres “manchas” (dos 0jos y una boca) dispuestas de
manera tal que dos de ellas queden separadas una de otra y a un nivel mas alto que
la tercera mancha, por debajo de las dos anteriores. Si se le da a escoger, prefiere
este “arreglo normal” al de otro patrén en que las manchas aparecen en diversas
posiciones que no semejan la disposicion usual de los 0jos y la boca.

El bebé utiliza una estrategia visual para reconocer a las personas: observa los 0jos
de su madre y la distancia entre las cejas y el inicio de la linea de insercion del
cabello; también nota el contorno del pelo de la persona que tiene enfrente. De este
modo aprende mas rapido a reconocer visualmente a su madre y a otras personas
cercanas a él, lo que se ha observado a través de experimentos que determinan la
capacidad del nifio para reconocer estimulos familiares y estimulos novedosos (por
ejemplo, midiendo su frecuencia cardiaca, su reaccion fisioldgica a estimulos, qué
objetos mira de preferencia, cambios en el ritmo de mamar, etcétera).
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Los efectos de la conducta materna en el neonato
Expresiones faciales y vocales

De un modo intuitivo, los padres se aproximan al bebé de forma tal que favorecen
el establecimiento de contacto y el reconocimiento mutuo. Papousek y Papousek
(1995) han sefialado como los padres elevan el tono de su voz al acercarse al
pequerfio, abren los ojos mas grandes, echan la cabeza un tanto hacia atras y elevan
las cejas, como si “presentaran” estos rasgos faciales por los cuales el neonato
se siente particularmente atraido. También abren los ojos méas grandes, ensefiando
mayor superficie de esclerdtica, lo que atrae la vista del pequefio quien, a la vez,
percibe mejor los sonidos de tono alto.

Los padres (pero también otros adultos e incluso otros nifios), sin notarlo, hablan al
lactante en un lenguaje “de bebé”, con frases entrecortadas y con una pronunciacion
simplificada de palabras. Esta “musica” es placentera para el nifio, el cual tiende
a sincronizar sus movimientos con la voz de quien le habla de este modo. Este
lenguaje “maternal” lo utilizan los adultos en las mas diversas culturas, asi como la
expresion facial de “saludo”.

Algunos autores han sugerido recientemente a los padres no hablar “como bebé”
al nifilo muy pequefio, sino hacerlo como se habla a los adultos. Por fortuna es casi
imposible contenerse ante la poderosa influencia de un lactante que pide que se
le hable, y responde a este lenguaje “de bebé” con una sonrisa. Un investigador
(Reissland, 2000) encontré que la madre, tal vez inconscientemente, usa diferentes
tonos de voz dependiendo de su intencion en respuesta al bebé; es decir, si intenta
calmarlo o atraer su atencion.

Preferencia por el brazo izquierdo

El lactante también influye en lamaneraen que se le carga en brazos. Salk publico por
primera vez en 1960 la observacion de que la gran mayoria de las madres sostienen
a su bebé en brazos con la cabeza de éste hacia el lado izquierdo y sosteniéndolo con
el brazo izquierdo (Salk, 1960). Se penso6 que una de las razones era la localizacion
del corazon de la madre y su efecto tranquilizador en el neonato. Se sabe que
el escuchar los latidos tiene un efecto tranquilizador en el bebé, y posiblemente
también en los adultos. Esta preferencia no parece estar relacionada con el hecho
de que la madre tenga dominancia de la mano derecha o izquierda (Vauclair y
Donnot, 2005). De hecho, aunque la mujer sea zurda, suele demostrar la misma
tendencia a cargar al bebé del lado izquierdo. Otra posible explicacion argumenta
que, debido a la especializacidn cerebral para las emociones, al sostener al nifio del
lado izquierdo le permite al adulto detectar mejor los estados emocionales del bebé
(con el hemisferio cerebral derecho de la madre). Otra sugerencia es que, de las
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dos mitades de la cara, la izquierda es la mas expresiva, lo que le facilitaria al bebé
detectar los cambios emocionales en su madre (Manning y Chamberlain, 1991). De
hecho, se sabe que el cerebro percibe mejor las emociones que provienen del campo
visual izquierdo (y que se perciben en el lado derecho del cerebro). Es posible
también que el oido izquierdo tenga un estado preferencial en el procesamiento de
las emociones del hijo por parte de su madre.

Una posible ventaja evolutiva de esta tendencia es que si se sostiene al bebé con el
brazo izquierdo, queda libre la mano derecha para realizar otras multiples tareas.

Cargar al bebé es una de las conductas primarias que se realizan para calmar al hijo
0 hija que esta llorando. La madre tiene una reaccion de ansiedad o estrés cuando
oye el llanto del bebé, y su respuesta intuitiva es calmar este llanto. Se ha observado
que aun las madre “primerizas” son capaces de calmar a su bebé aunque no hayan
tenido experiencia previa en el cuidado de nifios pequefios (Kaitz y cols., 2000);
sin embargo, entre mas experiencia tenga, le sera mas facil calmar al nifio o nifia.

La influencia de las experiencias tempranas en el desarrollo
cerebral

Shore (2003) ha sefialado la importancia y el efecto de las experiencias durante la
infancia temprana para el desarrollo cerebral del nifio (por ejemplo, desarrollo de
conexiones sinapticas entre neuronas) que se traduce en reacciones y tendencias
emocionales y conductuales, tales como el establecimiento de la relacion con
los padres y conductas de apego en el nifio. Hay un interjuego entre los efectos
fisiolégicos o neurobioldgicos de las experiencias auditivas, visuales, tactiles, etc.,
y sus consecuencias en las funciones cognoscitivas y emocionales del bebé.

Las experiencias en la etapa temprana de la vida literalmente modifican el desarrollo
del cerebro. Existe cada vez mas evidencia de que tales experiencias tienen un
efecto fisioldgico con un impacto y efectos a largo plazo.

Si se comparan a nifios que han sido criados en un orfanatorio durante sus primeros
tres afios de vida, con otros que han estado con sus padres todo el tiempo, existen
diferencias en su concentracion de vasopresina y oxitocina (Carter, 2005; Wismer
Fries y cols., 2005).

Se cree que la oxitocina tiene un efecto regulador (calmante) del sistema nervioso
simpatico y que este péptido es un mediador importante en la capacidad de sentir
confianza en otras personas (Kosfeld y cols., 2005). La vasopresina y la oxitocina
tienen un importante papel en la promocién de la regulacion de las emociones en
el bebe, la respuesta a las situaciones de estrés y la sociabilidad en general (Storm
y Tecott, 2005). Cuando se calma al nifio pequefio acariciandolo y exponiéndolo a
olores agradables, aumenta su nivel de oxitocina y de vasopresina (Wismer Fries
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y cols., 2005). En algunos animales se ha demostrado también que la oxitocina
y la vasopresina promueven la acumulacion de los recuerdos de experiencias
placenteras. Estos recuerdos implicitos podrian consistir en el humano en una
sensacion de confianza basica y, por tanto, facilitar las respuestas adaptativas ante
factores de estrés. Es muy posible que lo contrario también sea cierto, es decir, la
falta de cuidados sensibles al inicio de la vida dificulten la capacidad del nifio para
regular sus emociones y lo hagan mas vulnerable a situaciones de estrés. De hecho,
en un pequefo estudio que compard a unos cuantos nifios que habian sido adoptados
porque en la infancia mas temprana fueron tratados con negligencia o ignorados
por sus padres (Wismer Fries y cols. 2005), se analizaron los niveles urinarios de
oxitocinay vasopresina, y se los compararon con un grupo de control de otros nifios
no expuestos a esto. Las diferencias fueron significativas en la concentracion de
vasopresina y oxitocina, lo cual sugirié que la falta de las experiencias de ternura
y carifio en el principio de la vida podrian tener un efecto a largo plazo en estos
sistemas de neuropéptidos.

Kirsch y sus colaboradores (2005) han trabajado sobre el tema de la oxitocina
y su papel como estimulo de la sensacion de confianza en los humanos. En un
experimento en que se aplico oxitocina o un placebo a adultos, observaron que
aquélla modula el funcionamiento del nucleo amigdalino en el cerebro. Este nucleo
es importante para procesar las emociones que inducen temor, miedo o ansiedad.
En los sujetos a quienes se les administré oxitocina hubo una menor activacion
del nacleo amigdalino y menos sensacion subjetiva de temor al presentarseles un
estimulo que debia producir miedo o ansiedad.

La oxitocina se produce en el nlcleo paraventricular del hipotadlamo y se libera a
través del I6bulo posterior de la hipdfisis, teniendo receptores en todo el cerebro,
incluyendo el ndcleo amigdalino. En personas con ansiedad o fobia social, se ha
observado una hiperactividad del nicleo amigdalino (Stein y cols., 2002) y, por el
contrario, en personas con desinhibicén social y agresion instrumental, hay una
menor activacion de este ndcleo (Adolphs y cols., 2005). Por lo tanto, es posible
que experiencias de privacion materna tengan un efecto negativo en las funciones
mencionadas, tales como la regulacion emocional, el control del impulsos y el
poder hacer frente a situaciones de estres.

Todo lo anterior nos habla de la correspondencia entre las tendencias naturales
del bebé y de sus cuidadores para una relacion exitosa, en que los padres desearan
cuidar al bebé y gozaran de hacerlo, al tiempo que éste crece y los recompensa
emocionalmente, desarrollandose asi las capacidades de intersubjetividad, intimidad
y confianza bésica en los demas, que seran esenciales para el funcionamiento del
nifio en el futuro.
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B 0

LA CONDUCTA Y CAPACIDADES
PERCEPTUALES DEL
RECIEN NACIDO NORMAL.
ESTRATEGIAS DE EVALUACION CLINICA

Martin Maldonado-Duran y Juan Manuel Sauceda-Garcia

En este capitulo se describen los principales aspectos de la conducta del
recién nacido normal, sus capacidades de percepcién, motrices y de relacién
con su entorno social. Se abordan también algunos elementos de su evaluacién
neuroconductual que pueden guiar al cinico en la deteccion de algunas dificultades
y la implementacion de una intervencion clinica temprana. Determinadas partes
de la valoracién ayudaran a los padres a reconocer las capacidades y preferencias
individuales y especificas de su hijo o hija, con el fin de verlo como una persona
con caracteristicas Unicas desde su nacimiento.

El neonato, a pesar de nacer con unaserie de impresionantes capacidades perceptivas
y para relacionarse, tiene poca habilidad de movimiento y es incapaz de alimentarse
solo: por si mismo no se puede defender de predadores ni escapar de ellos. Su
supervivencia fisica depende enteramente de que alguien lo cuide y alimente. Del
mismo modo, su supervivencia emocional durante los afios por venir dependera de
la posibilidad de ser cuidado y atendido constantemente en forma sensible, lo cual
puede ser unaempresa dificil y a veces abrumadora. Si se transpola la vulnerabilidad
fisiolégica al plano psicolégico, se concluira que, como sefiald6 Donald Winnicott,
un bebé no existe por si mismo, y un bebé solo no es concebible. En vez de ello,
el bebé es siempre miembro de un sistema interpersonal, que se compone por lo
menos de él mismo y su madre, o alguien mas 0 menos equivalente.
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Para que el bebé pueda lograr producir en los demés la atraccion por cuidarlo,
el lactante posee un complejo equipo de sefializacion y comunicacién que ejerce
un impacto poderoso en quienes lo rodean. El nacimiento es una transicion
extremadamente dramatica; el bebé pasa de una existencia acuatica a una terrestre.
De un momento a otro tiene que hacer numerosos cambios por si mismo y lograr
un nuevo equilibrio fisiologico y neuroldgico. Tendrd qué empezar a respirar aire
y llenar sus pulmones, regular su propia concentracion de oxigeno y bidxido de
carbono; ha de establecer un nuevo sistema de circulacion (la sangre debe transitar
libremente por los pulmones y debera ocluirse el conducto arterioso, asi como
algunas comunicaciones entre las cavidades cardiacas, por ejemplo el foramen
oval), tendré& qué eliminar sus propios desechos metabdlicos y alimentarios. Ahora
tendré que comer por la boca y lograr regular su propia temperatura, mantenerse
despierto por ciertos periodos para lograr alimentarse, entre otras muchas tareas.

Todos estos cambios son de gran magnitud, por lo que no es de sorprender que
muchos recién nacidos tengan algunas dificultades, como una baja de su temperatura
corporal, imposibilidad de mantener una buena oxigenacion y dificultad para iniciar
la alimentacion al seno materno.

Un neonato con estas caracteristicas necesitara de mayor apoyo por parte de su
madre, padre u otros cuidadores para vencer estos retos (Hernandez, Fashaw y
Evans, 2005).

Es atil comprender la conducta del neonato como controlada en gran parte por
las secciones subcorticales del cerebro, y que, con el paso de los meses y de
forma gradual, la corteza cerebral toma la supremacia y determina la organizacion
conductual del lactante (Trevathan,1987). Este nuevo control aparece entre los dos
y cuatro meses de vida (Lipsitt, 2002).

El cerebro del recién nacido pesa alrededor de 300 a 400 g, que es la cuarta parte del
peso que tendra en la edad adulta. Durante el primer afio de la vida habré un rapido
crecimiento del cerebro, que se acompafia de los enormes saltos de desarrollo
conductual que se observan en este periodo (Trevathan, 2005), por ejemplo la
aparicion del lenguaje.

Los estados del recién nacido

No se puede describir la conducta del neonato sin hacer referencia a sus diferentes
estados de conciencia, pues su conducta general dependera del estado de conciencia
en que se encuentre en cierto momento. Estos estados fueron descritos por Prechtl y
Beintema (1964), y més tarde en forma modificada por Brazelton y su grupo (1984,
1994; Francis y cols., 1987).
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Desde el punto de vista clinico se observa que el neonato cursa por una serie de
estados de conciencia que van desde estar completamente despierto o llorando, hasta
el suefio profundo. No se sabe exactamente el porqué de tal progresion ciclica, que
ya es observable desde las 28 semanas de vida intrauterina. Cada cierto tiempo y
de manera periodica el bebé pasara de uno a otro estado. Es til que el clinico, pero
también los padres, se familiaricen con las caracteristicas de los diferentes estados.

A los padres de casi todo recién nacido les interesa mucho observar las variaciones
en su conducta y las respuestas a los estimulos; si ademas de este interés se les
puede hacer patente la demostracion de la existencia de estas variaciones, aprenden
pronto a distinguir qué se puede esperar en las diferentes etapas del desarrollo del
bebé. Por ejemplo, pueden identificar la importancia de interactuar con el bebé
mientras se encuentra en el estado de alerta en calma. Es necesario valorar también
la forma en que el recién nacido hace la transicion de un estado a otro, y notar si hay
“saltos” bruscos, por ejemplo del suefio profundo al llanto intenso, o bien si pasa
por las etapas intermedias.

Si se intenta interactuar con el recién nacido en una habitacion demasiado iluminada
y con muchos ruidos, puede ser que no muestre su capacidad de responder a
estimulos especificos, pues se encuentra abrumado por una avalancha de estimulos.
Hay que tener en cuenta este problema al evaluar a un recién nacido, y favorecer las
condiciones Gptimas en que el bebé pueda mostrar sus capacidades de organizacién
y relacion.

Brazelton distingue seis etapas o estados principales en el neonato:

Estado 1. Suefio profundo. El nifio en suefio profundo casi no responde a estimulos
exteriores, lo que protege su descanso al filtrar elementos como los ruidos o luces
a su alrededor, permitiéndole seguir dormido. Su respiracion es regular y no hay
actividad motriz espontanea. De vez en vez se sobresalta ligeramente. A veces la
frecuencia cardiaca disminuye marcadamente hasta a 80-90 latidos por minuto. El
bebé es dificil de despertar y no puede alimentarse mientras se mantenga en esta
etapa. El neonato pasa mucho tiempo dormido: alrededor de 18 horas en un ciclo
de 24, y se despierta sélo por cortos periodos. Se piensa que el suefio profundo
favorece el descanso, pues disminuye la actividad motriz y es esencial para la vida.
En este estado la frecuencia de la actividad eléctrica de la corteza cerebral es mucho
menor que en estado de alerta. Se caracteriza por ondas lentas y de mayor amplitud.

Estado 2. Suefo ligero. En esta etapa hay movimientos oculares rapidos (MOR)
y es equivalente al suefio MOR que se observa en mamiferos y aves. Se pueden
percibir algunos movimientos de los miembros y “estremecimientos” ocasionales.
La respiracion es irregular y hay movimientos intermitentes de succion. En esta
fase del dormir ocurre un mayor consumo de oxigeno. El recién nacido tiene una
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proporcion mucho mayor de suefio MOR que el nifio mayor y el adulto. El suefio
MOR ocupa aproximadamente 50% de la duracion total del suefio, mientras que
en el adulto abarca s6lo 20% del suefio total. La proporcion de suefio MOR va
disminuyendo con la edad. A diferencia de lo que sucede en el adulto, el bebé
es capaz de iniciar normalmente el suefio en la etapa de movimientos oculares
rapidos. En el adulto, el primer periodo de suefio MOR toma unos 90 minutos en
aparecer después que la persona se ha dormido. Durante el suefio MOR el nifio
puede “sonreir”. Tiene ocasionales sobresaltos, se observa que se mueven los 0jos
debajo de los péarpados y tiene movimientos esporéadicos de los miembros. A este
periodo se le llama también “suefio activo”.

Estado 3. Somnolencia. Es un estado intermedio entre el suefio y la alerta. El nifio
responde a algunos estimulos pero lo hace débilmente o no responde del todo.
Esto puede confundir a quien lo examina, pues podria pensar que no responde
normalmente a los estimulos cuando en realidad el nifio estd somnoliento. En
esta etapa los parpados se mueven rapidamente, los ojos pueden estar cerrados
0 abiertos. Hay algunos estremecimientos intermitentes. La respiracion es mas
rapida y superficial. El bebé mas inmaduro (de menos de 30 semanas) se mantiene
somnoliento por mucho tiempo y casi no tiene periodos de alerta en calma.

Estado 4. Alerta en calma. En este estado el neonato esta despierto; se mueve poco,
pero con sus 0jos y oidos explora el mundo que lo rodea. Puede voltear para ver algo
o mover los ojos al oir un ruido. Se observa que tiende a abrir los ojos mas grandes
(alertarse) cuando oye o ve algo interesante. Este es el periodo 6ptimo en que el
bebé aprende y reconoce a otros. Puede durar desde unos pocos minutos hasta una
media hora. Es el periodo ideal para interactuar con él y en el que muestra mayor
capacidad de respuesta e interés por el medio ambiente, sobre todo al interactuar
con otras personas. Casi inmediatamente después del nacimiento hay un periodo
de alerta en calma en que el recién nacido “se encuentra” por primera vez con sus
padres. Se puede favorecer la permanencia del neonato en este estado si se le coloca
en un lugar con poca iluminacion, se le habla en voz baja y se le acaricia.

Estado 5. Alerta activo. El nifio o nifia estd despierto(a) y mueve activamente
sus miembros y cabeza, puede fijar su atencion brevemente en un estimulo pero
rapidamente pasa a otro nuevo o diferente, prosigue su actividad o lloriquea. Hay
estremecimientos espontaneos. Cuando se le estimula, aumenta sus movimientos y
la tendencia a estremecerse. La respiracion es irregular. EI bebé esta mas sensible a
todos los estimulos externos e internos (como el hambre y el cansancio). Puede que
rapidamente pase al llanto, se autoconsuele o incluso se duerma.

Estado 6. Llanto. EIl neonato llora activamente con el llanto “tonico” tipico del
recién nacido y no responde fijando su atencion en los estimulos a su alrededor. Las
respiraciones son superficiales e irregulares. El nifio se puede calmar al cargarlo, al
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mecerlo o poniéndolo en posicidn vertical sobre el hombro de una persona. Puede
dejar de llorar al tocarle las manos y juntarlas en la linea media de su cuerpo o al
recibir estimulo vestibular, moviéndolo en direccion horizontal o vertical. Puede
ser que se consuele con s6lo hablarle (sobre todo con la voz de la madre o el padre)
o presentandole enfrente la cara de una persona. El Ilanto es una sefial “de llamada”
o0 de “alarma” con una larga historia evolutiva, a la cual hay que responder en
forma contingente. Es preferible responder cuando ocurre la sefial. El nifio tiene
un repertorio mas bien limitado para comunicarse y ésta es una de sus formas de
comunicar malestar. Llora por hambre, incomodidad, dolor, frio, por estar mojado,
por aburrimiento, etc. El neonato puede también intentar autocalmarse succionando
su mano. Se piensa que si un neonato puede hacer esto, demuestra una mayor
capacidad de organizacion.

El sueno en el recién nacido

Como se sefiald anteriormente, el neonato duerme en forma intermitente unas 18
0 hasta 20 horas en un ciclo de 24 horas, con breves periodos de vigilia. Hay una
proporcion mucho mayor de suefio de movimientos oculares rapidos (MOR) que
en el adulto, de hasta 50% de la duracion total del suefio, comparada con 20% en
el adulto. Otros autores sugieren que esta proporcién es todavia mayor (Peirano,
Algarin y Uauy, 2003).

Se sabe gue existen varios factores para establecer el ritmo circadiano del suefio
que mas tarde lograra el bebé. El ritmo circadiano consiste en que gradualmente
el nifio ird durmiendo mas tiempo durante la noche y menos durante el dia. Uno
de estos factores es el paso de melatonina de la madre al bebé a través de la leche
materna. La melatonina es un neurotransmisor cerebral que induce somnolencia y
cuya concentracion tiende a aumentar al anochecer.

Durante los periodos repetidos de suefilo MOR hay mayor actividad cerebral, con
lo que aumenta el metabolismo y consumo energético del cerebro. Se acompafa de
representaciones (aunque también éstas pueden ocurrir en el suefio no-MOR) y de
respiracion irregular, asi como cambios en la frecuencia cardiaca. Son observables
los movimientos rapidos de ambos ojos de manera simultanea. Se piensa que el
suefio MOR esté determinado por un sistema colinérgico (es decir, por el mediador
quimico acetilcolina), que se origina en la formacion reticular del bulbo raquideo y
el puente; es decir, en el tallo cerebral.

No se sabe con certeza cudl es la funcion biologica del suefio en general, ni
mucho menos la de los periodos de suefio MOR, pero se cree que es necesaria una
proporcién adecuada de éste para promover el desarrollo visual del bebé, ya que
durante esta etapa se promueve la migraciony arreglo de las neuronas respectivas en
la forma predeterminada para un buen desarrollo visual (Graven, 2004). De hecho,
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si se mide la actividad eléctrica de la retina, ésta es mayor durante el suefio MOR
que durante el suefio no-MOR. El suefio no-MOR se considera el mas primitivo,
pues estd mediado en gran parte por el tallo cerebral y no intervienen &reas mas
recientes del cerebro. Todos los animales conocidos tienen esta clase de suefio,
pero solo las especies mas recientes presentan suefio con movimientos oculares
rapidos (Rattenborg y Amlaner, 2010). Se piensa que el movimiento ocular puede
promover la migracion neuronal en las diferentes areas de la corteza y puede que
se relacione con periodos de liberacion de la hormona del crecimiento. El suefio
no-MOR se acompafia de una baja del tono muscular, con respiracion y frecuencia
cardiaca regulares, asi como reduccion de la actividad del cerebro, incluyendo un
menor metabolismo cerebral. El suefio no-MOR es causado por las descargas del
locus coeruleus y los nucleos del rafé, que liberan el neurotransmisor noradrenalina
(o norepinefrina).

Secree que el suefio no-MOR es importante para permitir el reacomodo de las sinapsis
entre neuronas y para el reprocesamiento de informacién a que el bebé ha estado
expuesto mientras estaba despierto. Se ha sugerido también el reprocesamiento o
consolidacién de la memoria de los eventos e informacion a que se ha sido expuesto
en el estado de vigilia (Thakkar y Datta, 2010).

Durante el suefio hay alternancia periddica entre los episodios MOR y no-MOR. Se
piensa que estas transiciones pueden deberse a la accion de un sistema de regulacion
que se encontraria en el nlcleo supraquiasmatico del hipotadlamo, que constituye
una especie de marcapaso interno. Este ndcleo (también llamado zeitgeber, o
temporizador en aleméan) produce la variacion circadiana entre los estados de suefio
y vigilia, y uno de los estimulos que recibe es la presencia o ausencia de luz. Con
el transcurso del tiempo esto hace que la mayor parte del dormir se cargue hacia la
noche.

Es importante entender que el estado de dormir no es sélo la ausencia de estar
despierto, sino un estado con particularidades conductuales y metabdlicas cuya
funcién ain no se comprende del todo.

Existen varias hipotesis sobre el proposito evolutivo del dormir. Una es que se
trata del descanso que restaura mediadores quimicos y sinapsis con el que se
promueve el funcionamiento 6ptimo del cerebro. Se cree que durante el dia se va
acumulando la necesidad de dormir para mantener un estado de homeostasis. En
cuanto al suefio MOR, podria servir para promover la diferenciacion de las areas
motrices y sensoriales, favoreciendo la maduracion del cerebro. Se ha sugerido
también que podria tener una funcion de des-aprender o de librarse de informacion
que no es importante. Los suefios durante el periodo MOR son més vividos y llenos
de imégenes. Los suefios del periodo no-MOR son mas como narraciones y no tan
vividos.
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Capacidades perceptivas del neonato
Percepcion visual

El lactante tiene una “miopia” relativa durante los primeros meses de vida. Puede
ver mucho mejor los objetos cercanos que los lejanos (Slater, 2000). Después de
todo el bebé no necesita leer nada ni tampoco ver objetos a grandes distancias. Se
calcula que su agudeza visual es de aproximadamente 20/150. La distancia 6ptima
para enfocar objetos frente a él es de unos 19-20 cm (Bax, Hart y Jenkins, 1990).
El bebé tiene una clara preferencia por el rostro humano en comparacién con otros
estimulos, y favorece los animados por sobre los no animados. Le interesa mas ver
estimulos de personas vivas y sus rostros que patrones geométricos de lineas rectas.
Entre las figuras geométricas, prefiere un circulo a un cuadrado (Klaus y Klaus,
1998), con lo que surge la duda de si esto favorece la alimentacion al seno materno,
pues la areola es un circulo.

La visién del neonato no es de mucha profundidad y tiende a ser bidimensional,
pero hay algunos indicios de percepcion binocular. Desde los primeros dias puede
notar lineas, patrones visuales, movimientos y diferentes intensidades de luz, pero
no colores. La percepcion del color empieza hasta los dos o tres meses de vida
(Graven, 2004).

El nifio prefiere los estimulos visuales con alto contraste: para que continte el
desarrollo de la corteza cerebral visual es necesario que haya una variedad de
estimulos de esta indole.

El nifio requiere también de periodos de oscuridad durante el ciclo circadiano
(lo cual no ocurre en muchas unidades de cuidados intensivos neonatales, que
mantienen una luz intensa las 24 horas del dia). Como ocurre con otros animales,
la estimulacion visual extrinseca es esencial para que proceda normalmente el
desarrollo de la corteza cerebral visual. Sin este estimulo, las conexiones neuronales
desapareceran paulatinamente.

El desarrollo visual mas activo ocurre en un “periodo critico” que va desde el
segundo trimestre del embarazo hasta los dos a tres afios de vida. El recién nacido
puede seguir un objeto con los ojos hasta en un angulo de 180 grados; puede
distinguir entre un dibujo del rostro humano con sus componentes (nariz, 0jos,
etc.) en el lugar correcto de otro con las partes en el lugar equivocado. Esto se ha
investigado notando las diferencias en la velocidad y actividad de succion del bebé
al presentarsele cuadros diferentes.

El neonato también es capaz de reconocer el rostro de su madre desde unos cuantos
minutos después del nacimiento. La preferencia por el rostro humano es muy
marcada. Parece usar una estrategia de buscar contacto con los 0jos 0 con “manchas
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que se parezcan a los ojos” (Farroni y cols., 2005) y pone particular énfasis en
estas caracteristicas de la cara, fijando su mirada en ellos. A esta funcion se la ha
denominado “mecanismo de procesamiento de caras”, que operara a traves de la
vida.

Se estima que el recién nacido es capaz de percibir la constancia en el tamafio de
los objetos aunque éstos se encuentren a diferentes distancias. También percibe
que un objeto en movimiento en el campo retiniano es el mismo que se mueve en
forma linear. Asimismo, al cambiar la posicion de un objeto y vérsele en diferente
perspectiva, lo ve en efecto como el mismo objeto (Slater, 1990).

Percepcion auditiva

Ya a los dos dias de vida, el bebé es capaz de reconocer la voz “exterior” de su
madre (Fifer y Moon, 1988; Winkler y cols., 2003), lo cual puede deberse a que la
ha estado escuchando durante el embarazo. El sonido in Utero se percibe alterado
por su transmision a través del cuerpo de la madre y el liquido amnidtico. El neonato
prefiere las voces de tono mas alto, es decir, la voz femenina y la de los nifios.
La madre, el padre y otros adultos (y también los nifios) intuitivamente elevan el
tono de su voz cuando le hablan al bebé (Papousek y Papousek, 1987). También
pronuncian de modo mas intenso y lento los sonidos, sobre todo exagerando las
vocales, y le hablan “como bebé”; es decir, simplifican los sonidos del lenguaje
normal para lograr la mejor atencion del nifio y registre los sonidos de la voz.
Este es un lenguaje especial (“maternal™) que los padres utilizan en los diferentes
idiomas para interactuar con el recién nacido (Kuhl y cols., 1997).

El bebé tiene la capacidad de orientar su cabeza hacia la fuente de los sonidos. En
experimentos que comparan su preferencia por la voz humana ya sea “en vivo” o
en una grabacién, el nifio prefiere la voz de una persona que habla en su presencia
que la que proveniente de una bocina. Varias investigaciones, por ejemplo las de
DeCasper (DeCasper y Spence, 1991) han demostrado que el pequefio prefiere
la voz femenina a la masculina, lo que se observa en experimentos de “succion
diferencial”.

Aunque el recién nacido tenga poco control de muchas funciones motrices, tiene
buen control de sus labios y de la capacidad de succionar. Si se le da un chup6n y
se le colocan audifonos con sonidos de voces, rapidamente aprende qué debe hacer
para oir las voces que prefiere; por ejemplo, puede entrenarsele para que succione
mas rapido, pues al hacerlo oye una voz femenina, o bien, puede invertirse esto y
ensefarle que si succiona mas lento, escuchara la voz femenina. De esta manera el
nifio hace lo necesario para oir sus voces preferidas.
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Al nacer, el bebé ya tiene plena capacidad para oir sonidos en el rango de frecuencia
de la voz humana (entre 500 y 900 ciclos por segundo). Si se le da a escoger,
prefiere la voz humana a los sonidos mecénicos. Se ha reportado (Klaus y Klaus,
1998) que el neonato sincroniza sus movimientos corporales con el ritmo de la voz
materna (Condon, 1972), lo que se ha observado en neonatos expuestos a la voz
materna y en diferentes idiomas. También puede distinguir entre diferentes tipos
de sonidos, por ejemplo entre un timbre y una campana, asi como distintas voces
humanas. Reacciona de modo diferencial a la intensidad y al tono de los sonidos y
pronto reconoce sonidos familiares de otros que le son extrafios.

Observaciones recientes muestran que el recién nacido puede discriminar sonidos
concurrentes y distinguirlos entre si (Winkler y cols., 2003). Puede discriminar
entre el sonido de la voz de su madre de otro sonido percibido al mismo tiempo. Se
piensa que esta habilidad le ayudara a determinar el origen de los multiples sonidos.
Asimismo, el nifio o nifia puede ser condicionado a aprender la asociacion entre
un sonido determinado y una recompensa. Si al escuchar un sonido se le da agua
azucarada cuando voltea hacia la fuente del sonido, lo hara de manera preferente
que hacia una fuente de sonido que no le ofrece la recompensa, con lo que se
reforzaré el estimulo. El neonato tiene la capacidad de asociar un estimulo con otro
y aprender esta secuencia rapidamente.

Una pregunta interesante es si el recién nacido recuerda lo que ha oido antes. Un
experimento de DeCasper y colaboradores (De Casper y Spence, 1991) demuestra
que si es asi. Comparé grupos de neonatos que habian oido una rima infantil que
sus padres les habian leido in Utero varias veces durante un total de cinco horas
(a lo largo de las ultimas seis semanas del embarazo). A los tres dias de nacido,
por la técnica de succion répida o lenta, el recién nacido muestra preferencia por
la historia que habia oido antes y con la que obviamente estaba familiarizado. El
bebé de unos cuantos dias nota diferencias minusculas entre sonidos y en distintas
pronunciaciones de palabras, asi como variaciones de tono y de ritmo del habla. Si
se le presenta repetidamente la silaba pa-pa-pa-pay se acostumbra (se habitda) a esta
repeticion, cuando el sonido se transforma en pa-pa-ba-pa el nifio inmediatamente
lo nota y se pone mas alerta. También resulta claro que el bebé prefiere que se le
hable en una forma agradable que en forma brusca o enojada.

Olfato

Elneonato puede distinguirentre multiplesolores. Desde los siete diasde vidamuestra
preferencia por los aromas dulces y rechaza los intensamente desagradables, como
el del vinagre o el de sustancias fétidas. También distingue el olor caracteristico del
cuerpo de su madre. Desde el quinto dia de vida puede distinguir entre el olor de la
leche de su madre puesta en un aposito, que el del olor de la leche de otra mujer. El
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olor del seno materno es captado por el recién nacido en un efecto semejante al de
las feromonas (Winberg y Porter, 1998).

Investigadores en Francia (Marlier y Shaal, 2005) mostraron que los neonatos
prefieren el olor de la leche materna (aunque no sea precisamente la de su madre)
al olor de la leche artificial (para biberdn). Tal cosa ocurre aun en los bebés que
han sido alimentados exclusivamente con formula artificial. Es una preferencia
innata y no se relaciona con la experiencia que determinado bebé haya tenido al ser
alimentado. También se ha observado que un recién nacido rechazaréa el pecho cuyo
pezon haya sido untado con una sustancia de olor repugnante.

Se cree que el sentido del olfato le comunica sefiales al recién nacido con respecto
al ciclo suefio — vigilia; es decir, percibe el momento en que su madre esta dormida
o0 despierta y le ayuda a regular gradualmente este ciclo. También determina el
funcionamiento predigestivo y le ayuda a reconocer a otras personas (Schaal,
Hummen y Soussignan, 2004).

Gusto

Las células y sinapsis que permiten percibir los sabores funcionan adecuadamente
desde las catorce semanas de gestacion. Al nacer, el nifio o nifia es capaz de notar
diferencias entre distintos sabores: es capaz de percibir lo dulce, lo agrio, lo amargo
y lo salado.

Se han notado cambios en la frecuencia y cantidad de tiempo que el bebé succiona
diferentes sabores, mostrando asi sus preferencias. Puede distinguir lo dulce de lo
agrio y lo amargo, y claramente prefiere el sabor dulce (Lipsitt, 2002). EIl sabor
dulce puede ejercer un efecto calmante y aliviar el dolor (Corbo y cols., 2000).

La leche materna es relativamente méas dulce que las formulas preparadas de manera
comercial. Una solucion de sucrosa puede utilizarse para calmar a un bebé que
llora y para estabilizar su frecuencia cardiaca cuando estd molesto; por el contrario,
cuando se le dan a probar sabores muy intensos, como el del limoén, o muy amargos,
el bebé los rechaza, hace una cara de desagrado y resalta los labios. Cuando la
madre amamanta y come alimentos preparados con ajo, el sabor de la leche cambia
y el recién nacido parece aumentar su consumo de leche. Lo opuesto ocurre con el
alcohol. Se sabe que el sabor estéa estrechamente relacionado con el olor.

Tacto

El tacto es uno de los primeros sentidos que se desarrollan en la etapa embrionaria.
Entre muchos mamiferos, el lamido de la madre ayuda a la cria a iniciar la
respiracion, mas tarde a aumentar de peso y promueve el apego con ella. En el ser
humano el sustituto de la lamida es el tacto, medio esencial de comunicacién con el
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recién nacido, quien prefiere el contacto directo, piel a piel, con su madre o padre.
El recién nacido se calma cuando es tocado en la cara o la cabeza, y el contacto
con la piel favorece la autorregulacion. Cuando se carga a un nifio de inmediato se
acomoda o anida en los brazos del adulto. Algunos nifios tienen mayor preferencia
por este contacto que otros.

Hay ocasiones en que el bebé es hipersensible en el area tactil y muestra dificultad
para acurrucarse o acomodarse en los brazos, o bien, no le gusta que lo carguen.
En Latinoamérica, como en muchos paises, se suele “enrollar” a los bebés en una
sébana o frazada (swaddling, en inglés) para que se calmen. Esta practica ayuda al
bebé a regular sus estados y promueve el estado de alerta en calmay la perpetuacion
del suefio ininterrumpido. A pesar de lo anterior, es claro que a algunos bebés les
molesta sentirse restringidos. La calma del bebé también puede lograrse al tocarle
la cara, hacerle masaje en el cuerpo o al juntar sus brazos en la linea media mientras
esta acostado.

Ningln neonato es exactamente igual a otro. Los padres van descubriendo cuéles
son los estimulos le gustan a su hijo en particular, qué maniobras le disgustan o lo
incomodan, etc. Con sus respuestas a estos cuidados el bebé indica sus preferencias.
Este didlogo inicial entre los padres y el bebé, requiere que aquéllos sean sensibles
y perciban los mensajes del nifio. Por su parte, el pequefio también se adapta a las
practicas de crianza de sus padres desde esta etapa. No obstante, aun en la misma
familia, un hijo puede ser muy diferente de otro en sus preferencias y sensibilidad
a estimulos.

En muchas culturas tradicionales, es costumbre que la madre, algln otro pariente o
una mujer “especialista” le dé masajes al bebé, algunas veces en forma ritualizada.
El masaje ayuda al bebé a calmarse y a disminuir su nivel de excitacion. El tacto con
la piel, que es el 6rgano sensorial mas grande del cuerpo, promueve estas respuestas
de relajacion.

El masaje ayuda tanto al bebé como a quien lo proporciona, segun lo han demostrado
los estudios de Tiffany Field en la Universidad de Miami. En el caso de bebés
prematuros que reciben masajes, se ha observado que aumentan de peso mas
rdpidamente y tienen menos complicaciones en las unidades de cuidados intensivos
(Field, 1992).

En mdltiples grupos sociales de Latinoamérica es comun que la madre cargue al
bebé en brazos o con ayuda de un rebozo u otra prenda para sostenerlo por periodos
muy largos o casi todo el dia. Esto favorece que el nifio se mantenga en contacto
continuo con su madre y a que llore mucho menos tiempo. En esta situacion, la
madre aprende a conocer intimamente los movimientos y sefiales de su bebé debido
a este intimo contacto.
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Habituacion

El recién nacido se habitla rapidamente a las sensaciones repetidas, por ejemplo
visuales o auditivas. Si se le presenta un estimulo de forma repetida después de
varias veces responde cada vez menos. Si el estimulo cambia, muestra nuevo interés
en él, lo que significa que hay una preferencia por las sensaciones novedosas y
cambiantes que le ayudan a aprender de manera constante.

Algunos investigadores han correlacionado la capacidad del bebé de habituarse a
los estimulos con el grado de inteligencia medida en la edad preescolar. Es posible
que este interés en lo nuevo y lo diferente sea una caracteristica inherente al cerebro
humano. La capacidad de habituacién también permite al nifio proteger su descanso
o suefio. El bebé que se “acostumbra” a los ruidos usuales de la casa puede dormir
aunque las personas hablen o haya otros sonidos diversos en el ambiente. La
estimulacion repetitiva y monoétona (como el mecerlo en brazos, o cierta clase de
musica) también favorece que el nifio se tranquilice o se duerma.

Percepcion transmodal

Al percibir una sensacion en una modalidad, el nifio puede “traducirla” en otra
equivalente. Para demostrar esto puede presentar al bebé una figura geométrica en
una pantalla, por ejemplo un tridngulo o una cruz; luego se le dan biberones con
“chupones” de diferentes formas geométricas. Entonces, sin ver el chupén mismo,
el nifio puede identificar cual es la forma que se le habia presentado visualmente, lo
que sugiere que es capaz de un cierto grado de “abstraccion” desde muy pequefio,
manteniendo en su memoria imagenes y formas, al igual que las imagenes de las
caras de personas familiares que reconocera mas tarde. También puede reconocer
estimulos similares presentados a través de diversos canales sensoriales.

Se ha observado que el neonato manifiesta desconcierto al presentarsele una pelicula
en la que el sonido de las voces no corresponde a los movimientos de los labios
que observa, reconociendo que algo no esta bien en la sincronia y comparando el
estimulo visual con el auditivo.

Capacidades motrices

El recién nacido tiene multiples movimientos voluntarios y también respuestas
motrices reflejas. La naturaleza y calidad de los movimientos varian entre un nifio
y otro. Algunos neonatos hacen movimientos bruscos y temblorosos, mientras que
en otros son mas suaves y controlados, que es lo que se espera normalmente.

Las respuestas reflejas mas primitivas persistiran hasta alrededor de los tres meses.
Estos reflejos tienen funciones adaptativas desde el punto de vista evolutivo (como
el reflejo de hociqueo, de deglucion o el de Moro).
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Algunos clinicos piensan que la evaluacion del estado del sistema nervioso central
consiste sélo en evaluar los reflejos primitivos y otros. Sin embargo, la capacidad
del recién nacido para responder a estimulos, para procesarlos y para organizar
respuestas a estos mensajes, implica un complejo sistema de funcionamiento
cerebral, mientras que los reflejos son reacciones mucho mas primitivas, integrados
a nivel bulbar o de la médula espinal; por tanto, las evaluaciones que incluyen la
conducta organizada del bebé son mejores indicadores de esas funciones nerviosas
complejas.

El neonato tiene ciclos de movimiento mientras esta despierto y activo. Durante
unos 70 segundos no se mueve, luego hay un episodio de movimiento, seguido de
otro episodio de calma. El bebé sincroniza sus movimientos con los de la voz de
quien le habla y realiza pequefios movimientos (ya sea con la boca, las manos, los
pies, los brazos, etc.) en forma casi imperceptible. Algunos nifios tratan de alcanzar
un objeto o la cara de su progenitor cuando éste se acerca.

Capacidad de regulacion

Unade lastareas iniciales del bebé después de su periodo de vida intrauterina, es el de
lograr cierto grado de autonomia sobre su propio funcionamiento neurofisiologico
y conductual. Al nacer, el nifio ya tiene un nimero de experiencias y “memorias”
de estimulos percibidos in Utero. Cuando nace queda expuesto a un sinnimero de
nuevas sensaciones y debe aprender a procesarlas y mantener su funcionamiento
ritmico con todo ello. Los padres pueden ayudar a que el bebé se estabilice de
forma mas o menos rapida. En las primeras semanas el nifio ha de lograr crear
ciclos de saciedad y hambre, suefio y vigilia, actividad y calma, etc. Lograra
reconocer a sus padres y relacionarse con ellos. Hay bebés para quienes todo esto
resulta relativamente sencillo, no se desorganizan facilmente, y no responden de
modo intenso a cambios en su entorno, siendo mas faciles de cuidar: puede decirse
que tienen un temperamento facil. Por el contrario, otros neonatos tienen mayores
problemas para establecer ciclos regulares, estabilizarse y son mas impredecibles,
mas hipereactivos y mas dificiles de cuidar en general, a quienes se les considera
de un temperamento dificil. El nifio con este temperamento puede ser un reto para
sus padres.

Se piensa que el temperamento esta en gran parte determinado de manera bioldgica,
aungue puede ser modificable parcialmente por otras influencias, como el estilo de
crianza y las acciones de los padres.

Algunos estudios (Gunnar y cols., 1995) han sugerido que la respuesta del neonato
a los estimulos estresantes o dolorosos tiene una correlacion con el temperamento
que manifestara el bebé varios meses después. Algunos estudios han demostrado
que, contrariamente a lo que se esperaria, una respuesta mas intensa del neonato
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a un estimulo doloroso (por ejemplo un leve piquete de aguja en el tal6n) o a una
circunstancia de estrés, se correlaciona con un temperamento mas facil meses mas
tarde porque muestra competencia para reaccionar a estimulos y enviar sefiales a
sus cuidadores, tiene un mejor ajuste a cambios, mejor reactividad y temperamento
mas tranquilo durante el primer afio de vida. Esta distincion es importante porque
en otras etapas de la vida la reactividad intensa puede tener un significado diferente.
En la neonato sefiala un buen ajuste y adecuada capacidad de reaccion .

Proclividad para la interaccion social

Las capacidades de percepcion y de respuesta descritas, asi como la memoria,
la habilidad para reconocer rostros y el interés hacia nuevos estimulos, facilitan
establézcale establecimiento de un vinculo con ellos.

Desde el primer mes de nacido, el nifio sonrie a quienes lo rodean y les proporciona
“recompensas” emocionales. Por ejemplo, si esta llorando, su madre le habla (o lo
toma en brazos) y el nifio sonrie o se tranquiliza, y se duerme. Todos estos elementos
son reforzadores poderosos para la madre, quien asi aprende (o es “entrenada” por
el bebé) gque sus acciones ayudan a calmar al bebé y ponerlo contento, ademas de
que asi se le puede considerar como una “madre buena”. La repeticion continua de
este ciclo interaccional le da al pequefio la sensacion de confianza de que habra una
respuesta a sus sefiales, y que alguien vendra a atenderlo cuando algo lo perturba
(confianza basica).

Cuando se lo alimenta, el bebé mira fijamente los ojos de su madre o de quien le
da leche, y mira su cara sin parpadear. Esto también estimula al cuidador a sentirse
valorado, aceptado y fortalece su deseo de alimentar al bebé. Las interacciones
bidireccionales resultan en un vinculo emocional.

Lasmiradasy lossilencios, verse fijamente, son momentos de intercambio emocional
0 de amor que dan lugar a un lazo duradero entre estas dos personas. El nifio de
algunos dias de nacido puede distinguir varias expresiones faciales e imitarlas (por
ejemplo una cara asustada, triste, interesada) al verlas en otra persona; convierte
entonces de manera automatica esa visualizacion en movimientos musculares de
su propia cara y replica intuitivamente el gesto. Esto, obviamente, requiere de la
observacion detallada de la expresion, elaboracion cerebral de lo percibido y su
“reproduccion”. Field (1990) mostré6 como el neonato puede “sacar la lengua”,
abrir la boca y copiar expresiones de sorpresa, molestia y preocupacion. El nifio
también puede imitar un movimiento del dedo indice (Lipsitt, 2002).

Se ha observado que también tiene algunas respuestas emocionales intensas, por
ejemplo de enojo o rabia, que se suscitan cuando se le ocluyen las fosas nasales y
no puede respirar bien (esto puede ocurrir ocasionalmente cuando es alimentado al
seno materno), o bien si esta expuesto a luces o ruidos intensos (Lipsitt, 2002). En
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el primer caso el nifio lucha contra esta oclusion, mueve su cabeza hacia atras y esta
molesto; si persiste la oclusion, empieza a llorar.

Efectos del neonato en sus padres

Como lo sugiri6 Serge Lebovici, al nacer el bebé nace también la madre; es decir,
la mujer que se convierte en madre, ”nace” en este nuevo rol. En esta etapa suele
ser muy provechosa la presencia de la abuela materna del bebé para apoyar a su
hijay ensefiarle como bafar, alimentar y arropar al bebé. El arribo del bebé produce
en su madre multiples respuestas positivas y también algunas negativas, asi como
sentimientos encontrados. La madre puede sentirse abrumada con las demandas
continuas del bebé, por lo que requerira ser apoyada por otros y hacer frente a la
nueva situacion.

Respuestas contingentes

Para el neonato es mejor que sus padres respondan repetida y confiablemente a sus
sefiales. Los ciclos estimulo-respuesta son el reforzador principal de este sistema de
comunicacion temprana. No es recomendable dejar que el nifio llore sin responder
a su sefial de estrés. Es inexacto decir que el nifio necesita que lo dejen llorar “para
desarrollar sus pulmones”. Un bebé tampoco puede “amafiarse” en el sentido de
planear manipular a sus padres para que lo atiendan, pues no tiene la capacidad
cognoscitiva de planear tales maniobras. Conviene recordar a los padres que esta
época de la vida es una oportunidad para brindar cuidados sensibles a su bebg,
pues cuando crezca ya no necesitara ser cuidado en forma tan estrecha y continua
(Maldonado-Durén, 1996).

Algunas padres gque se sienten abrumados por las demandas de tiempo y atencion
del neonato, no toman en cuenta la perspectiva a largo plazo, pues el nifio crecera
pronto y no necesitara de ese grado de atencion.

Aunque se ha afirmado que la mayoria de los padres “sabe” de manera intuitiva lo
que tienen que hacer con su recién nacido, no todos tienen ese repertorio conductual.
La cultura y sus experiencias tempranas en su propia vida son el vehiculo por el que
los padres aprenden “qué se debe hacer” con un bebé. Estas Gltimas experiencias
dan lugar a “memorias procedurales” inconscientes de contacto fisico, conducta de
ternura, etc. Si no hay adultos de la generacion previa que los orienten, o los padres
no tuvieron cuidados sensibles cuando eran nifios pequefios, los nuevos padres
pueden necesitar que se les ensefie 0 modele especificamente qué hacer. Respecto a
la practica del amamantamiento, algunas mujeres la encuentran féacil y otras no (si
hay pezones retraidos, el bebé se cansa pronto o0 no toma el pezén vigorosamente).
Puede ser til entonces la intervencion de personas con experiencia (abuelas, otras
mujeres, enfermeras o pediatras) que sugieran como abordar el problema en forma
concreta.
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Otros padres pueden sentir el temor de cargar a un nifio tan pequefio y fragil y
sentirse atemorizados ante el pequefio. Los padres que no tuvieron ellos mismos
cuidados sensibles, que perdieron a sus padres de manera muy temprana o que
fueron criados en multiples hogares sustitutos, estan en mayor riesgo de no sentir
la ternura y compasion requeridas para atender al nifio. En este caso es util que
alguien modele para el padre como se carga un bebé y le ayude a practicarlo. En
los casos en que hubo una privacién grave de cuidados maternos o maltrato fisico
del nifio pequefio, los padres pueden haber “sepultado sus emociones” y no sentir
ternura cuando llora el bebé, sino enojo y molestia. En tales casos se requerira de
una intervencion especializada para el manejo terapéutico de la diada padres-bebé
que ayude a aquéllos a hacer frente a las necesidades fisicas y emocionales del nifio.

Interacciones fantasmaticas

La relacion que se establece con el bebé es muy intensa y satisface una serie de
necesidades emocionales de los padres. Estas pueden ser sanas o potencialmente
patoldgicas. Por ejemplo, una madre podria sentirse intensamente decepcionada
al ver a su bebé por primera vez, pues ha llegado a la conclusion de que el bebé
es exactamente igual, en su aspecto fisico, a un hermano a quien ella detesta
profundamente. Esta percepcién puede estigmatizar de modo permanente la
relacion entre la madre y su bebeé al hacer al recién nacido depositario de fantasias,
recuerdos y sentimientos inconscientes y desplazados hacia €él. Se trata de imagenes
de experiencias previas que se podrian considerar como “fantasmas”, y que tienen
un poderoso impacto en el presente (Lebovici, 1983). Entre mas rigidas, negativas y
distorsionadas sean estas percepciones, el nifio estara en mayor riesgo. Puede venir
al mundo como un perseguidor de la madre, como un acusador del padre, como
un competidor, o0 como el que satisfard todas las necesidades emocionales y de
aceptacion de la madre. En otras ocasiones, el bebé es concebido con el propdsito
de “salvar un matrimonio”.

El género del recién nacido puede ser un motivo de gran alegria y orgullo o de
desilusion y rechazo. Es frecuente oir el ejemplo de una nifia que nace y decepciona
a su padre y madre, pues sélo un varoncito hubiera sido aceptable para el padre.
También la apariencia fisica puede ser percibida en forma distorsionada, revelando
“infidelidad” en la madre o las caracteristicas “indeseables” de la familia del esposo.
Lo mismo puede decirse de determinado color de piel, forma de la boca, la nariz,
etc., distintos a lo percibido como bello o caracteristico de una determinada familia.

Algunas familias tienen un “libreto” de como ha de ser el bebé, si el nifio o nifia se
ajusta a las expectativas irracionales o si no se ajusta a ellas,todo esto puede tener
consecuencias para el desarrollo del nifio.
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Si el pediatra reconoce estas distorsiones mayores puede sugerir consultar con un
profesional de la salud mental, o reforzar la nocion de que el nifio es en principio
“neutral”, no puede saber cuél es su mision en la vida y no pudo haber escogido
tener determinadas caracteristicas.

La evaluacion clinica del recién nacido

Existen varias estrategias bien establecidas para la evaluacioén neurolégica y del
comportamiento del recién nacido, incluso del bebé prematuro y del nifio de pocos
meses de vida. A continuacion se describen brevemente algunas de las caracteristicas
y utilidades de las mas comunes.

Técnicas de evaluacion neuroconductual en la etapa neonatal

La Organizacion Mundial de la Salud y otros organismos (Howell, 2006)
recomiendan una serie de pruebas en la etapa neonatal para descartar la posibilidad
de que haya algunas enfermedades metabdlicas y trastornos en la percepcion. Estas
estrategias son importantes desde el punto de vista de la intervencion temprana.

La prueba de laboratorio para detectar fenilcetonuria, por ejemplo, es facil de hacer
y con ella se detecta la ausencia de una enzima que determina como tratamiento
el mantener al bebé en una dieta libre del amindacido fenilalanina, con lo que se
evita que mas tarde pueda sufrir retraso mental, que seria su curso normal en caso
de darle al bebé una dieta regular. Este trastorno afortunadamente posee muy baja
frecuencia.

Lo mismo puede decirse del hipotiroidismo congénito. ElI neonato con baja
congénita de hormona tiroidea tendra retraso mental; sin embargo, si la enfermedad
se detecta de manera muy temprana, se puede suplementar con hormona tiroidea y
se evitara la secuela concomitante, el cretinismo.

También es recomendable hacer una prueba de tamizaje para asegurarse de que el
nifio tenga capacidad auditiva normal. Cuando se detecta la sordera tempranamente,
se puede hacer una intervencion que ayude al desarrollo del lenguaje y comunicacion
lo mas temprano posible con la ayuda de un aparato auditivo corrector (Uus y
Bamford, 2006).

El examen neurolégico de Dubowitz

Lilly Dubowitz y su grupo (Dubowitz, Ricci y Mercuri, 2005) han mostrado la
utilidad de su técnica de evaluacion, la cual han refinado a lo largo de los Gltimos
20 afios. Se trata de un examen breve (15 a 20 minutos) que, a diferencia de técnicas
como la de Brazelton, no requiere de un entrenamiento especial. El énfasis es en la
deteccion de alguna anormalidad neuroldgica pero también tiene un componente
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de evaluacion del comportamiento espontaneo del nifio. Consiste en una serie de
pasos predeterminados, cuyos resultados se anotan en un formato de registro de
hallazgos. Este formato muestra una serie de dibujos del bebé en diferentes posturas
que ilustran las variaciones en las respuestas neuroconductuales. ElI examen tiene
una confiabilidad alta (alrededor de 96%) aun cuando el personal no tenga mucha
experiencia. Se recomienda evaluar al nifio en el momento en que esta sin hambre,
es decir, cuando han pasado alrededor de dos terceras partes del tiempo entre una
alimentacion y la siguiente. El recién nacido debe estar desnudo y observarse
sus movimientos espontaneos, lo que ayuda al clinico a recordar los pasos de la
evaluacion, registrar los hallazgos y luego calificar la prueba.

El examen consiste en 34 observaciones subdividas en seis categorias descritas a
continuacion:

1 y 2. Postura y tono muscular

Tono de los miembros. Se tira con suavidad de los miembros superiores e inferiores
del bebé y se observa la respuesta producida.

Tono del tronco vy el cuello. Se valora el control de la cabeza con el bebé sentado,
de manera que al tirar de las mufiecas del bebé para sentarlo, la cabeza “cuelgue”
hacia atras. Se suspende al nifio boca abajo sosteniéndolo del abdomen y se observa
el tono del tronco y el cuello.

Control de la cabeza. Se observa sosteniendo al bebé sentado, si la cabeza cuelga
hacia atras y si la pueda mantener en posicién vertical.

Postura de la cabeza y cuello en suspension ventral. Como se describi6 arriba,
se observa la posicion de la cabeza en relacién con el tronco y se nota el grado de
flexion de los brazos.

Maduracion del tono muscular. Al madurar el bebé, hay un aumento en la actividad
de flexion de los miembros y el tronco. El bebé prematuro tiene menos tono
muscular en flexion que el de término.

Patrones de tono muscular. Se observan comparando las respuestas de tono en
las diferentes partes del cuerpo del bebé. Puede observarse si hay un patron de
hipotonia generalizada o solamente en el tronco y el cuello. Este ultimo patron
es mas comun cuando hay algin dafio cerebral. Se observa si hay predominancia
del tono extensor sobre el tono de flexion de los miembros. La predominancia del
tono de extension se observa cuando ha habido lesiones hipoxico-isquémicas en
el nacimiento, meningitis 0 aumento de la presion intraventricular (como en la
hidrocefalia).
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3. Reflejos

La mayoria de los reflejos “primitivos” se pueden observar tanto en nifios sanos
como en aquellos con alguna anormalidad neuroldgica. Solo se incluyen los reflejos
que tienen importancia clinica.

Reflejo palmar. Debe aparecer entre las 27 y 28 semanas de gestacién; entre mas
maduro sea el bebé, el reflejo es mas intenso.

Reflejo plantar. Aparece desde las 26 semanas de gestacion y se hace mas intenso
con la madurez.

Reaccion de colocacion (placing). Aparece a las 34 semanas de gestacion. Se
explora sosteniendo al bebé en posicion vertical; el dorso de cada pie se roza contra
el borde de una mesa o superficie plana. El bebé eleva el pie para “dar el paso”
sobre la superficie.

Reflejo de Moro. Aparece hacia las 25 a 27 semanas de gestacion y aumenta con la
madurez. La aduccion de los brazos se vuelve mas notable conforme madura.

Reflejo de succion. Aparece entre las 27 y 28 semanas de gestacion. El neonato
solo sera capaz de succionar para alimentarse hasta las 32 0 34 semanas de edad
gestacional.

4. Movimientos

Se observan cuando el bebé esta acostado boca arriba, despierto y en calma. Se
valora la cantidad y calidad de los movimientos espontaneos, los cuales deben ser
suaves, alternando los movimientos de brazos y piernas. Los movimientos del bebé
prematuro son mas bruscos, hay mas temblor y el bebé se estremece mas que el de
término.

5 y 6. Orientacion y conducta

Se evalla la orientacion visual y auditiva. El nifio debe estar alerta y en calma.
Se orienta hacia el estimulo visual y auditivo. Se observa también el grado de
irritabilidad y consolabilidad (qué tan facil o dificil es consolarlo). Se valora si
el neonato responde poco, parece apatico o se dificulta hacerlo reaccionar; o bien
es excesivamente irritable y dificil de calmar. Se afiaden dos aspectos mas: los
movimientos oculares y la apreciacion cualitativa del Ilanto del bebé. Si el nifio
Ilora débilmente o con un nivel de intensidad o tono demasiado alto puede haber una
anormalidad neuroldgica. Ya a las 34 semanas algunos bebés prematuros pueden
enfocarse en un objetivo visual, pero no lo pueden seguir; alrededor de las 36
semanas muchos bebés pueden seguir el objeto con los ojos en un arco horizontal.
Desde las 27 0 28 semanas se puede lograr una respuesta a un estimulo auditivo,
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lo que aumenta con la madurez del bebé. Algunos signos anormales son: posturas
anoémalas de la mano o el pie, entre las que se encuentra la aduccién del pulgar
hacia dentro de la palma, mantener la mano abierta y los dedos extendidos la mayor
parte del tiempo, mantener la mano en pufio continuamente; extensién continua del
dedo gordo del pie o flexion de todos los dedos de los pies. Se explora la presencia
de tremulosidad excesiva o reacciones de estremecimiento exageradas. Todo esto
puede relacionarse con alguna lesién del sistema nervioso central.

La calificacion del examen se hace en términos de si el bebé entra en los parametros
de lanormalidady sus variaciones. Cada parametro del examen tiene una calificacion
Optima o de desviacion de lo normal. Luego todos los resultados se suman en una
calificacion total de “grado 6ptimo”. El examen es Util para detectar enfermedades
de los movimientos y otras disfunciones neuromusculares. La presencia de alto
tono muscular o contracturas también sugiere una alteracion del sistema nervioso
central.

En el nifio con una enfermedad neuromuscular pueden observarse las posturas
anormales de las manos y pies antes mencionadas, como mantener la mano
empufiada todo el tiempo, temblores y mioclonias, convulsiones, anormalidades en
los movimientos oculares, falta de orientacion visual y auditiva, y dificultad para
mamar. En los bebés que resultan con hemorragias intraventriculares se observa al
principio hipertonicidad, mas notable en los brazos, movilidad excesiva, temblores
y estremecimientos; hay también exageracion de los reflejos primitivos y falta de
orientacion visual y auditiva. Cuando la hemorragia es mas grave (grado 2), hay
disminucion del tono muscular y de la movilidad en general, poca reactividad y
ausencia de respuestas de orientacion.

El examen de Dubowitz resulta también util para detectar leucomalacia
periventricular, enfermedad en la que puede haber un examen neurolégico
tradicional que sea normal o con signos muy sutiles. ElI bebé que ha sufrido
estas lesiones desde hace varias semanas puede mostrarse irritable, suele haber
hiperextension del cuello y anormalidades en los movimientos de los miembros,
tales como movimientos estereotipados o contracciones marcadas. Hay también
temblores frecuentes y estremecimientos.

El método de evaluacion neuroconductual de Amiel-Tison

Claudine Amiel-Tison y su grupo (Gosselin, Gahagan y Amiel-Tison, 2005) han
desarrollado a través de los afios una técnica de evaluacion del neonato y han
extendido su método de evaluacion hasta los seis afios de vida con diferentes
juegos, siempre relacionados en términos de lo que se busca evaluar. Han disefiado
una técnica de evaluacion del neonato que dura aproximadamente cinco minutos y
que requiere de cierto entrenamiento. Su propdsito es detectar anormalidades que
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mas tarde podrian traducirse en paralisis cerebral, enfermedades neuromusculares
0 alteraciones en el funcionamiento conductual del nifio (Lipkin, 2005).

El proposito de la deteccion es instituir una intervencién temprana una vez
detectados los problemas. La evaluacién pone mucho énfasis en la conducta motriz
del neonato, los movimientos del tronco y los miembros, y consta de 35 parametros

Con base en la observacion cuidadosa y la maduracion embrioldgica del sistema
nervioso, han enfatizado sobre todo la exploracion visual de la conducta espontanea
del bebé y de la capacidad organizativa de éste, con mucho menor énfasis en el
examen de reflejos neuromusculares.

Estos ultimaos se refieren al funcionamiento de la parte mas primitiva del sistema
nervioso central, es decir, la médula espinal y el tallo cerebral; en cambio, la
conducta y capacidad organizativa del neonato dependen mas bien de estructuras
evolutivamente mas recientes, como los l6bulos cerebrales y los ganglios basales.

Las funciones “superiores” van madurando en forma descendente, de la cabeza a
los pies; por contraste, las funciones controladas por la médula espinal y el tallo
cerebral van madurando en sentido opuesto, de los pies hacia arriba.

La evaluaciéon neuroconductual de Brazelton

Brazelton disefi6 un método de evaluacion conductual del recién nacido que ha
sido estandarizado y evaluado en muchos centros (Brazelton, 1984). La evaluacion
para propositos de investigacion requiere de un entrenamiento especifico, para
lograr confiabilidad al calificar las conductas y respuestas del nifio; sin embargo,
en muchas partes del mundo se utilizan elementos o secciones de ella como medio
de ensefianza para los padres y para valorar el estado conductual y preferencias
sensoriales del recién nacido.

La evaluacidn tiene dos componentes: una parte evalta funciones neuroldgicas o
reflejos y la otra sus respuestas a otros estimulos y la capacidad para adaptarse al
medio y a la interaccion con otras personas.

Es importante notar el estado neurolégico en el que es posible obtener la respuesta.
Aunque la evaluacion es muy til para ayudar al clinico y a los progenitores a
identificar las preferencias especificas y capacidades de cada bebé, no tiene mucha
significancia en términos de pronosticar el funcionamiento del bebé a largo plazo.

Los componentes principales de la evaluacion son:

« Parte neuroldgica:
+ Reflejo tdnico del cuello
* Reflejo de Moro
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* Reflejo de pararse y dar pasos

* Reflejo de gatear

+ Reflejo de succion y de nausea

 Reflejo de hociqueo

+ Reflejo plantar

+ Reflejo palmar

+ Clono en el tobillo

* Reflejo de Babinski

 Estimulacion de nistagmo (con movimientos horizontales del cuerpo del
bebé)

+ Tono muscular general

» Madurez motriz general

Las respuestas a estimulos y conductuales principales son (entre paréntesis se anota
el estado en el que es mejor buscar la respuesta):

+ Respuesta de habituacion a la luz (1,2,3)

+ Respuesta de habituacion al sonido de una sonaja (1,2,3)

+ Respuesta de habituacion al sonido de una campanilla (1,2,3)

+ Orientacion hacia un estimulo visual inanimado y a uno animado (4, 5)
« Orientacion hacia un estimulo auditivo inanimado y uno animado (4, 5)
+ Ser tirado lentamente de las manos, hacia delante, para sentarlo

« Acurrucarse en los brazos (4,5)

* Movimientos de defensa (3,4,5)

+ Grado de consolabilidad (6 a 4,3,2)

+ Grado maximo de excitacion (todos los estados)

+ Nivel de irritabilidad y actividad (todos mientras esté despierto)

« Tremulosidad (todos)

+ Labilidad del color de la piel (todos)

+ Actividades de autocalma (con mano hacia la boca) (6 a 4,3,2,1)

+ Sonrisas (todos)

- Dificultad para lograr que ponga atencion

+ Presencia de estremecimientos (3,4,5,6)

 Capacidad del bebé para reforzar a otros (conductualmente)

+ Suavidad con que pasa de un estado a otro (todos)

La habituacion se evalta por medio de la disminucion de la respuesta a estimulos
similares a medida que éstos se repiten, por ejemplo, en la habituacion a la luz,
el examinador alumbra con una ldmpara los ojos cerrados del bebé mientras éste
estd en etapa de suefio profundo. Con la iluminacion inicial el bebé responde,
ya sea despertando, haciendo gestos o volteando su cabeza a un lado. Con las

148  Salud mental perinatal



iluminaciones subsiguientes esta respuesta va haciéndose menor, hasta que con
estimulos subsecuentes no hay respuesta.

Se califica mas alto a los bebés que se habitian mas pronto y siguen durmiendo a
pesar de la luz, el ruido de una campanita o el ruido de la sonaja.

Se evalla la respuesta a estimulos visuales y auditivos, tanto inanimados como
humanos. Hay qué determinar el grado de respuesta del bebé ante estimulos
novedosos. Los padres del bebé en general se sorprenden y se sienten orgullosos
cuando el recién nacido, en estado de alerta en calma, es capaz de seguir con la
mirada o la cabeza un objeto o la cara del examinador durante un corto periodo,
hacia un lado y otro de la linea media. Se califica mas alto a los bebés que muestran
una mayor capacidad de respuesta a estos estimulos.

Un aspecto mas de esta evaluacion es el grado de consolabilidad del bebé. Consiste
en valorar el trabajo que le cueste al examinador lograr calmar al nifio o nifia cuando
estd llorando. Puede que todo lo que requiera sea ver la cara de la persona, que
necesite que le hablen o ser tomado en brazos y arrullado. Se connota como mas
competente al bebé que requiere menor intervencion externa para calmarse. Algunos
bebés pronto aprenden a consolarse llevando su mano a la boca y succionandola.

La escala permite apreciar el grado de organizacion conductual del bebé y sus
“preferencias perceptivas” (pues algunos nifios responden sobre todo a estimulos
auditivos, mientras que otros lo hacen preferentemente a los visuales). Algunos son
muy sensibles a la sobreestimulacion y necesitan mayor delicadeza en su manejo,
mientras que otros prefieren ser estimulados de manera mas intensa.

La evaluacién de Brazelton ayuda a familiarizar a los padres con las peculiaridades
conductuales de su bebé (Brazelton, 1994), y puede facilitar a que traten al bebé
como él lo necesita y verlo desde este momento como una persona Unica.

Otro efecto de la realizacion de este examen en presencia de los padres es que
les ofrece algunas ideas de como interactuar con el bebé, asi como a reconocer
sus diferentes estados, sobre todo el de alerta en calma que es el dptimo para la
interaccion social (Brazelton y Cramer 1990).

Esta evaluacién no permite hacer predicciones a largo plazo sobre como sera el
bebé en los futuros meses; es decir, no debe usarse como una prueba diagnostica
para pronostico a largo plazo, pues no se ha demostrado su utilidad en esta area.

Examen de los patrones de motilidad del neonato de Prechtl

Prechtl y su grupo, actualmente en Graz, Austria (Einspieler y Prechtl, 2005),
usan un método distinto para la evaluacién del estado neuroconductual del recién
nacido y del bebé de pocos meses. En vez de la evaluacion tradicional, que hace
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énfasis en el examen neurolégico formal del bebé y en sus reflejos, este grupo
sefiala que la presencia o ausencia de determinados reflejos no ayuda a detectar la
existencia de dafio neuroldgico o parélisis cerebral en el neonato, ni tienen un valor
prondstico claro, excepto en casos extremos. Prefieren enfocarse en la evaluacién
funcional y naturalistica del recién nacido y lactante pequefio a través de observar
sus “movimientos generales” (Prechtl, 2001). Para esto, observan los movimientos
espontaneos del nifio mientras esté en los estados de alerta y calma y alerta activo.
Los movimientos del bebé deben ser suaves, elegantes, fluidos y variados.

El neonato mueve los brazos no sélo para arriba y abajo, sino también los rota sobre
su eje; lo mismo ocurre con las piernas. Estos movimientos tienden a ser elipticos
y como de retorcimiento lento del miembro en cuestion (writhing movements).
Cuando se observan movimientos variables, suaves y ritmicos, se puede afirmar
que el bebé esta neuroldgicamente sano; por el contrario, si son bruscos, monétonos
y repetitivos, hay correlacion con una dificultad neuroldgica.

Los movimientos no tienen la espontaneidad y cualidad de ser impredecibles como
en el bebé normal, sino un patrdn repetido y brusco.

El examen de Prechtl requiere la observacion cuidadosa del bebé sin procedimientos
invasivos ni maniobras inusuales. Este autor y sus colaboradores (Cioni, Ferrari y
Prechtl, 1989) han estandarizado la observacion de los movimientos generales y su
calificacion. Han demostrado, por ejemplo, la existencia de movimientos anormales
desde las primeras etapas de la vida en algunos casos de anormalidad neurolégica.

Por norma general, los movimientos cambian de naturaleza a los tres meses de
vida. En vez de aquellos movimientos como de retorcimiento, el lactante presenta
mas adelante pequefios movimientos “inquietos” de brazos y piernas; éstos son
pequefios movimientos circulares de brazos y piernas, de poca amplitud y velocidad
moderada que ocurren en el cuello, tronco y miembros y en todas direcciones. Se
presentan continuamente mientras el bebé esta despierto, excepto cuando enfoca su
atencion. Pueden ocurrir al mismo tiempo que otros movimientos tales como dar
patadas, movimientos oscilatorios y movimientos amplios de los brazos.

La evaluacion de la capacidad de regulacion del neonato

Als y sus colaboradores (1992, 2005) han descrito un método de evaluacion del
neonato. Originalmente su uso fue disefiado para el examen neurofisiol6gico y
sensorial del neonato en la sala de cuidados intensivos; sin embargo tiene aplicacion
para todo recien nacido. Consiste en una evaluacion muy fina y detallada no sélo
de los aspectos neuroldgicos del bebé, sino toma en cuenta en gran proporcion las
capacidades organizativas y fisiologicas del bebé y la calidad de su comportamiento
en general. Por ejemplo, pone énfasis en la importancia de la capacidad del neonato
para mantener la atencion sobre un objeto.
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Todas las estrategias mencionada pueden ayudar al clinico a vigilar al bebé, observar
sus capacidades Unicas y mostrarselas a los padres, subrayando que el bebé es desde
el principio un individuo Unico, con preferencias, un estilo de ser y que requiere de
cuidados sensibles para su desarrollo 6ptimo.
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B .

DEPRESION EN LA ETAPA PERINATAL

Martin Maldonado-Duran y Teresa Lartigue

n este capitulo se describen los principales fendmenos asociados con la

depresion durante el embarazo y el postparto, su frecuencia, factores causales,
fenomenologia, estrategias de tratamiento y deteccion. También se abordan
brevemente sus principales efectos en el bebé.

Todo profesional de la salud debe tener en cuenta la posibilidad de depresién
perinatal debido a su frecuencia relativamente alta y por el sufrimiento que causa a
la mujer y a quienes la rodean; ademas, se trata de un trastorno que responde bien
al tratamiento.

La mayoria de las mujeres con depresion perinatal no buscan ni reciben una
intervencion especifica (Bonari y cols., 2004). Es necesario que el clinico esté
familiarizado con su fenomenologia, aprenda a reconocerla, entienda los factores
causales y las estrategias de tratamiento, asi como la importancia de la intervencion
temprana.

El estatus nosoldgico de la depresion postparto per se es incierto, en cuanto a que
no hay demostracion cientifica de que exista una fenomenologia o epidemiologia
especificas (Brockington, 1996). También es probable que no se trate de un trastorno
nico, sino de varios estados que, aunque tengan en comun los sintomas depresivos,
son distintos, con diferentes causas, curso clinico y respuesta al tratamiento. Puede
haber variaciones en cuanto a la gravedad de la sintomatologia, su momento
de aparicion antes o después del parto y a los factores asociados. También hay
incertidumbre en cuanto a la duracién de la depresién mayor postparto. Algunos
episodios pueden remitir espontaneamente en unos cuantos meses, mientras que
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otros pueden durar hasta un afio (Brockington 1996). Sin embargo, en la mente
del publico la nocion de depresion postparto ha ganado popularidad, lo que es de
mucha utilidad pues ayuda a las mujeres a identificar sus dificultades, a buscar
ayuda y a sentirse menos estigmatizadas cuando se diagnostica el trastorno.

Prevalencia y factores de riesgo

Hay importantes barreras para la deteccion y tratamiento de la depresion perinatal,
pues culturalmente se considera a la gestacion como un “periodo feliz”, y muchas
mujeres pueden sentirse culpables por estar tristes o apagadas durante su embarazo
0 puerperio (Ramaccioti y cols., 2009).

En general, la depresion es unas dos veces mas frecuente en las mujeres adultas
que en los varones. De hecho en el mundo la depresién en la mujer adulta (de entre
18 y 44 afios de edad) es la causa mas frecuente de incapacidad para el trabajo
(Stewart, 2005). No se sabe con certeza su razon, pero se han sugerido algunos
factores que incluyen la situacién menos privilegiada de la mujer en la mayoria de
las sociedades o los cambios hormonales durante los ciclos menstruales.

La depresion postparto es frecuente, pues ocurre en entre 10 y 20% de las mujeres.
Una encuesta reciente en Brasil con 240 participantes mostré una prevalencia de
19% (Lovisiy cols., 2005). Muchas de las mujeres que padecen depresion puerperal
han estado deprimidas también durante el embarazo.

Se estima que 5% de las gestantes en los Estados Unidos de América sufren de
depresion mayor (Oren y cols., 2002). Un estudio epidemiologico en este pais
(Cohen y Rosenbaum, 1998) encontr6 una frecuencia de 10% de depresion mayor
en embarazadas.

La frecuencia de depresion puede ser ain mucho mayor en mujeres que estan
expuestas a mas factores de riesgo. Estudios epidemioldgicos con mujeres que viven
en condiciones de pobreza, que tienen ya otros hijos pequefios en la casa y que son
madres solteras, encuentran una frecuencia mas alta de la mencionada. Lo mismo
se ha encontrado en algunos paises del tercer mundo donde hay una prevalencia
endémicamente alta de pobreza y muchos factores de riesgo adicionales.

Factores de riesgo

Aunque es tentador pensar que la depresion postparto tiene una causa principalmente
hormonal (por ejemplo, debido a la caida de niveles de progesterona y estrogenos
en esta etapa), la mayoria de la evidencia indica que ésa no es su causa principal,
sino que mas bien sefiala que las principales causas de depresion postparto son de
indole psicosocial; es decir que la situacion real en que se encuentra la gestante o la
mujer que acaba de dar a luz es la que determina que sufra de depresion.
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Los principales factores de riesgo son:

Una pareja que no ofrezca apoyo emocional a la compafiera. Aunque el
compariero esté presente en la casa, la mujer no puede hablar con él de
cdmo se siente, o éste le dice simplemente que no piense en esas cosas y que
trate de sentirse mejor. Muchos hombres no estan acostumbrados a hablar
de sentimientos y no saben como responder cuando su esposa dice sentirse
triste, abrumada, incierta sobre como cuidar al bebé o con miedo al futuro.
Otro factor de riesgo es no tener un compariero o ser madre soltera.

Antecedentes de pérdidas tempranas. Esto puede involucrar haber perdido
a uno de sus padres antes de los 10 afios de edad o haber perdido contacto
con alguno de ellos por abandono o separacion.

Haber sido objeto de negligencia, maltrato fisico, emocional o sexual en la
infancia. Estas experiencias predisponen a la mujer a tener depresion en la
edad adulta. No se trata de fendmenos tan raros; se piensa que alrededor de
15 a 20% de mujeres ha sido objeto de alguna forma de abuso sexual antes de
alcanzar la edad adulta. Los maltratos crean una vulnerabilidad emocional
importante en la persona e incluyen negligencia, abuso psicoldgico, criticas
excesivas por un progenitor, asi como maltrato fisico y sexual (Bifulco y
cols., 2002).

Aislamiento social. Es decir, el hecho de que la mujer no tenga una red
de personas que la apoyen emocionalmente. También que tenga poca
oportunidad de contar con su familia extendida (su madre, padre, hermanos,
otros parientes) 0 poco contacto con amigas 0 compaferas que pudieran
ayudarla o escucharla.

Factores de estrés socioeconomico. Dificultades econdmicas, no poder
pagar los diversos servicios esenciales (corriente eléctrica, etc.) o el
acceso a servicios como los cuidados médicos. Otros son vivir en un
medio habitacional dificil, peligroso, donde haya pocas oportunidades de
recreacion.

Atencion de otros nifios pequefios en su hogar. Los nifios pequefios requieren
de una gran inversion de tiempo y cuidados, y si hay varios de ellos antes
del presente embarazo pueden causar que la gestante se sienta abrumada.

Mala relacién con los padres o separaciones prolongadas (pérdida de uno o
ambos padres en la infancia). Una mujer que ha tenido falta de relacion con
sus padres puede tener mayor dificultad para asumir este nuevo papel en su
vida cuando ella misma esta a punto de hacer la transicion a la parentalidad.

Episodios depresivos previos.
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En un estudio realizado por Murray y colaboradores (Murray, 1995) se hizo una
revision de las caracteristicas de 232 mujeres con depresion, algunas postparto y
otras no, buscando las diferencias entre ellas. Se encontré que las mujeres con
depresion postparto tenian antecedentes de haber tenido una mala relacion con sus
padres y mayores dificultades ocupacionales. La depresion no postparto se asocio
con menor ingreso econdémico, la presencia de tres 0 méas nifios en casa y mayor
insatisfaccion con su trabajo. La fenomenologia de la depresion fue la misma.

Se ha sugerido que los anticuerpos antitiroideos pueden contribuir a una baja de
tiroxina (T,) en la sangre y el consiguiente mal estado de animo, bajo nivel de
energia, cansancio, etc. Durante el embarazo hay un aumento en la concentracion
sérica de globulina ligadora de hormonas y hay un aumento de la T3y T4 (Harris,
1994). Después del parto también hay un stbito cambio en estas concentraciones. Es
probable que hasta 5% de mujeres en la etapa postparto sufran de un hipotiroidismo
pasajero. Se ha demostrado una asociaciéon entre la presencia de anticuerpos
antitiroideos y la depresién postnatal.

Por otra parte, los anticuerpos antitiroideos se presentan en 10% de las mujeres
normales. Es facil estudiar los anticuerpos antitiroideos en la etapa postparto.
Adicionalmente, la depresion mayor en si también estd asociada con cambios en el
funcionamiento tiroideo.

Durante el embarazo la cantidad de progesterona y estrogenos es muchas veces
mayor que después de él. En el postparto hay una subita caida en la cantidad de
dichas hormonas, lo que ha sugerido como factor contribuyente la baja en el nivel
sanguineo de progesterona y la elevacién del nivel de cortisol.

Existe una correlacion entre la elevada concentracion de cortisol y el mayor
sentimiento de tristeza postparto. Como se sabe, los corticosteroides suelen estar
elevados en personas que sufren de depresion mayor.

En cuanto a la progesterona, se ha observado que tiene efectos sedantes en varios
animales y puede que ello ocurra a través de la facilitacion del sistema de acido
gamma-amino butirico en el sistema nervioso central. Hace tiempo hubo gran
entusiasmo por el uso de progesterona para el tratamiento de los trastornos del
estado de animo postparto, y muchos clinicos piensan que es atil aunque no haya
estudios definitivos a ese respecto. No se ha podido demostrar una clara asociacion
entre la tristeza postparto y los cambios en el estradiol sanguineo.
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Manifestaciones clinicas
Tristeza postparto (blues)

La tristeza postparto no es realmente un trastorno per se. Es un problema pasajero
que se estima ocurre en hasta 50 a 60% de mujeres y consiste en labilidad emocional,
tristeza, sentimientos de temor hacia el futuro, dudas sobre su competencia como
madre y llanto facil. No es un trastorno grave y cede por si solo en unas cuantas
semanas.

La recuperacion del estado de tristeza postparto solo requiere de tranquilizar a la
madre y a quienes la rodean. Suele aparecer hacia el cuarto o quinto dia posterior
al parto. Se estima que algunos factores que predisponen a la aparicion de estos
sentimientos son: antecedente de sindrome de tension premenstrual, grado de
aumento de peso durante el embarazo y supresion subita de progesterona después
del parto.

Depresion durante el embarazo o periodo postparto

La depresion es un trastorno que se considera “dimensional”, es decir, que los
sentimientos que se experimentan durante una depresion son anormales debido a
que muchos de ellos pueden ocurrir en cualquier persona en forma pasajera 0 en
grado ligero. Sélo se consideran un trastorno cuando por su gravedad, frecuencia
y repercusion son excesivos en el funcionamiento psicosocial de la mujer, lo que
quiere decir que muchas personas pueden sentirse tristes o abrumadas en forma
pasajera, pero cuando la mujer se siente intensamente triste la mayor parte del
tiempo o tiene pensamientos pesimistas 0 de auto-culpa persistentes, deseos de
morir o de suicidarse, se consideran como sentimientos anormales y parte de un
trastorno depresivo.

La depresion tiende a coexistir con sintomas de ansiedad (Heron y cols., 2004).
Al principio, o cuando la depresion no es grave, puede ser dificil distinguir los
sintomas depresivos de las quejas comunes durante el embarazo o puerperio (como
cansancio, dolores vagos, falta de energia, dificultades para dormir). En la gestante
la depresidn se asocia con una mala alimentacion y falta de busqueda de cuidados
prenatales. Adicionalmente, la mujer tendera a fumar y a usar alcohol con mayor
frecuencia, y tendrd mala higiene personal (Stewart, 2005). Entre méas deprimida se
encuentre, la naturaleza del problema hara que busque menos ayuda y no recurra a
servicios para mejorarla.

La depresion es relativamente facil de diagnosticar si el clinico hace preguntas a
la persona deprimida y esta dispuesto a escuchar sus respuestas. Por supuesto que
debe haber un clima minimo de confianza entre la mujer y el entrevistador, aunque
la mayoria de las personas deprimidas expresan abiertamente sus sentimientos y
hablan de su estado de animo si se les pregunta.
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Una de las barreras para detectar la depresion estd en la opinion generalizada
de que el embarazo y el puerperio deben ser etapas llenas de felicidad y que no
debe haber lugar para la tristeza, lo que puede hacer que el clinico sélo “quiera
oir” pensamientos optimistas y, sin darse cuenta, transmita este mensaje a la
paciente. Otra barrera esta en la misma mujer, quien puede sentir culpa por no estar
enteramente feliz ante la situacion actual, pues “deberia estar contenta”. La familia
también puede ejercer presion para que no verbalice los sentimientos negativos que
de hecho tiene. No obstante todo esto, si el clinico observa a una mujer que parece
intensamente triste, exhausta, abrumada por la responsabilidad futura o presente
del bebé, excesivamente tensa y preocupada, debe preguntar invariablemente como
se siente. El clinico también puede explicar a la mujer que durante el embarazo
y después del parto puede haber otros sentimientos como el temor, la tristeza, la
incertidumbre, entre otros, a pesar de que se trata de una etapa de felicidad, lo que
puede abrir la puerta para que exprese sus sentimientos de manera mas franca.

Las manifestaciones clinicas mas comunes de la depresion son:
 Tristeza la mayor parte del tiempo.

+ Pensamientos pesimistas sobre el futuro (todo ira mal, tengo mala suerte,
seguramente habra complicaciones, no seré una buena madre, etcétera).

« Pensamientos de autorreproche (deberia ser mejor madre, trabajar méas
duro, hacerlo todo en la casa, no sentirme cansada, atender mejor al marido,
etcétera).

 Lapaciente puede sentirse abrumada por su situacion presente, por ejemplo,
no poder llevar a cabo el embarazo, no poder cuidar al bebé o sentirse
aterrada de estar sola con el nifio en la casa por temor a no poder satisfacer
sus necesidades (amamantarlo, bafiarlo, cambiarlo).

« La paciente puede informar que siempre esta triste, sin animarse para nada,
sin deseos de salir ni de arreglarse, dificultad para moverse y salir de la
cama, cansancio permanente o dormir muchas horas.

« Enocasiones, en vez de tristeza y llanto facil, hay marcada irritabilidad hacia
el marido, el bebeé y otros parientes. Puede sentirse facilmente exasperada y
al borde de perder la paciencia ante las mas pequefias frustraciones. Puede
tener deseos intensos de comer mas de lo normal o de comer chocolates u
otros dulces. El caso contrario también es frecuente: que pierda el apetito
y no pueda dormir al irse a acostar (insomnio) 0 que se despierte muy
temprano en la mafiana sin poderse volverse a dormir. Puede también tener
pensamientos negativos sobre el bebé que la aterran, como temer dafiarlo,
tirarlo, sofocarlo u olvidarse de él.
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Trastorno en el vinculo madre-bebé

Se han observado multiples casos en que la depresion en la madre provoca la
desaparicion de los sentimientos maternales y de ternura normales para con su
hijo, o bien que tenga pensamientos o acciones hostiles hacia el recién nacido,
constituyendo un verdadero trastorno de la relacion entre la madre y el bebé
(Brockington y cols., 2001; Klier, 2006).

En algunas culturas menos occidentalizadas la fenomenologia de la depresién puede
ser distinta. Si se les pregunta a las mujeres si se sienten tristes o culpables niegan
estos sentimientos; no hay autorreproches ni sensacion de culpa intensa. Puede
ser que en culturas menos “verbales”, donde las personas no estan acostumbradas
a hablar de sus sentimientos, la depresion se manifieste mas bien por un gran
“cansancio” o agotamiento constante.

En algunos grupos sociales se utilizan palabras como “agotamiento” o “cansancio”
para indicar el equivalente de un estado depresivo. La mujer mas bien informa
que a menudo le duele la cabeza, la espalda, que no tiene energia y puede haber
sentimientos de sospecha y recelo hacia los demas (sentir que no la quieren, que
hablan mal de ella, que le tienen envidia, que traman algo en su contra, etcétera).

En los Estados Unidos de Ameérica se han hecho investigaciones con mujeres latinas
provenientes del medio rural y se ha observado que si se les pregunta si se sienten
deprimidas es probable que digan que no, pero si se les pregunta por los sintomas
psicosomaticos que suelen acompafiar a la depresion (mencionados arriba), es
mucho mas facil que admitan tenerlos.

En el caso de familias de tipo nuclear, la mujer puede no contar con el apoyo de su
familia extendida y hablar s6lo con su marido respecto a sus sentimientos. A veces la
respuesta es muy positiva y de apoyo, pero por desgracia y con frecuencia el marido
no sabe cOmo responder ante estas verbalizaciones de frustracion, tristeza o miedo,
y en vez de escuchar a su compariera, trata de tranquilizarla con el argumento de
que “no hay razon” para sentirse asi y que deberia tratar de sentirse mas contenta.
Esta respuesta se afiade a la frustracion que ella ya esta sufriendo, pues se siente
incomprendida y es incapaz de salir de su estado depresivo sélo con “fuerza de
voluntad”.

Existen algunas manifestaciones adicionales que pueden presentarse: cuando
la depresidn es grave la madre puede experimentar una sensacion de futilidad y
sentimiento de que no vale la pena vivir, y por lo tanto ayudaria a su nifio si ambos
murieran. La nueva madre puede pensar que no valié la pena traerlo al mundo a
sufrir. Los casos de infanticidio son raros cuando la mujer solo esta deprimida y no
psicotica, pero el clinico debe tenerlo siempre en consideracion.
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Lamujer deprimida tendra un mayor riesgo de abuso de sustancias ilegales o drogas,
de alcohol, y un pobre cuidado prenatal; es decir, tiende a no cuidarse (Miller,
1991).

Otro problema es la baja ingesta de comida y el consecuente poco aumento de peso,
que también puede tener consecuencias desfavorables para el bebé y su crecimiento
in Utero. Cuando una mujer ya ha tenido un episodio de depresion mayor postparto,
tiene un riesgo de aproximadamente 25% de sufrir una recurrencia en un parto
subsiguiente (Wisner y cols., 2004).

Intervencion clinica y tratamiento

Por desgracia la mayoria de las mujeres deprimidas no reciben tratamiento. Estudios
realizados en los Estados Unidos de América demuestran que menos de 10% de las
mujeres que sufren depresion en la etapa perinatal buscan o reciben tratamiento
(Bonari y cols., 2004; Marcus y cols., 2003). El primer paso para el tratamiento de
la depresion en el embarazo o postparto es su deteccion e identificacion. El personal
de salud primaria (el médico familiar, el personal de enfermeria, el ginecoobstetra o
el pediatra del nifio) esta en condiciones de detectarla, ya sea en forma sistematica o
cuando observan “signos de alarma” (multiples quejas psicosomaticas, cansancio,
dolores inexplicados, Ilamadas recurrentes en busca de ayuda, llanto intenso o
semblante muy triste).

Existen varios instrumentos de deteccion o tamizaje de la depresion; breves
cuestionarios, faciles de leer y que se contestan en unos cuantos minutos, como la
escala de Edimburgo, la de Beck o la de Hamilton. Es importante considerar que
aunque se identifique a una mujer como deprimida, en muchos casos sorprende que
reconozcan que no aceptarian ser entrevistadas por un psiquiatra o un profesional
de salud mental, sino que prefieren hablar con una enfermera u otro profesional de
salud primaria (Brockington, 1996).

Intervenciones psicosociales
Las principales formas de intervencion psicoldgica son:
1) Apoyo psicosocial a la mujer y/o familia.

2) Alguna forma de psicoterapia, por ejemplo la psicoterapia interpersonal o
la cognoscitivo conductual, que han sido las mas estudiadas.

3) Terapias complementarias o alternativas, y

4) Uso de medicamentos en casos de suficiente gravedad (Musters, McDonald
y Jones, 2008).
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Apoyo psicosocial

La mayoria de las pacientes con depresion o marcada tristeza puede beneficiarse
con un mayor nivel de apoyo interpersonal que puede brindar preferentemente la
madre de la parturienta, alguna hermana, su marido o compafiero, amigas o parientes
como la suegra o una cufiada emocionalmente cercana.

Es necesario indicar a la nueva madre que los sentimientos de tristeza son comunes,
pues haber dejado de estar embarazada y el que su bebé ya no esté adentro de ella,
pueden producir una sensacion de pérdida y en esta etapa vulnerable es natural que
se necesite més ayuda, compafiia y apoyo.

En presencia de un trastorno depresivo marcado es necesario preocuparse debido a
su gravedad, la cual depende del numero e intensidad de los sintomas que presente,
asi como del riesgo que hay para el nifio en términos de si su madre podria cuidarlo
por si sola.

En algunos paises europeos como Alemania, Francia o Inglaterra, cuando la mujer
esta gravemente deprimida, se la puede ingresar al medio hospitalario junto con su
bebé en una unidad especializada “madre-bebé”.

Los métodos de intervencion por medio de apoyo psicosocial suelen ser eficaces
cuando ladepresion no es muy grave y laembarazada o recién parida no se encuentra
“paralizada” por la depresion, o se siente totalmente incapaz de hacer frente a la
situacion. El clinico puede ayudar a la mujer deprimida a buscar oportunidades de
estar con otras personas, visitar o ser visitada por seres queridos, lograr que éstos
le den apoyo y que le brinden ayuda préactica. Se requiere que la paciente no tenga
temor de ser “dependiente” de otros de manera temporal.

Psicoterapia de apoyo

Muchos profesionales de atencidn primaria, como obstetras, enfermeras, pediatras,
etc., hacen intervenciones de salud mental al escuchar, contener y asistir a sus
pacientes en forma cotidiana. Para algunas pacientes es muy importante ser
escuchadas y tener la sensacion de que alguien entiende por lo que estan pasando,
lo que en si ya representa un elemento terapéutico. Esta forma de apoyo tiene como
objeto acompariar a la mujer en su nueva situacion y ayudarla a hacerle frente.

Un ingrediente importantes es “normalizar® sus sentimientos; es decir, que no se
la haga sentir como una fracasada, sino sefialar que muchas mujeres enfrentan un
problema similar.

Es necesario escuchar los sentimientos, temores y fantasias de la futura o nueva
madre y no insistirle en que “deberia sentirse” de otro modo. Es importante también
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que el clinico “contenga” las emociones y pensamientos de la mujer, aunque éstos
consistan en ambivalencia hacia el bebé, resentimiento por todo lo que su presencia
requiere, la sensacion de impotencia, no poder hacer frente a la situacion, etcétera.

Se debe ayudar a la futura o nueva madre a no estar aislada de la compafiia de
otras personas queridas, parientes o amigos. El clinico puede llamar al marido o
compafiero y explicarle que la paciente esta sufriendo de depresion, informar de
los sintomas y sugerir formas concretas de ayuda. Muchos de ellos no dudaran en
proporcionarsela.

Psicoterapia interpersonal

Se ha demostrado empiricamente la utilidad de la psicoterapia interpersonal. Se trata
de una psicoterapia de apoyo emocional con algunos componentes psicodindmicos
pero que no de tipo psicoanalitico (Spinelli, 1997). Esta variedad puede realizarse
individualmente, en grupos de mujeres o parejas.

El terapeuta se enfoca en el estilo de relaciones de la personay la ayuda a encontrar
una red de apoyo. Algunos terapeutas exploran esto basandose en la historia de
apego (de la paciente con sus propios padres) y sus modelos de trabajo de las
relaciones interpersonales. Se suele trabajar en el cambio de rol que experimenta la
mujer debido a la transicion a la maternidad. Se exploran las nuevas demandas que
habra sobre ella'y como repercutiran en su vida, coémo balancear otras obligaciones
con los requerimientos del bebé.

La terapia tiene un enfoque en el “aqui y ahora” y se requiere que el terapeuta no
dude en dar consejos y sugerencias a la mujer de como enfrentar su situacion. El
terapeuta le explica a la paciente que sufre de depresion y le indica que se trata
de un problema frecuente en esta etapa de la vida; enfatiza que los sintomas de
depresion no son su culpa y la informa que la depresion es altamente tratable y que
suele responder bien al tratamiento.

Otro punto de enfoque son los cambios que tendrén lugar en la relacion entre la
mujer y su marido o compafiero durante el embarazo y después del parto, y la ayuda
a comunicar sus necesidades de forma directa al marido. Las sesiones ocurren, de
ser posible, cada semana y la terapia es por tiempo limitado, por ejemplo, a 12
sesiones.

Varios estudios muestran que la terapia interpersonal es eficaz en forma individual
y grupal (Dennis, 2004). Un estudio de O’Hara y colaboradores (2000) incluyé a
60 mujeres en terapia 'y 60 en lista de espera. Todas habian sido diagnosticadas con
depresion mayor postparto y fueron asignadas al azar a psicoterapia interpersonal
durante 12 semanas o a lista de espera. Una mayor proporcion de las mujeres que
participaron en la terapia tuvo calificaciones mas bajas en las escalas de depresion
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de Hamilton y de Beck (37% y 43%, respectivamente), en comparacion con las
mujeres en lista de espera (13% con ambos instrumentos); es decir, hubo mayor
remision de sintomas en el grupo de terapia.

Existen varios manuales para el uso de esta variedad terapéutica (Weissman,
Markovitz y Klerman, 2000).

Psicoterapia cognoscitivo conductual

Esta forma de psicoterapia, también breve, ha sido estudiada y ha demostrado su
eficacia en el tratamiento de la depresion. Su objetivo es el alivio de los sintomas
depresivos a través de ayuda a la persona para identificar patrones y tendencias
cognoscitivas negativas y combatirlas de manera paulatina; es decir, se trabaja
en que la mujer tenga menos opiniones negativas de si misma y de su situacion
(cogniciones negativas). A través de la terapia se examinan las situaciones y
reacciones de la persona deprimida ayudandola a notar las distorsiones en su
pensamiento, la tendencia a ver las cosas mas negativas de lo que son y de forma
pesimista o catastréfica. Esta ayuda mejorara paulatinamente el estado de animo de
la persona (Beevers e lvan, 2005).

El pensamiento disfuncional se refiere a hacer atribuciones negativas generales
sobre diversas situaciones; por ejemplo, si alguien nos hace algo desagradable, una
atribucién benigna seria pensar que esa persona estaba teniendo un mal dia, o estaba
cansada, molesta temporalmente, etc.; una cognicion negativa seria pensar que la
persona nos odia y que nos ha detestado durante largo tiempo y esto no cambiara.
Otro ejemplo seria que si alguien trata mal a la persona deprimida, ésta concluya
que le cae mal a todo el mundo y que todos la detestan siempre, lo que significa
que, en vez de hacer atribuciones especificas, de tiempo limitado al presente, etc.,
hace atribuciones globales, ve la situacién con 0jos pesimistas y piensa que son
duraderas e inmodificables.

Durante las sesiones, el foco se centra en situaciones concretas y en los sintomas
de la paciente, con lo que el terapeuta ayuda a la mujer a notar estas distorsiones en
su pensamiento y a etiquetarlas como lo que son, alteraciones que no tienen base
en la realidad. El terapeuta suele asignarle tareas a la paciente para que continte
identificando fuera de las sesiones cuales son sus reacciones, sus distorsiones y los
“pensamientos negativos” o falsos. También se le puede dar como tarea el sustituir
estos pensamientos por otros menos globales, mas centrados a la realidad y sin
distorsiones. Otras actividades son disminuir su aislamiento, dar oportunidad a
otros de ayudarla, ensefiarla a pedir ayuda y a confiar en los demas, etcétera.

Hay pocos estudios sobre la eficacia de esta terapia especificamente en la etapa
perinatal. Un estudio realizado en Francia (Carbol y cols., 2000) entre 258 mujeres
“en riesgo” de padecer depresion postparto (calificacion de 8 o mayor en la escala
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de Edimburgo) fueron asignadas al grupo control (30 mujeres) o de terapia (18
mujeres). Las cinco a ocho sesiones ocurrieron en la casa de la paciente. Hubo
una tasa mucho mayor de recuperacion de los sintomas depresivos en el grupo de
terapia (66%) que en el de control (6%).

Es importante sefialar que otros estudios han sugerido que no hay mucha diferencia
entre el “contenido” de la terapia especifica con grupos de apoyo en general donde
el intervencionista escucha a la paciente y trata de ayudarla (Cooper y cols., 2003),
lo que sugiere la importancia del apoyo psicosocial en general en este momento de
la vida.

Otras estrategias terapéuticas

Es cierto que no se puede afirmar cientificamente la eficacia de la mayoria de
estas estrategias de intervencion debido a la falta de estudios de tratamiento y
grupos control, con asignacion al azar, y otros requisitos metodolégicos (Dennis,
2003, 2004). Ninguno de los siguientes tratamientos puede recomendarse como
monoterapia, sino Mas bien como estrategias complementarias (Freeman, 2009), a
pesar de que varios de estos métodos han mostrado ser prometedores.

Masaje

El masaje posee un efecto terapéutico tranquilizante y produce cambios bioquimicos
que pueden aliviar la depresion (Field, 1998). Puede practicarlo un masajista o en
su defecto el esposo, la madre u otra persona adulta a quien se le pueda capacitar
para este proposito. Field y sus colaboradores han mostrado los efectos benéficos
del masaje en otros problemas como trastornos de ansiedad, y lo han utilizado con
éxito en bebés (Field, 1998). Este grupo ha demostrado que practicar el masaje en el
bebé ayuda también a la madre, en términos del aumento del nivel sérico de algunas
endorfinas, lo que tendria un efecto en el aumento de bienestar. Hay evidencia de
que la terapia de masaje produce cambios bioquimicos importantes asociados con
un menor nivel de estrés y depresion (Field y cols., 2005), por ejemplo una baja
del nivel de cortisol sérico, aumento de la concentracion de serotonina y dopamina.
Estas dos ultimas son neurotransmisores que se piensa que disminuyen durante
la depresion, por lo que su aumento se asociaria con una mejoria en el estado de
animo y nivel de energia.

Un estudio de Field y colaboradores (2004) entre 84 gestantes deprimidas, asigno al
azar a mujeres en un grupo de control, uno de relajacion muscular y uno de masaje.
El masaje era administrado por el compafiero de la embarazada, durd 16 semanas y
se practico durante 20 minutos dos veces por semana. EI mismo horario se mantuvo
para el grupo con relajacion muscular. Al final de las 16 semanas habia menos
sintomas de depresion y ansiedad en el grupo del masaje, con menor frecuencia de
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dolor de espalda y de piernas. Estas mujeres tenian niveles séricos més bajos de
cortisol y noradrenalina, y mas altos de serotonina y dopamina. Sus bebés, cuando
nacieron, tuvieron una mejor calificacion en la evaluacion neonatal de Brazelton.

Acidos grasos omega-3

De manera reciente ha habido un gran interés por el papel de los &cidos grasos
omega-3 en el tratamiento de la depresion (Rees, Austin y Parker, 2008; Borja-Hart
y Marino, 2010), pues se consideran como productos naturales de facil disposicion,
por ejemplo en el aceite de pescado. Ademas, muchas futuras madres y clinicos
estan preocupados por la evidencia creciente de efectos adversos con el uso de
medicamentos antidepresivos durante el embarazo y la lactancia. Se ha encontrado
una asociacion entre el consumo de pescado durante el embarazo y menores tasas
de depresion. Hay estudios con dosis de 200 mg por dia de &cidos grasos omega-3,
pero los resultados de los estudios ciegos no han sido concluyentes respecto a su
eficacia. Asi como no esta claro si tienen un papel en el tratamiento de la depresién
aguda, tampoco hay evidencia concluyente respecto a la posibilidad de prevenir la
aparicion de la depresion en la embarazada (Freeman, 2006). Los efectos colaterales
son el olor y sabor desagradables, asi como malestar intestinal.

Acupuntura

Esta es otra terapia alternativa sobre cuya eficacia hay una evidencia limitada
con mujeres embarazadas y deprimidas (Manber y cols., 2004). Manber y sus
colaboradores estudiaron un grupo de 61 mujeres embarazadas y deprimidas.
Se asignaron 20 a terapia de acupuntura activa, 21 a acupuntura no activa (falsa
acupuntura, aunque las mujeres no sabian si la acupuntura era real o no) y 20 a
masaje. La acupuntura se administré por ocho semanas durante el embarazo. Hubo
una mayor remision de los sintomas de depresion en las mujeres que tuvieron la
acupuntura activa.

Fototerapia

Otra intervencion que puede ser Gtil en la depresion es la fototerapia, cuya eficacia
general para la depresion estacional ha sido demostrada empiricamente (Thompson,
2002). La depresion “estacional” es aquélla que tiende a ocurrir cada afio durante el
invierno. Se ha demostrado que la eficacia de la fototerapia con luz brillante para la
depresion no estacional es semejante a la del uso de medicamentos antidepresivos
(Golden y cols., 2005).

La fototerapia puede intentarse con cualquier mujer deprimida (Oren y cols.,
2002), aunque la depresion no sea de tipo estacional, y puede ser una alternativa
util en la embarazada y en la etapa posparto (Corral y cols., 2000). La estimulacién
luminosa puede producir cambios bioquimicos en el cerebro que aumentan el nivel
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de neurotrasmisores, elevando el estado de &nimo. Para su aplicacion suele ser
necesaria una lampara de suficiente intensidad y luz blanca. Oren y colaboradores
(1998) hicieron un estudio abierto en mujeres embarazadas (sélo 16) con depresion
segun la escala de Hamilton. Después de estar expuestas a luz blanca intensa por
la mafiana (todos los dias), durante un periodo de 3 a 5 semanas, las pacientes
mejoraron en 49% su nivel de depresion. Este estudio utiliz6 una lampara
fluorescente sin rayos ultravioleta de luminosidad de 10.000 lux a 33 cm de la
cabeza de la paciente durante al menos 60 minutos, e iniciada 10 minutos después
de despertarse. También puede ser Util una exposicion con intensidad de 2.500 lux
durante dos horas todas las mafanas.

Apoyo de los pares (0 compafieras)

Se han creado modelos de apoyo psicosocial “de madre a madre” o de grupos de
autoayuda. La evidencia sobre su eficacia es equivoca, aunque se ha sugerido que
las mujeres deprimidas tal vez prefieran la compafiia de otras personas deprimidas
en vez de hacerlo con personas no deprimidas, quienes podrian hacerlas sentirse
peor; es decir, por considerar lo diferentes que son de las personas no deprimidas.

En un estudio realizado por Chen y colaboradores (2000) en Taiwan, con un
grupo de mujeres con sintomas depresivos (detectados con la escala de depresion
de Beck), 30 pacientes fueron asignadas a un grupo de intervencién—-apoyo, y el
resto a un grupo control. Cuatro semanas mas tarde, en el grupo de intervencién
habia 33% de mujeres con sintomas de depresion, en contraposicion a 60% con
sintomas depresivos en el grupo de control. Otro grupo en Australia mostré también
resultados positivos con el uso de técnicas de grupo (ocho sesiones) con elementos
cognoscitivo conductuales (Morgan y cols., 1997). En otro modelo practicado en
Canada (Denis, 2003) se realizd intervencion de apoyo por compafieras a través de
[lamadas telefonicas.

Medicamentos antidepresivos

El uso de medicamentos contra la depresion puede ser posible en el caso de la
depresion grave (cuando hay frecuentes pensamientos de muerte o suicidas) o
cuando hay marcados sentimientos de impotencia, insomnio grave e incapacidad
de funcionar y atender al bebé. Siempre debe preferirse, en la medida de lo posible,
evitar el uso de antidepresivos durante el primer trimestre del embarazo, en que la
mayoria de mujeres y familiares preferirian no usar medicamentos (Stewart, 2005).
En la actualidad tienden a utilizarse los antidepresivos inhibidores selectivos de
la recaptura de la serotonina (ISRS), que en los Estados Unidos de América se
clasifican en el grupo B, lo que quiere decir que aunque no se ha demostrado que
sean completamente inocuos para el bebé, no hay evidencia de que produzcan
malformaciones u otros trastornos graves en él, por lo que se pueden prescribir
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durante el embarazo pero sélo cuando los beneficios sean potencialmente mayores
que los riesgos de su uso (Hallberg y Sjoblom, 2005; Wisner y cols., 2000).

Es importante mencionar que los antidepresivos ISRS no han sido estudiados con
los métodos dptimos de investigacion en términos de su disefio, poder estadistico
y de seguimiento a corto y largo plazo tanto para la madre y como para el bebé
(Stewart, 2005). Cuando se ha utilizado ISRS en estudios con animales en dosis
varias veces mas altas que las usuales, si ha habido reportes de malformaciones en
los fetos y alteraciones en la duracion del embarazo (Hallberg y Sjéblom, 2005). Lo
que es claro que estos antidepresivos si cruzan la barrera placentaria y por lo tanto
el feto esta expuesto a ellos.

La mayoria de los estudios que han investigado teratogenicidad por antidepresivos
en humanos, no han encontrado evidencia de que se produzca malformacion alguna
(Hallberg y Sjoblom, 2005; Wisner y cols., 1999). Un estudio de casos en Suecia
comparando el uso de antidepresivos ISRS con otros antidepresivos, y el resultado
con pacientes sin medicamento (Ericson, Karen'y Wiholm, 1999) encontrd un riesgo
de reduccion de unas pocas semanas en la duracion de la gestacion (a 37 semanas);
también se ha sugerido que el bebé podria tener un peso més bajo al nacer.

Los antidepresivos mas utilizados son la fluoxetina y la sertralina; hay menos
experiencia e informacién con los mas nuevos, como la venlafaxina. Es necesario
que el clinico informe a la paciente (y a su compafiero u otro familiar) cuando
recomiende el uso de uno de estos medicamentos que no hay certeza de que no
causen un efecto negativo en el bebé, aunque tampoco hay evidencia de que causen
algun dafio mayor (Kulin y cols., 1998).

Las dosis de antidepresivo deben ajustarse segun la respuesta clinica de la paciente
ya que se ha observado un sindrome de supresién del antidepresivo en el recién
nacido cuando su madre ha usado el medicamento continuamente hasta antes del
parto. El bebé manifiesta sintomas semejantes a los de la influenza y puede haber
temblores y llanto excesivo por la supresion subita del medicamento.

Los sintomas colaterales mas comunes son una mayor ansiedad, sudoracion
excesiva, sensacion de inquietud y sentimiento de indiferencia hacia lo que esta
sucediendo. Los sintomas deseables son la mejora en el estado de animo, de los
sintomas neurovegetativos y psicosomaticos (cansancio, insomnio, falta de apetito,
dolores vagos, etc.), asi como una mejor disposicion para enfrentar los problemas
de la vida diaria. El efecto benéfico puede tardar unas cuantas semanas en hacerse
evidente.

En cuanto a la lactancia al seno materno con los medicamentos mencionados, la
mayoria de los expertos recomienda continuar amamantando aunque la madre
esté tomando los antidepresivos. Algunos recomiendan extraer (por bombeo o
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compresion) la “primera leche” que sale del seno en cada tetada, y luego proceder
a amamantar. Esta leche inicial tendrd mayor concentracion del medicamento, por
lo que al descartarla se minimiza la exposicién del bebé a los antidepresivos. El
bupropion también se considera un antidepresivo sin mayor riesgo.

Es preferible no utilizar otros medicamentos, como los antidepresivos triciclicos u
otros, por la mayor incertidumbre respecto a sus efectos sobre el feto. En la mujer
con una depresion muy grave o tendencia suicida, puede ser necesario utilizar
terapias adicionales como la electroconvulsiva.

Prevencion

Algunos autores han identificado los factores de riesgo para la depresion (Unterman
y cols., 1990), con lo que surge la pregunta de si los episodios depresivos podrian
ser prevenibles si hubiera una intervencion que pudiera implementarse en las
mujeres con alto riesgo. Hay poca informacion empirica sobre esta posibilidad.
Varios estudios han realizado intervenciones psicosociales para disminuir esta
posibilidad y los resultados son adin inciertos en términos de poder afirmar su eficacia
preventiva. Algunos autores (Wisner y cols., 2004) han intentado la “prevencion”
de otros episodios de depresion postparto en mujeres que tenian el antecedente de
haber sufrido un episodio de depresion mayor postparto de manera anterior. Este
estudio se hizo con unas cuantas mujeres y comparo la frecuencia de depresion con
la administracion de sertralina antes del parto. Hubo una menor frecuencia en el
grupo tratado con sertralina.

Los efectos de la depresion materna en el niiio pequeiio

La depresion durante el embarazo puede tener efectos negativos en el feto; suele
asociarsele con una elevacion del nivel sérico de cortisol y alteraciones en el
funcionamiento hipofisario-suprarrenal y del sistema de endorfinas. Todos estos
efectos son negativos para el funcionamiento del feto (Stewart, 2005).

Entre los efectos indeseables en el feto esta una mayor frecuencia de prematurez,
menor peso al nacer y menor grado de actividad fetal. Otros estudios han reportado
menor tono muscular en el neonato y mayor irritabilidad (Lattimore y cols., 2005).

Campbell (1995) llama la atencion sobre el hecho de que la depresién postparto
puede ser de corta o larga duracion. En un estudio realizado en mujeres primiparas
en interaccion con sus bebés, encontrd claras diferencias dependiendo de si la
depresion habia durado los primeros seis meses de la vida del bebé o no. Se evalud
la relacion entre la madre y el bebé en interaccion cara a cara, durante el juego y en
la situacion de alimentacion. En los primeros dos a tres meses no hubo diferencias
entre mujeres deprimidas y no deprimidas cuando sus videograbaciones fueron
calificadas por personas que no sabian de su estado emocional. A los seis meses
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(depresion de larga duracion) si hubo diferencias: las mujeres deprimidas tuvieron
menos interacciones positivas con el nifio y los nifios tenian menos manifestaciones
de alegria. Hay que sefialar también que Campbell no encontré signos de hostilidad
abierta que si han sido descritos por otros autores (Cohn, 1986), sino que mas
bien hallé que a pesar de su depresion muchas mujeres podian arregléarselas para
responder a sus bebés y tener interacciones positivas con ellos, mientras que otras
parecian tener muy poca energia para hacerlo.

Steiny colaboradores (1991) evaluaron a 49 mujeres que tenian historia de trastorno
depresivo durante el primer afio postnatal, y las compararon con 49 mujeres sin
ningun trastorno. En el seguimiento a los 19 meses del nacimiento del nifio, se
examinaron en forma ciega las interacciones entre madre e hijo o hija. Hubo clara
diferencia en la calidad de las interacciones. Los nifios de las madres deprimidas
tenian menos capacidad para mostrar sus estados de animo, y menos sociabilidad
inicial con los extrafios. Las madres parecian tener mas dificultad para facilitar las
interacciones y exploraciones de sus hijos. Esto era valido aun si la mujer en ese
momento ya se habia recuperado de su depresion. Hay que mencionar que estas
mujeres suelen tener también mayores dificultades matrimoniales, y esto confunde
el efecto de la depresion per se.

Tiffany Field y sus colaboradores (1984) han expresado la opinién de que la
depresion durante el embarazo produce literalmente cambios bioquimicos en el
feto y que éstos lo predisponen a tener ciertas dificultades en su organizacion
conductual en la etapa postparto y a futuro. Sus estudios han informado también
que los bebés de alrededor de tres meses de mujeres con depresion postparto
parecen “mas deprimidos” que los nifios de madres sin depresion (en evaluacién
ciega con videograbaciones). Field ha descrito que el nifio de cuatro meses aparece
con expresion facial deprimida o triste cuando su madre estd deprimida. El nifio
se voltea y evita con mayor frecuencia la mirada de su madre, esta mas irritable e
interactda asi aun cuando esté frente a un extrafio.

Un estudio reciente (O’Brian y cols., 2004) sugirié una asociacion entre depresion
postnatal y la dificultad en el bebé para aumentar de peso de manera normal. No
esta claro el mecanismo especifico de esta asociacion. Puckering (1989) describe
que las madres deprimidas son mas indecisas respecto a qué hacer con su bebé;
tienen tendencia a no tener cadenas largas de interacciones con él. También suelen
usar lenguaje mas simple al hablar con el bebé y en general interactian con ellos
por menos tiempo. El nifio necesita emplear métodos mas intensos o directos para
lograr respuestas de su madre pues las interacciones placenteras se interrumpen con
mas facilidad. Los nifios hablaron menos y hacian hablar menos a su mama; hay
tendencia en los nifios a llorar por periodos mas prolongados. Las mujeres tendian
a estar mas preocupadas y ensimismadas. También se ha encontrado una mayor
frecuencia de apego inseguro en los nifios.

Capttulo 8 - Depresion en la etapa perinatal 171



Un grupo de la Universidad de Reading (Reino Unido) ha hecho estudios de
evaluacién de los hijos de mujeres deprimidas a corto y largo plazo; los estudios
se han hecho con grupos de control. Murray y colaboradores (1995) encuentran
también que muchas mujeres con depresion postparto ya habian estado deprimidas
durante el embarazo, sugiriendo que podria haber un impacto en el nifio ya desde
la etapa intrauterina.

En los primeros meses de vida el nifio tiene mas frecuencia de llanto excesivo
y persistente, asi como dificultades con el dormir, despertandose méas veces
durante la noche y con dificultad para conciliar el suefio nuevamente. Zuckerman
y colaboradores (1990) también informaron que habia mayor irritabilidad en los
neonatos de mujeres deprimidas.

En este contexto es necesario pensar cbmo una mujer deprimida podréd hacerse
cargo de un bebé particularmente dificil, que llora inconsolablemente por periodos
largos y que tiene dificultades para dormir, haciendo que ella se sienta ineficaz
y esté privada de suefio suficiente. Todo esto podria hacer que la depresion e
irritabilidad empeoren en ella, lo que puede originar interacciones negativas en un
circulo vicioso que puede poner en riesgo al nifio.

Murray y su grupo han estudiado a los hijos de madres con depresion postparto en
la etapa preescolar y en la etapa escolar, encontrando que los nifios tienen mayores
conductas agresivas y mas hiperactividad y déficit de atencion. A los siete afios
de edad, y sobre todo en los varones, tiende a haber mas problemas de conducta
(agresividad), dificultades de aprendizaje e hiperactividad.

Escalas de deteccion

En el apéndice de este capitulo se incluye la version en espafiol de la Escala de
Depresion Postparto de Edimburgo (EPDS, por sus siglas en inglés) disefiada por
Anthony Cox y colaboradores. Otras escalas ampliamente utilizadas para este
propdsito son la de Hamilton y la de Beck.
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Apéndice

ESCALAPOSTNATAL DE EDIMBURGO
(Cox, Holden, Segovsky; Univesidad de Edimburgo)

Instrucciones. Hace poco usted tuvo un bebé. Nos gustaria saber como se ha sentido.
Por favor subraye (0 marque) la contestacion que se acerque mas a como se ha
sentido usted en los Gltimos siete dias. Las preguntas no sélo se refieren a como se
siente usted hoy.

A modo de ejemplo aqui esta una afirmacién y su respuesta:

Me he sentido contenta
__ Si, todo el tiempo
__Si, casi todo el tiempo
_____No, no muy a menudo
____No, para nada

1. Me puedo reir y verle el lado chistoso a las cosas.
____Como siempre lo he hecho

__No tanto ahora como antes

____ Definitivamente ahora casi no

____No, ennada

2. Tengo entusiasmo de gozar las cosas que vendran en el futuro.
____Como siempre lo he hecho

____Menos de lo que antes podia

___ Definitivamente menos que antes

___Casino

3. Me siento demasiado culpable, innecesariamente, cuando las cosas salen mal.
___Si, casi todo el tiempo

____Si, aveces

__No muy a menudo

___No, nunca

4. Me he sentido ansiosa o preocupada sin ninguna razoén para ello.
___No, nunca

____Casi nunca

____Si, aveces

___Si, muy seguido
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5. Me he sentido asustada o con panico pero sin una buena razén.
____Si, mucho

___Si, aveces

____No, no mucho

___No, nunca

6. Siento que el “mundo se me viene encima” (abrumada)

___Si, casi todo el tiempo, no he podido hacer frente a las cosas como siempre
____Si,aveces no he enfrentado las cosas tan bien como antes ___ No, casi siempre
enfrento las situaciones bastante bien

__No, he estado haciendo frente a todo como siempre

7. He estado tan triste que he tenido dificultad para dormir.
___Si, casi todo el tiempo

___Si, aveces

__No muy a menudo

___No, nunca

8. Me he sentido triste o inconsolable:.
__Si, casi todo el tiempo

____Si, muy a menudo

____No muy seguido

___No, nunca

9. Me he sentido tan triste que he estado llorando.
___Si, casi todo el tiempo

____Si, muy a menudo

____Sélo ocasionalmente

___No, nunca

10. Se me ha ocurrido hacerme dafio a mi misma.
____Si, muy menudo

__Aveces

____Casi nunca

___Nunca
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B .

TRASTORNOS DE ANSIEDAD
EN LA ETAPA PERINATAL

Martin Maldonado-Duran y Teresa Lartigue

na importante proporcién de mujeres experimentan un nivel excesivo

de ansiedad, hasta el grado de que llega a interferir gravemente en su
funcionamiento psicoldgico y social. Es natural que esto ocurra también en la época
del embarazo y el puerperio, lo que afiade algunas complicaciones particulares a la
situacion.

Existe informacion contradictoria en la literatura cientifica respecto a si el embarazo
ayuda o empeora los trastornos de ansiedad. Tradicionalmente se afirmaba que
durante la gestacién mejoraban la ansiedad en general y diversos trastornos; sin
embargo, otra informacion sugiere que puede ocurrir lo opuesto.

No se puede afirmar que el embarazo per se o el hecho de tener un hijo hagan que la
ansiedad disminuya, pues la nueva situacion puede conllevar nuevas preocupaciones
y ansiedades que deben tomarse en cuenta en la atencion integral de la gestante y
durante el puerperio.

Los trastornos de ansiedad pueden causar considerable sufrimiento para la gestante,
su compafiero y toda la familia. Ademas, interfieren con la posibilidad de que goce
la relacién con su bebé y afectan negativamente la calidad de las interacciones entre
ellos. Por desgracia, el grave impacto de los trastornos de ansiedad con frecuencia
se minimiza por el publico en general, pero también por el personal de salud de
atencion primaria pues tiende a considerarse como algo que esta bajo el control
de la paciente con solo tener la fuerza de voluntad de controlar sus temores o
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preocupaciones. Estas alteraciones tienen una alta comorbilidad entre si y con los
trastornos depresivos, y los efectos negativos podrian ser mayores en tales casos
(Field y cols., 2010).

Aunque en este capitulo las trastornos de ansiedad se describen por separado
para delinearlos, en la practica clinica una misma mujer puede tener trastorno de
ansiedad generalizada, de panico y tendencias obsesivo-compulsivas, asi como
sintomas de depresion mayor (Rambelli y cols., 2010). En casos graves de trauma
emocional, los sintomas de estrés postraumatico pueden coexistir con otros sintomas
de ansiedad tales como episodios de panico, agorafobia y, ademas, con sintomas
depresivos (Teixeray cols., 2009). Por desgracia a veces la mujer que sufre mucha
ansiedad recurre al uso de sustancias como el alcohol y otras drogas para aliviar
esos sentimientos, al menos de manera temporal (Meshberg-Cohen y Svikis, 2007),
lo que conlleva consecuencias negativas para ella y el futuro bebé.

Hay evidencia de que la ansiedad excesiva (como el alto nivel de estrés psicosocial)
se puede asociar con algunas alteraciones en la formacion del bebé (Hanson y
cols., 2000), bajo peso al nacer y cambios en la actividad y desarrollo del feto
(DiPietro y cols., 2003). También dan lugar a modificaciones en el funcionamiento,
comportamiento y estado emocional del bebé (O’Connor y cols., 2002). EIl nifio
también puede ser mucho mas ansioso (Simon y cols., 2009), asi como presentar
sintomas de hiperactividad (Van den Bergh y Marcoen, 2004).

Por todo lo anterior es necesario detectar, diagnosticar y tratar la ansiedad perinatal
lo més pronto posible, asi como ofrecer un cuidado integral a la paciente y a
su compafiero o familia, aliviar su sufrimiento y prevenir los efectos negativos
asociados (Dragonas y cols., 1998).

A continuacidn se describen los principales trastornos observados en la clinica, sus
efectos y sugerencias para la intervencion clinica.

Trastorno de panico

En general los trastornos de ansiedad son mas frecuentes en la mujer que en el
hombre durante toda la edad reproductiva. El trastorno de panico en particular tiene
una frecuencia de 2% entre la poblacion general. En un estudio reciente con 512
pacientes que asistieron a dos clinicas obstétricas, se encontr6é una prevalencia de
2,5% de trastorno de panico durante el tercer trimestre de la gestacion (Guler y
cols., 2008; Smith y cols., 2004); desde luego que en una muestra de poblacién
seleccionada, por ejemplo la que asiste a una clinica psiquiatrica, la frecuencia es
mucho mayor y va entre 5y 10% como trastorno principal o comérbido (es decir,
acompafiado de otro, como la depresion) (March y Yonkers, 2001).
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El trastorno de panico suele tener un curso mas cronico entre las mujeres que entre
los hombres. En ellas es mas dificil que remita o se cure por si mismo, y en su
curso clinico a largo plazo hay un mayor numero de recaidas que en los hombres
(Yonkers y cols., 1998). La pregunta importante aqui es si los episodios de panico
mismos determinan un mayor riesgo para el curso de la gestacion.

Un estudio reciente en Taiwan encontré un mayor riesgo de tener parto prematuro
si la mujer habia tenido episodios de panico durante el embarazo (Chen, Liny Lee,
2010).

Diagnoéstico clinico

Aunque en teoria deberia ser sencillo diagnosticar un episodio de panico, en la
practica diaria puede no serlo. En primer lugar, la paciente que los tiene no sabe
de qué se trata y hasta puede intentar ocultar sus experiencias por temor a que se
crea que esta trastornada mentalmente o “volviéndose loca”, y puede que le de
vergiienza contar lo que esta sufriendo.

Los episodios de panico pueden surgir sin ninguna advertencia ni asociacion con
situaciones que le provoquen ansiedad; pueden ser impredecibles o bien presentarse
en algunas situaciones que le dan temor a la mujer, como subir en un autobus,
salir a la calle o estar en un lugar con demasiada gente. Muchas mujeres piensan
que estan gravemente afectadas por una enfermedad meramente fisica, como un
episodio de taquicardia, un infarto cardiaco o alguna otra enfermedad que puede
causar la muerte. El episodio es de corta duracion, de algunos minutos, pero cada
experiencia interna puede ser verdaderamente abrumadora. Pueden pasar meses
0 maés tiempo antes de que la paciente busque ayuda, o que primero acuda varias
veces a un hospital general o sala de urgencias, donde se hace el diagndéstico del
trastorno de péanico.

Todo episodio de panico comprende dos grupos de sintomas, unos son de tipo
ideativo y los otros de indole somatica.

Sintomas ideativos

+ Despersonalizacion. La mujer siente que no es ella misma quien esta
viviendo en ese momento, sino alguien mas. Se siente como si no estuviera
dentro de si misma o0 como si se viera desde afuera.

+ Desrealizacion. Se siente que lo que esta viviendo es como una pelicula de
cine, es decir, que no estéa viviendo en la realidad sino que es una espectadora
de lo que pasa a su alrededor, que se siente como irreal o falso.
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* Miedo de morir o de tener un infarto. La persona siente literalmente que se
podria morir y con frecuencia, sobre todo en los primeros ataques, termina
en una sala de urgencias de hospital general.

Sintomas somaticos

+ Parestesias. Sensacion de hormigueo en las manos, brazos, piernas y otras
partes del cuerpo

+ Sensacion de “falta de aire” o de que no se puede respirar lo suficiente, o
bien que los pulmones no se llenan a satisfaccion de la paciente.

+ Sensacion de ahogamiento, o bien de que algln objeto est4 atorado en la
garganta sin poderlo desalojar.

+ Dolor intenso en el pecho.

» Temblor, tanto de las manos como del resto del cuerpo

 Sudoracion de las manos y de todo el cuerpo, debido al estado de alarma 'y
ansiedad.

« Escalofrios o “bochornos* (sensacion de calor generalizado).

+ Sensacion de mareo 0 a punto de desmayo.

+ Nausea o malestar abdominal.

Losepisodios de panico duran varios minutos (hasta veinte o mas), pero generalmente
son mas breves. Después de los primeros ataques de ansiedad, a menudo la paciente
tendré miedo de tener otro en el momento menos esperado. Aparece entonces una
nueva ansiedad, el temor al siguiente ataque. Estos no necesariamente ocurren
cuando la mujer esta en una situacion “de riesgo”.

Tradicionalmente se distingue entre el panico con o sin agorafobia, la cual consiste
en el temor a salir a lugares abiertos, a salir sola a la calle o a encontrarse en
lugares de donde no se puede salir o escapar facilmente. También incluye el temor
de que en una situacion social la mujer pueda indisponerse, sufrir un episodio de
vomito o de diarrea y no tener quién la ayude; piensa que quedaria en ridiculo o
podria ser objeto de criticas y desaprobacion, por lo que se desarrolla la aversion
a exponerse a tales situaciones y lugares (centros comerciales, salas de juntas, de
clases o un automovil). En ocasiones la mujer sélo es capaz de salir de su casa si va
acomparfiada de alguien (incluso un nifio). No hay suficiente informacion empirica
para afirmar si la agorafobia tiende a mejorar o empeorar durante el embarazo.

Gestacion y panico

En laactualidad se piensa que los cambios hormonales y bioquimicos concomitantes
al embarazo tienen un impacto en la gravedad o precipitacion del trastorno de
panico. Entre los factores que podrian contribuir a aliviarlo esta el aumento en la
concentracion de progesterona que ocurre durante el embarazo.
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La progesterona tiene un efecto ansiolitico y estimula los receptores de la GABA
benzodiazepina (4cido gamma-aminobutirico benzodiazepina) que, por definicion,
son tranquilizadores. Por contraste, el hecho de que la gestante tenga que respirar
en forma mas superficial y con una relativa taquipnea puede facilitar la aparicion de
episodios de panico. La progesterona también induce una ligera hiperventilacion.

Entre mas estrés haya en la vida de la paciente, mayor privacion relativa del
suefio 0 que éste sea interrumpido de manera frecuente y situaciones en que
ocurra hiperventilacion, es mas probable que ocurran ataques de panico. Hay
algunas sustancias pueden promover estos ataques. Cuando la mujer toma
medicamentos contra resfriados o descongestionantes y cafeina, sustancias como el
tetrahidrocanabinol (marihuana), cocaina y alcohol, es mas probable que haya tales
episodios.

Por ultimo, ciertas enfermedades fisicas hacen mas factible que ocurran ataques
de péanico, tales como el prolapso de la valvula mitral y el hipertiroidismo. Ambos
pueden pasar desapercibidos por afios y s6lo se diagnostican si se les busca
expresamente.

Como se menciond, hay controversia respecto a si el embarazo hace que el trastorno
de panico mejore. Una revision reciente de maltiples casos no encontré un patron
hacia la mejora ni el empeoramiento (Hertzberg y Wahlbeck, 1999). Hay multiples
descripciones de casos en que el trastorno de panico aparece por primera vez
durante el periodo postparto. También, hay evidencia de que en algunas mujeres
puede mejorar durante el embarazo y empeorar en la etapa puerperal (Bandelow y
cols., 2006).

Un estudio de Cohen y colaboradores (1994) muestra que 77% de las pacientes
embarazadas con diagnoéstico de trastorno de panico no tenia cambios en su estado
clinico, y 20% mostraron un empeoramiento; por otro lado, en las mujeres que
tenian los sintomas mas leves, hubo una mejoria.

En ocasiones los episodios de panico se presentan durante el suefio:

El obstetra que atendio el parto de la sefiora F. solicitdo una consulta de salud
mental. A los dos dias de haber tenido a su bebé, ella empez6 a despertarse
stbitamente sintiendo una ansiedad extrema, palpitaciones cardiacas intensas,
sudoracion, hiperventilacion y la sensacién de que se iba a morir en cualquier
momento. Se intentaba calmar y si conseguia dormirse de nuevo, al poco rato
volvia a tener otro ataque de panico. El obstetra se preguntaba si se trataban de
terrores nocturnos o pesadillas; sin embargo, al describir la fenomenologia, se
diagnosticé el trastorno de panico. Respondio favorablemente al tratamiento con
psicoterapia y medicamentos antidepresivos.
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Tratamiento

La primera intervencion en pacientes sin embarazo o postparto suele ser
medicamentosa, seguida de psicoterapia y técnicas de relajacion; sin embargo,
durante el embarazo y postparto debe considerarse que la paciente desearia en
general no exponer al bebé a medicamentos, por lo que es preferible iniciar con una
estrategia psicoldgica y de relajacion.

Los medicamentos méas usados para este padecimiento son los inhibidores de la
recaptacion de la serotonina, pues son eficaces en una gran proporcion de pacientes.

En diversos estudios se ha explorado el curso del trastorno de panico cuando una
mujer deja de tomar sus medicamentos antipanico (generalmente antidepresivos
inhibidores de la recaptacion de serotonina). Uno de ellos (Cohen y cols., 1994)
realizado entre 17 pacientes, mostro que alrededor de la mitad de las mujeres que
descontinuaron su medicamento durante el embarazo tuvieron una recaida; sin
embargo en otras, al descubrir que estan embarazadas y suspender el tratamiento,
no se presentaron nuevos ataques de panico.

Segun informacion reciente, la paroxetina puede causar particulares complicaciones
para el feto, por lo que es preferible no utilizarla

Otro factor a tomar en cuenta en el tratamiento es la gravedad de los episodios.
Hay que considerar que cuando los ataques han cedido no significa que se ha
curado, sino solo que ha entrado en remision precisamente debido a su tratamiento
farmacologico. En general hay un alto indice de recaidas en las pacientes que
abandonan este tratamiento y no tienen alguna otra intervencion psicosocial.

Psicoterapia

Cuando los episodios no son muy frecuentes, graves o incapacitantes, la psicoterapia
puede ser la primera intervencion en la gestante o mujer postparto, sobre todo durante
el primer trimestre del embarazo. En esta etapa debe haber mayor precaucion con el
uso de cualquier medicamento.

Como en otras formas de tratamiento psicoterapéutico, es dificil evaluar la eficacia
terapéutica de las intervenciones psicologicas, cuales son benéficas y para quién
(American Psychiatric Association, 1998). Las estrategias psicoterapéuticas que
mas se han estudiado son las de indole cognoscitivo-conductual; esto no significa
que los métodos de orientacion psicodinamica o psicoanalitica no sean eficaces, sino
que no ha habido tanta investigacién como en el caso de la terapia cognoscitivo-
conductual. De hecho, hay alguna evidencia de que las terapias psicodinamicas
pueden tener mayor beneficio a largo plazo (Fonagy, 2003).
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Se ha establecido que la terapia cognoscitivo-conductual es eficaz para el trastorno
de panico. Es relativamente de corta duracion (tres a seis meses) e incluye
estrategias psicoeducativas y métodos para evitar la aparicion de los ataques, entre
las que se incluyen respiracion con técnicas de bioretroalimentacion (por ejemplo
la respiracion lenta de tipo “abdominal™), asi como reestructuracion cognoscitiva
y exposicion gradual a los agentes causantes del miedo, cuando es claro que éstos
existen.

Se sabe que antes del episodio de panico muchas pacientes inadvertidamente
empiezan a hiperventilar, es decir, a respirar rapida y entrecortadamente sin darse
cuenta, lo que conduce a una acidosis en la sangre que desencadena el episodio.
Cuando la mujer se hace consciente de esto y se le sugiere una forma mas pausada
de respirar, se puede evitar que se produzca el ataque. Al respirar de forma tranquila
y pausada, haciendo que el aire penetre profundamente hasta el fondo de los
pulmones, asi como respirar “con el abdomen”, ocurre una respuesta de relajacion.

En términos cognoscitivos, el terapeuta puede ayudar a la mujer a identificar el
pensamiento catastrofico. La persona tiende a “predecir el futuro” imaginando, por
ejemplo, que le dara un ataque de diarrea en medio de una conferencia importante
y que no habra una rapida salida. Esto es irracional pues un suceso de estas
caracteristicas no se puede realmente predecir, por lo que se la puede ayudar a darse
cuenta de que esta teniendo pensamientos magicos irracionales que aparecen como
plausibles (Selkovskis, 1989).

Sedebe poner atencion en las sensaciones somaticas asociadas con el panico e intentar
deshacer su relacién cognoscitiva con los episodios. También se debe trabajar sobre
las conductas esquivas que tienden a crear adaptaciones negativas de la paciente.
Para lograrlo se le puede instruir a la paciente que se exponga gradualmente a las
situaciones o lugares que le producen mayor ansiedad: “exposicion gradual”.

Todas estas estrategias se pueden implementar en el formato de psicoterapia de
grupo. El beneficio extra alli es reducir el sentimiento de aislamiento, el apoyo
mutuo entre las pacientes y compartir las estrategias que han sido benéficas.

Si los sintomas son relativamente leves es mas probable que el tratamiento sea
eficaz. Si el trastorno es grave (ataques muy frecuentes o un trastorno claramente
incapacitante) es posible que se requiera tratamiento psicofarmacoldgico en
conjunto con la psicoterapia.

Los dos principales grupos de medicamentos usados para la ansiedad son los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y los antidepresivos
triciclicos. Deben evitarse los medicamentos benzodiazepinicos y s6lo usarse
por tiempo breve en casos de gravedad, aunque preferiblemente nunca durante
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el embarazo. En cuanto a los ISRS se ha establecido su eficacia en el trastorno
de panico (por ejemplo para la sertralina, fluoxetina). En la actualidad incluso
hay medicamentos de accion larga, que se toman cada varios dias o cada semana
(Sheehan, 2002). A pesar de ello, se sabe muy poco sobre los efectos de estos
medicamentos en el feto.

El beneficio terapéutico puede retrasarse hasta cuatro semanas después de iniciar la
medicacion y la respuesta maxima puede tardar de ocho a doce semanas.

Los antidepresivos triciclicos (como la imipramina, desipramina, nortriptilina,
etc.) han demostrado ser eficaces (Nascimento y cols., 2004), aunque el efecto
terapéutico, como en el caso de los ISRS, tarda varias semanas en observarse. Estos
agentes tienen mayores efectos de indole anticolinérgica (como producir sequedad
de la boca, constipacion y dificultad para iniciar la miccion). Muchas embarazadas
ya sufren de constipacion, asi que éste puede ser un efecto particularmente marcado.

Nose puede afirmar que los ISRS nilosantidepresivostriciclicos sean completamente
“seguros” en el embarazo; sin embargo, no hay evidencia de que causen alguna
malformacion mayor. Pueden causar sindromes de supresion en el neonato cuando
la paciente los ha usado hasta el momento del parto. En tales casos es posible que
se presenten temblores, llanto excesivo y dificultad para dormir en el neonato, lo
que se ha observado particularmente con la paroxetina, incluyendo la causa de bajo
peso al nacer.

Farmacoterapia

Estos medicamentos se utilizan sobre todo porque el inicio de su efecto terapéutico
es muy rapido. Actdan ligandose a los receptores del neurotransmisor GABA (&cido
gamma amino butirico) que tiene accién inhibidora en las neuronas, provocando
un efecto tranquilizador y relajante de los musculos. Aumentan el umbral de
excitacion de las neuronas y modulan la transmision de la serotonina, dopamina y
noradrenalina.

Existen varias clases de benzodiazepinas; una consiste en medicamentos con
una vida media larga (cuyos metabolitos son activos) a cuyo grupo se le conoce
como 2-ceto, e incluye medicamentos como el diazepam, clorodiazepdxido,
clonazepam y clorazepato. El otro grupo se conoce como 3-hidroxi y corresponde
a medicamentos con una vida media mas corta y cuyos metabolitos no son activos,
como el lorazepam (Ativan®), temazepam y oxazepam. Existe un tercer grupo al
que se le conoce como el de los compuestos triazolo e incluye medicamentos como
el alprazolam y el triazolam. Su vida media va de varias horas a 14 horas, y sus
metabolitos si son activos.
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Todos los benzodiazepinicos tienen el riesgo de causar dependencia fisica si se usan
por un tiempo prolongado, y al interrumpirse su uso ocurre un subito fendmeno
de supresidn con los sintomas correspondientes (ansiedad, agitacion, temblores y
hasta convulsiones); ademas, al descontinuarse el tratamiento pueden reaparecer
los sintomas de panico, insomnio e incluso ataques convulsivos.

Es importante evitar que el feto sea expuesto a estos medicamento sedantes, sobre
todo durante el primer trimestre, y ademas considerando que se les prescribe con
cierta facilidad. Se estima que en los Estados Unidos de América una tercera parte
de las embarazadas usa alguna clase de medicamento psicotrépico. En Alemania,
se ha observado que una tercera parte de las mujeres toma algin medicamento
psicotrdpico por o menos una vez durante el embarazo (Lanczik, Knche y Fritze,
1998).

Los benzodiazepinicos se transfieren rapidamente por la placenta hacia el bebé.
Esta transmision puede ser ain mayor durante el tercer trimestre.

Los principales peligros de la exposicion del feto a estos farmacos son en tres areas:
posibles efectos teratdgenos, toxicidad en el neonato y consecuencias conductuales
en la etapa postnatal. En cuanto a la teratogenicidad, el mayor riesgo es durante
el primer trimestre del embarazo. La tasa base de malformaciones en los Estados
Unidos de América es de 2 a 2,5% del total de los bebés. Un estudio de metanélisis
evalué estos fendmenos con dos métodos: casos y controles, y con una cohorte de
pacientes para seguimiento (Dolovich y cols., 1998). No se encontr6 una asociacion
con malformaciones mayores; pero al analizar los estudios de casos y controles si
hubo mayor riesgo de malformaciones, sobre todo de paladar hendido. Otro estudio
(Altshuler y cols., 1996) mostré mayor riesgo de tales malformaciones cuando
habia exposicion durante el primer trimestre. La tasa de riesgo es mayor que el de
la poblacion en general, pero el riesgo absoluto es bajo.

El uso de benzodiazepinicos hacia el final del embarazo puede causar en el bebé
el sindrome del “nifio hipotonico” (Lanczik, Knoche y Fritze, 1998) (el nifio tiene
muy poco tono muscular y al cargarlo se siente como un mufieco de trapo). Aunque
los datos estadisticos son importantes, en el caso individual, la mujer no desea
exponer a su bebé a ningun posible efecto nocivo.

Trastorno obsesivo compulsivo

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) tiende a pasar desapercibido para los
demas hasta que los sintomas son de la gravedad suficiente como para interferir en
el funcionamiento psicosocial de la persona afectada. Cuando esto ocurre durante
el periodo perinatal, tal vez haya ain mayores barreras para que la mujer revele su
malestar de manera espontéanea, por tener sentimiento de vergiienza o fracaso ante
lo que deberia ser un periodo exclusivamente feliz y positivo.
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Los sintomas suelen mantenerse en secreto hasta que se presentan conductas obvias
de maladaptacion o un intenso sufrimiento psiquico para la persona afectada o
quienes la rodean. Se ha informado de casos en que el TOC no existia antes de la
transicion a la maternidad y que se inicia en el periodo postparto (Brandes, Soares
y Cohen, 2004).

En los Estados Unidos de América y otros paises los estudios epidemiologicos
han indicado que el TOC tiene una prevalencia de 2 a 3% en la poblacién adulta
(Angst, 1994; Karno y cols., 1988). Antes se consideraba a este trastorno como
poco frecuente, pero ahora se sabe que ocupa el cuarto lugar entre los trastornos
mentales (Salem Vasconcelos y cols., 2007).

Existe incertidumbre sobre la prevalencia del TOC en el embarazo y postparto.
Los estudios existentes son de indole retrospectiva o de revision de expedientes,
aungue uno reciente en Brasil encuentra muchos casos en que su aparicion se da en
el postparto (Fonseca Zambaldi y cols., 2009), lo cual también se ha observado en
otros estudios (Fairbrother y Abramowitz, 2007). No se sabe si el embarazo mejora
0 empeora estos sintomas cuando el trastorno existia antes de la gestacion. Se ha
demostrado que el trastorno puede aparecer durante el embarazo y el postparto
(Abramowitz y cols., 2003). Cuando se le pregunta a la mujer qué eventos vitales
creen que desencadenaron o empeoraron los sintomas, en varios casos indican que
fue el embarazo o el nacimiento del bebé. Un estudio reciente (Buttolph y Holland,
1990) en el que se envid un cuestionario a hombres y mujeres con diagndstico
de TOC (89 pacientes), 69% indicd que algun evento especifico habia precipitado
los sintomas. El estresor més frecuente fue el embarazo (sefialado por 25% de los
sujetos); sin embargo, un estudio semejante en Hong Kong encontrd una tasa muy
baja (Lo, 1967).

En fin, los factores de riesgo son mdltiples e incluyen los genéticos y de
vulnerabilidad neurobioldgica. Es posible que los cambios hormonales después
del embarazo hagan que los neurotransmisores se alteren y por ende aumenten los
casos de aparicion postparto (Brandes, Soares y Cohen, 2004), potencializados por
los retos psicosociales de la transicién a la parentalidad.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clasicas de este trastorno son los pensamientos intrusos sobre
temas tabu: miedo de haber matado aalguien, de haberse contaminado, de ensuciarse,
etc. Las compulsiones consiguientes se refieren a lavarse, descontaminarse y
asegurarse repetidamente de que no se han cometido esas transgresiones (haber
atropellado a alguien, dejado la puerta abierta, la estufa prendida, etc.). Cuando se
tiene a un hijo los pensamientos intrusos pueden referirse a dafiar al bebé, cortarlo
con un cuchillo, asfixiarlo, tirarlo, ahogarlo durante el bafio, etc. También pueden
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consistir en dudar de haberlo puesto en el horno de microondas o haberlo dejado en
una situacion de peligro (Fairbrother y Abramowitz, 2007).

Es posible que cuando el trastorno tiene su inicio en el periodo postparto, las
obsesiones de dafio al bebé sean mas marcadas (Brandes, Soares y Cohen, 2004);
asimismo, cuando la paciente lo padecia desde antes del embarazo, es posible que
el problema empeore en el postparto.

La sefiora N. sufrio mucho después del nacimiento de su primer bebé. Desde antes
del embarazo tenia pensamientos intrusos como que Dios era el demonio o un
perverso sexual (cuando en realidad ella era muy religiosa), ademéas de fobia a
los cuchillos y la sensacion de estar contaminada, por lo que se lavaba las manos
con frecuencia. Después de nacer su primer bebé, a quien esperaba con gran
entusiasmo, empezd a tener pensamientos de que podria matarlo con un cuchillo en
cualquier descuido. Su sufrimiento la oblig6 a poner los cuchillos bajo Ilave para
estar segura de no matar al bebé, aunque de cualquier forma tenia miedo de haberlo
herido sin darse cuenta, por lo que sentia la necesidad de revisarlo repetidamente.
Después de revisarlo tenia que volver unos minutos después para asegurarse de
que no habia pasado por alto alguna herida hecha de manera inadvertida por ella
misma. Sufrié durante todo el primer afio de vida del nifio sin revelar sus tormentos
ni a su esposo, pues temia que €l y los demas pensaran que se estaba volviendo
loca. Cuando ley6 un folleto sobre el trastorno obsesivo compulsivo y reconocid
sus propios sintomas, buscd ayuda de un profesional de salud mental, con una
buena respuesta al tratamiento.

Hassam y Brockington (1999) describieron el caso aparentemente inusual de dos
mujeres que tenian pensamientos obsesivos de abusar sexualmente del bebé in
utero.

Todos estos pensamientos obsesivos son aterradores precisamente por la peligrosidad
de que ocurrieran en la realidad. La mujer se siente culpable y ansiosa debido a
ellos y a que no puede expulsarlos de su mente, ademas de no poderlos comunicar
a nadie.

En realidad no hay peligro de que los pensamientos se transformen en acciones,
aunque la mujer afectada no lo sepa (Piacentini y Langley, 2004).

Varios estudios se han enfocado en la cuestién de cudl es el contenido de las
obsesiones y compulsiones de la mujer en la etapa perinatal. Uno de éstos (Wisner
y cols., 1999) explor6 la asociacién entre depresion postparto y sintomas obsesivo-
compulsivos en 37 mujeres con depresion postparto y 28 mujeres sin ella. Se uso
el instrumento Escala de Obsesion-Compulsion Yale-Brown (Goodman y cols.,
1989) que explora 50 obsesiones y conductas compulsivas. En ambos grupos
se encontraron sintomas de esta naturaleza, pero con mayor frecuencia en las
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mujeres con depresion postparto (57%) que en aquéllas sin depresion (39%); sin
embargo, debido al tamafio de la muestra la diferencia no fue estadisticamente
significativa. Otra investigacion (Jennings y cols., 1999) comparé las obsesiones
y compulsiones en mujeres postparto sin y con depresion postparto (46 mujeres
vs. 100 con depresion); en esta se midieron los sintomas obsesivo compulsivos de
modo dimensional y no sélo categéricamente (es decir, si las mujeres tenian TOC
0 no). De las mujeres deprimidas, 41% reportd pensamientos obsesivos de dafiar
a su bebé (en 20% eran pensamientos pasajeros y en 12% eran repetitivos). En las
mujeres sin depresion, 6,5% tuvo pensamientos pasajeros de dafar al bebé, lo que
sugiere que los pensamientos de dafiar al bebé ocurren incluso en mujeres que se
consideran “sanas” (en alrededor de 15% de las mujeres sanas). No se sabe si los
pensamientos negativos dan lugar a depresion o al contrario, si la depresion causa
pensamientos obsesivos (Abramowitz y cols., 2003).

Los sintomas de la sefiora S. empeoraron al nacer su segundo hijo, que ahora
tiene nueve meses. Desde antes habia tenido mucho temor a las bacterias, a la
““suciedad™, por lo que tenia que lavarse las manos de manera frecuente hasta
treinta veces al dia (la piel de las manos se ha secado y deteriorado). Ahora tiene
que bafar a los nifios varias veces al dia. El nifio mayor, de dos afios y medio, toca
objetos que ella considera prohibidos, como las alfombras, la lavadora, la secadora
de ropa, o algin objeto que ella considera que puede estar ““contaminado”, y sufre
con el temor de una infeccion terrible o contaminacion del bebé o el nifio mayor,
por lo que cada vez que tocan algo prohibido, los tiene que bafiar, derivando en
cuatro o cinco bafos por dia. Sabe que es inusual y perjudicial para sus hijos, pero
no puede evitar sus temores y conducta. Ha pospuesto solicitar ayuda de alguien
por temor a que se le considere como una ““enferma mental™.

Tratamiento

Una de las principales barreras para el tratamiento es que la mujer no revela sus
pensamientos y temores, aunque la atormentan constantemente. Lo optimo es la
deteccion temprana, para lo que pueden ser suficientes unas cuantas preguntas
referentes a si tiene pensamientos persistentes que la asustan o conductas repetitivas
para aliviar su ansiedad. Estas preguntas deben hacerse con la observacion de que
“muchas mujeres tienen estas experiencias”, e intentando aliviar el temor de que si
revela sus pensamientos el veredicto sera terrible.

Estrategias psicoterapéuticas

La psicoterapia de indole psicodinamica puede ser util para aliviar la ansiedad y
desarrollar la introspeccion sobre los problemas; sin embargo, hay poca informacion
sobre su eficacia. Las terapias cognoscitivo conductuales son una herramienta util.
Puede ser que estas terapias tengan mayor beneficio que los medicamentos, pues
pueden producir cambios a largo plazo y no requieren la toma continua de farmacos.
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El uso conjunto de terapias puede dar mejor resultado que el medicamento o la
psicoterapia por si mismos, sobre todo en casos graves (Shruers y cols., 2005). A
continuacidn se sefialan varios aspectos a considerar pero sin hacer una descripcién
detallada de estas técnicas.

Uno de los objetivos de la terapia es demostrar a la paciente que tiene algunas ideas
falsas y que éstas pueden ser corregidas por otras mas “correctas”. Se puede empezar
por ensefarle el mecanismo de operacién de las obsesiones y compulsiones. Las
obsesiones aumentan la ansiedad, es decir, los pensamientos asustan a la paciente
y la orillan a la necesidad de ser tranquilizada. Por ejemplo, cuando piensa: “;se
podria haber contaminado el bebé?”, pensamiento angustiante que da lugar a
acciones compulsivas que intentan tranquilizarla: bafiar frecuentemente al nifio
para asegurarse de que no esta contaminado.

Las compulsiones, aunque calman la ansiedad de manera temporal, son a la vez un
mecanismo de reforzamiento de las obsesiones. La paciente aprende que al realizar
estas acciones (compulsivas), su ansiedad disminuye por un tiempo, hasta que
vuelve a aumentar y se hace necesaria su repeticion (Piacentini y Langley, 2004).

Es importante ensefiar a la persona que sufre la ansiedad que ésta es la esencia del
TOC y a identificar los pensamientos angustiosos y compulsiones como sintomas,
etiquetandolos como tales; por ejemplo “mi enfermedad” o “el monstruo que me
atormenta”. De esta manera se puede normalizar la existencia de los sintomas y
luchar contra ellos; es decir, los pensamientos no significan que uno es malo o
culpable sino que son manifestaciones del trastorno y contra ellos es que hay que
enfocar la lucha.

Con respecto a las dudas constantes (Salkovskis, 1989) del tipo: ”¢habré matado a
alguien?, ;podria matar o ahogar al bebé?”, la paciente no distingue adecuadamente
entre los pensamientos y las acciones. Este es uno de los mecanismos centrales del
trastorno. Para la paciente los pensamientos son casi equivalentes a las acciones
(Rachman, 1993), lo que hace que siempre se sienta culpable.

Se puede ayudar a la mujer a disminuir la ansiedad asociada con los pensamientos
precisamente prescribiéndolos. Es decir, se le instruye para que piense durante un
periodo de 15 minutos dos o tres veces al dia exactamente sobre esos pensamientos
atemorizadores. Entonces, si la paciente hace esta tarea, termina “habituandose”
a ellos y pierden su valor como causa de ansiedad y se vuelven aburridos. Otra
estrategia es que la paciente escuche una grabacion en la que se oigan esos
pensamientos angustiosos de manera repetitiva.

Existe otro método cognoscitivo que es el prevenir gradualmente las respuestas
compulsivas y la exposicion gradual a los objetos temidos, en caso de que estos
existan. Por ejemplo, si el mero hecho de tocar un basurero da lugar a toda una
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serie de rituales de limpieza, el terapeuta puede ayudar a la paciente a exponerse
gradualmente al objeto temido, primero colocandose cerca de éste y luego tocandolo,
mientras que evita dar lugar a los rituales “ tranquilizadores™, que en realidad no
lo son. Poco a poco la paciente se da cuenta de que sus predicciones catastroficas
son falsas. Si el objeto realmente fuera peligroso, otras personas le temerian (a
la basura, a los picaportes sucios, etc.) y, ademas, al evitar la realizacion de las
acciones compulsivas aprende que las consecuencias catastroficas que tanto teme
no ocurren, lo que a la larga alivia el trastorno.

Otras intervenciones consisten en “detener los pensamientos” una vez que se han
identificado por lo que son: manifestaciones de ansiedad, y que si se contindan,
crean mas ansiedad y requieren acciones compulsivas para evitarlos de manera
temporal (Chelmow y Halfin, 1997).

Farmacoterapia

En general, cuando es necesario, se prefiere utilizar medicamentos inhibidores de
la recaptacion de serotonina, tales como fluoxetina, venlafaxina y fluvoxamina.
Los detalles que se describieron anteriormente sobre su utilizacion en el embarazo
y postparto aplican también a este trastorno. Siempre habra qué valorar el balance
entre los beneficios y los riesgos de estos medicamentos.

Trastorno de ansiedad generalizada

Consiste en la sensacion de angustia y malestar emocional que la paciente
experimenta casi todo el tiempo, como una “ansiedad flotante”. Es de naturaleza
cronica y puede acompanarse de la sensacion subjetiva de angustia y preocupacion
constante, entre otras multiples manifestaciones somaticas.

Es un padecimiento grave que produce mucho sufrimiento a la paciente. Hay poca
informacion empirica sobre su relacion con el periodo perinatal; sin embargo, el
clinico encontrara pacientes que lo han padecido desde antes y cuyo embarazo
y transiciéon a la parentalidad se veran afectados por la ansiedad perenne. Las
preocupaciones se extenderan a temas relacionados con los temores propios del
embarazo, el bienestar del bebé, la satisfaccién en su papel de madre, etc. La
persona afectada casi nunca esta tranquila y siente una angustia flotante de que algo
estd mal o podria salir mal. Los temores se refieren a multiples éareas (la familia,
el trabajo, las relaciones con otras personas, la autoimagen, etc.) y la preocupacion
ocurre sin motivo aparente, ademas de que son excesivos e incontrolables.

En cuanto a los sintomas somaticos que lo acomparian, éstos consisten en sensacion
persistente de tener algo atorado en la garganta, sensacion de que no se puede inhalar
suficiente aire, taquicardia, opresion en el pecho o abdomen, hiperventilacion,
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sudoracion, sensacion de calor o frio, dolor de pecho y parestesias (sensacion de
hormigueo en los miembros).

En contraposicion con los otros trastornos de ansiedad, el malestar no se relaciona
con situaciones especificas o estimulos desencadenantes ni limitados en el tiempo,
sino que es una angustia persistente y dificil de relacionar causalmente. Entre los
criterios de diagndstico esté la duracién de alrededor de seis meses de preocupacion
frecuente y excesiva, que no se puede erradicar de la mente aunque la paciente
lo desee, ademas de otros sintomas como dificultad para concentrarse, tension
muscular, sensacion de fatiga, inquietud persistente y algunos de los sintomas
somaticos antes mencionados. Se estima que afecta a alrededor de 5% de la
poblacion general (Kessler y Wittchen, 2002).

Un estudio internacional realizado por la Organizaciéon Mundial de la Salud con
medicos generales en su préctica clinica encontré una prevalencia de 8% del total
de los pacientes (Ustun y Sartorius, 1995); es decir que es mucho mas frecuente que
los otros trastornos de ansiedad (Kessler y Wittchen, 2002). A pesar de ello, no ha
recibido tanta atencion en términos de investigacién como para evaluar su impacto
y la eficacia de los tratamientos.

Se cree que el comienzo del trastorno puede ocurrir en las mujeres de alrededor de
35 afios de edad. En cuanto a la etapa perinatal, un estudio sugirio una frecuencia
de 8,5% durante el primer trimestre del embarazo (Sutter-Dallay y cols., 2004).
En la etapa postparto, varios estudios encontraron una frecuencia de entre 4 'y 8%
(Wenzel y cols., 2003), lo que indica que el riesgo de ansiedad es mayor despues
del parto, y su prevalencia mayor que en la poblacion general.

Manifestaciones clinicas

Los temores y angustias se refieren a procesos relacionados con el embarazo, el
parto y el bebé. Puede haber miedo excesivo respecto a la salud del bebé in utero,
acompariado de temor a lo que pudiera suceder en el parto y después de éste.

Para poder calificar a dichas manifestaciones clinicas como sintomas, es
necesario que la ansiedad y preocupacion sean excesivas e interferir seriamente
con el bienestar y el funcionamiento de la persona afectada. No se trata de las
preocupaciones comunes, que son parte de todo embarazo y parto, sino de temores
desproporcionados e irracionales; por lo tanto, no se pueden eliminar sélo con fuerza
de voluntad o a través del razonamiento, en la creencia de que son infundados.
Por su misma naturaleza persisten y causan mucho malestar a la persona. No
hay estudios empiricos que hayan comparado la fenomenologia de este trastorno
durante el embarazo o postparto con las manifestaciones en otras etapas de la vida.
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El curso clinico generalmente es crénico y suele durar 10 afios 0 més (Kessler y
Wittchen, 2002). Heron y su grupo (Heron y cols., 2004) estudiaron el devenir
clinico de los trastornos de ansiedad durante el embarazo en un grupo de 8.323
mujeres a las 18 y 32 semanas de gestacion, y posteriormente a las ocho semanas y
a los ocho meses postparto. Este estudio formé parte del proyecto de investigacion
ALSPAC (Avon Longitudinal Study of Parents and Children, por sus siglas en
inglés) que ademaés estudid la depresion perinatal.

Como se sabe, lamayoria de las mujeres con depresidn postparto ya tenian depresion
durante el embarazo. Asimismo, en la mayoria de las mujeres con ansiedad postparto
ya se habia presentado un trastorno de ansiedad durante la gravidez. La angustia
durante el embarazo fue un importante factor de prediccion para que apareciera la
depresion postnatal a las ocho semanas y a los ocho meses, aun cuando hubiera o
no depresion prenatal.

Tratamiento

En los casos de ansiedad generalizada es particularmente necesario pensar en
estrategias de intervencion que no requieran de medicamentos, como las terapias
de relajacion, las cognoscitivo-conductuales o las psicodinamicas. El tratamiento
estandar debe incluir técnicas que ensefien a la paciente a relajarse y calmarse
por si misma (Lang, 2004). Una técnica de relajacion util es la de tensionar los
musculos por unos minutos y luego relajarlos; una region muscular cada vez y
de manera gradual con diferentes partes del cuerpo como los pies, las piernas, los
muslos, antebrazos, brazos, los masculos gluteos, la espalda, abdomen, cuello y
cara. Con la tension y relajacién se produce una sensacion de calma. Las técnicas
de biorretroalimentacion (calentamiento de los dedos, respiracion abdominal y
sugestion autdgena) también pueden disminuir considerablemente la ansiedad.
La paciente puede aprender a monitorear su respiracion y hacerlo de manera
calmada y profunda cuando su tendencia sea a hiperventilar y a tener respiraciones
entrecortadas debido al miedo.

Entre las estrategias cognoscitivo-conductuales se utiliza la reestructuracion
cognoscitiva(ensefiaralapacienteareconocer lairracionalidad de suspreocupaciones
con respecto al presente y futuro), autovigilancia (detectar pensamientos negativos,
catastroficos e improbables) y su exposicién gradual a varias de las situaciones
atemorizantes; para ello se prescribe a la paciente que imagine intencionalmente
las situaciones catastroficas a las que teme. Se puede sugerir que la paciente tenga
un horario determinado del dia “para preocuparse” y en el que no haga otra cosa
que eso. Las evaluaciones de la eficacia de estas estrategias han demostrado su
superioridad con respecto a grupos control (Lang, 2004).
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Las estrategias psicoeducacionales ayudan a la paciente a saber que no es la Gnica
que sufre de este tipo de pensamientos y temores, y que muchas otras personas lo
han logrado resolver. De manera reciente, Ladouceur y su grupo (2000) propusieron
estrategias especificas para este trastorno, entre las que se encuentra reconocer que
la paciente tiene una “intolerancia a la incertidumbre”, y es necesario ensefarla
a tolerar la incertidumbre usual en la vida. La mujer quiere estar siempre segura
de que todo esta o va a estar bien, lo cual es imposible incluso en condiciones
normales. También puede pensar que preocuparse es bueno, porque hace que esté
preparada ante una posible contingencia. Cree que si se preocupa en forma magica
hara que lo malo no pueda pasar. Ademas, tiende a sustentar creencias erroneas con
respecto al futuro y la naturaleza de los problemas. También suele haber una actitud
cognoscitiva a evitar el abordaje de un problema a fondo, por lo que mas bien se
queda en la superficie como una preocupacion global basada en puras intuiciones
e impresiones.

En caso de requerir la utilizacion de medicamentos, pueden ser utiles los
antidepresivos (inhibidores de la recaptacion de serotonina). En casos muy graves
pueden utilizarse ansioliticos de tipo benzodiazepinico, pero de preferencia por
muy corto tiempo y no durante el embarazo. En el entretanto deben iniciarse las
estrategias psicosociales antes mencionadas.

Trastorno por estrés postraumatico

El trastorno por estrés postraumatico se clasifica también entre los trastornos de
ansiedad. Se caracteriza por sintomas de evasion de recuerdos desagradables,
sensacion de peligro y ansiedad constantemente, asi como la idea de revivir los
episodios traumaticos previos. La paciente responde con temor ante experiencias
desencadenantes, a veces ante estimulos aparentemente triviales, que le recuerdan
las experiencias abrumadoras previas.

Epidemiologia

No se sabe exactamente cual es su prevalenciaen el periodo perinatal pues se utilizan
diferentes instrumentos para su deteccion. Incluso entre la poblacion abierta de
adultos las frecuencias informadas oscilan entre 1y 14% con el uso de criterios del
Manual de Diagndstico y Estadistica (American Psychiatric Association, 2000).
En mujeres se han encontrado frecuencias de entre 2,5y 7,5% (Loveland Cook y
cols., 2004; Ross y cols., 2005; Soderquist, Wijma 'y Wijma, 2004), y la prevalencia
sera mucho mayor si se incluye solo la presencia de sintomas postraumaticos y
no del trastorno per se con todos los sintomas del diagndstico (alrededor de 25%)
(Soet, Brack y Dilorio, 2003).
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Se estima que aproximadamente 20 a 30% de las mujeres que acuden a una sala
de partos tienen el antecedente de haber sufrido abuso sexual, y muchas de ellas
pueden ser retraumatizadas por la experiencia del nacimiento (Leeners y cols.,
2003). Se estima que una buena proporcién de mujeres con antecedente de trauma
psicoldgico no tienen recuerdos concientes de ello (las experiencias van desde ser
victima directa, por ejemplo de abuso sexual, hasta de manera indirecta, como el
haber presenciado uno o muchos eventos abrumadores). Se cree que en 70 a 90%
de los casos el que abusa sexualmente es alguien del entorno inmediato de la nifia,
en su gran mayoria perpetrado por un hombre y en 33 a 60% de los casos se trata
de un familiar.

Manifestaciones clinicas

En muchas pacientes hay una combinacion de sintomas tanto soméaticos como
psicoldgicos. Los sintomas de trastorno por estrés postraumatico son bien conocidos
(flashback, pesadillas, ansiedad, sensacion de panico, temores a que se repita la
experiencia, recuerdos perturbadores, etc.). En ocasiones los recuerdos aparecen
en la conciencia por primera vez durante le embarazo o el parto. Se ha sugerido
que esto tiene que ver con los cambios corporales, como el aumento de volumen
del abdomen o de las glandulas mamarias, fendmenos que claramente no estan
bajo el control de la mujer. En un pequefio estudio realizado en Alemania (Leeners
y cols., 2003) se evalud el curso del embarazo de 15 mujeres con antecedente de
traumatismo psicoldgico y con sintomas de estrés postraumatico, observandose una
reactivacion de los sintomas de trauma, tales como ansiedad y evitacion de los
recuerdos, asi como multiples sintomas de somatizacion.

Una posibilidad con importancia clinica es que la paciente tenga sintomas
disociativos. A veces este mecanismo, que incluso ha operado antes del embarazo,
se sigue utilizando, y puede ser que, por ejemplo, durante el parto la mujer no sienta
que es ella quien esta viviendo esa experiencia. Puede observarse una excesiva
tolerancia al dolor por mecanismos disociativos o, por el contrario, tanta angustia
que se percibe el dolor en forma exagerada. La mujer puede tener una anestesia
psicogena de una parte del cuerpo o sentirse como una espectadora de su parto.

Entre las pacientes que han sufrido maltratos fisicos muchas pueden temer a la
maternidad, por cuestionarse si ellas mismas podrian llegar a maltratar a sus hijos,
no ser buenas madres o sentir aversion hacia el bebé.

La mujer puede llegar a pedir que se le realice una operacion cesarea para evitar
revivir experiencias relacionadas con los érganos sexuales.

Otras presentaciones de la experiencias traumaticas en relacion con el embarazo
y parto pueden ser miedo al bebé y evitar contacto con el recién nacido, o bien
anhelar que el bebé sea quien proteja y apoye emocionalmente a su madre. Es claro
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también que el trastorno por estrés postraumatico coexiste a menudo con depresion,
tanto antes como despues del parto.

Como se menciona en el apartado de depresion, las mujeres tienen mayor riesgo
de ésta cuando existe el antecedente de maltrato o trauma emocional en la infancia.

Tratamiento

Hay muy poca informacion sobre la eficacia de las estrategias de intervencion en
la ansiedad postraumatica. Cuando se sabe que una mujer tiene tales sintomas, se
puede intervenir desde antes del parto ayudandola a hablar de sus experiencias
anteriores de preferencia con un profesional de salud mental.

Es necesario validar las experiencias que reporta la paciente y manifestar empatia
con las vivencias que revela, asi como tratar de respetar los deseos de la mujer en
cuanto a su parto, pues sus preferencias pueden estar basadas en su sintomatologia.

En otros estudios se ha validado la eficacia de la expresion, analisis y reflexion de
los sentimientos asociados con experiencias traumaticas; sin embargo, en mujeres
que han padecido sufrimiento extremo puede ser contraproducente invitarlas a
revivir sus recuerdos y hablar de ellos, ya que en ocasiones, al revivirlos, la ansiedad
empeora, en cuyo caso es recomendable realizar primero una terapia de apoyo para
ayudarla a contener sus emociones.

La “terapia de manejo de las emociones” (Zlotnick y cols., 1997) puede asistir
a aquellas pacientes que tienen mucho enojo, irritabilidad, tristeza y labilidad
emocional. Los formatos de terapia de grupo pueden ayudar a la mujer a no sentirse
tan aislada y culpable, gracias a la escucha de los relatos y reacciones de otras
personas que han atravesado por las mismas situaciones. También pueden intentarse
estrategias terapéuticas que involucren aspectos de relajacion, disminucién de la
ansiedad (como la hipnoterapia), biorretroalimentacion e imaginacion guiada. Lo
mismo aplica para la terapia de desensibilizacion y reprocesamiento de experiencias
traumaéticas por medio de movimientos oculares, cuya eficacia es generalmente
reconocida.

La terapia con psicofarmacos puede ser un adjunto cuando es necesario debido a la
gravedad de los sintomas, sobre todo con medicamentos como los antidepresivos
inhibidores de la recaptacion de serotonina y los alfa-adrenérgicos (como la
guanfacina y la clonidina).
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B .

PSICOSIS EN EL PERIODO PERINATAL

Martin Maldonado-Duran

| término psicosis se refiere al estado mental en que la paciente no puede apreciar

larealidad externa de modo normal. Tiene creencias falsas persistentes o percibe
sensaciones que no existen de manera externa. La psicosis puede estar presente
desde antes del embarazo en mujeres que tienen una enfermedad preexistente, por
ejemplo la esquizofrenia. Este capitulo se refiere al trastorno mas relacionado con
la etapa perinatal, que es la psicosis postparto; se tocan otros trastornos graves
sobre todo para el diagnoéstico diferencial, asi como su tratamiento especifico.

Epidemiologia de la psicosis postparto

La incidencia de este padecimiento es de uno a dos casos por cada 1000 partos
(Brockington y Harris, 1994; Pfuhlmann y cols., 2000; Sit, Rothschild y Wisner,
2006). Aunque esta cifra puede ser de poca significancia, se trata de un trastorno
grave con consecuencias potencialmente graves o incluso letales para la madre, el
bebé y la familia. Una vez que se presenta, existe un riesgo de que en 3 a 4% de
casos ocurra un infanticidio.

La psicosis suele presentarse entre la primera y la cuarta semana postparto. Una
persona que ha tenido ya un episodio tiene un riesgo de aproximadamente 33% de
presentar otro en el parto siguiente (Robertson y cols., 2005). También puede haber
recaidas espontaneas aunque no se tenga otro parto.

En una revision de 12 afios de ingresos a hospitales psiquiatricos realizada por
Kendell, Chalmers y Platz, en los Estaod Unidos (1987), encontraron que, entre
54.087 nacimientos, hubo 120 ingresos psiquiatricos dentro de los primeros tres
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meses por episodios de psicosis postparto. Durante los primeros 30 dias posteriores
al parto el riesgo de admision era mucho mayor si se trataba de una mujer primipara.
Otros factores de riesgo fueron no estar casada y haber tenido operacion cesarea,
asi como muerte del bebé por alguna otra razén.

El riesgo de ingreso al hospital era mucho mayor si habia antecedentes de trastorno
bipolar o depresion mayor, lo que indica que la psicosis postparto es mas bien un
trastorno de tipo afectivo (trastorno del estado de animo) que relacionado con la
esquizofrenia (Chaudron y Pies, 2003; Kendell, Chalmers y Platz, 1987). Otros
investigadores han hallado que el riesgo de psicosis postparto es 22 veces mas alto
durante el primer parto que en los subsecuentes (Heron, Craddock y Jones, 2005).
Algunos autores (Sharma, Smith y Khan, 2004) sugieren que un factor causal
adicional para la psicosis es la privacion del suefio durante el trabajo de parto y
el parto mismo. Algunas mujeres tienen un trabajo de parto prolongado y paren a
su bebé durante la noche. En un pequefio estudio con mujeres con y sin psicosis
postparto, se encontrd una asociacion estadistica con el hecho de haber tenido al
bebé durante la noche.

Es claro que en algunas personas con tendencia a trastornos del estado de animo
o diagndstico de enfermedad bipolar, la privacion del suefio puede causar una
recaida. Un estudio realizado en Suecia, por McNeil (1988) encontrd que, de 88
mujeres en edad reproductiva y con antecedente de psicosis, aquellas que tenian
solamente episodios de psicosis postparto en forma recurrente, por lo general tenian
un diagnostico de trastorno del estado de animo. Por otra parte, las mujeres con
trastorno bipolar establecido, tienen un riesgo mas alto de sufrir un episodio de
descompensacion postparto.

En Birmingham, Reino Unido (Jones y Craddock, 2002), al revisar los antecedentes
familiares de enfermedad afectiva en parientes de primer grado (hermanos, padres)
de mujeres con psicosis postparto, se encontrd una frecuencia mayor de trastorno
afectivo que en mujeres con trastornos del estado de animo pero sin dificultades
postparto, lo que sugiere un factor familiar (genético) méas importante en las
psicosis postparto. Se estima que aproximadamente entre 70 y 80% de las pacientes
con psicosis postparto van a tener un episodio de mania alguna vez en su vida.
En conclusidn, la evidencia sugiere una fuerte relacion entre psicosis postparto y
enfermedad bipolar (Jones y Craddock, 2001).

Aunque se han estudiado algunos genes que podrian estar asociados con los estados
bipolares, no se ha encontrado un gen especifico relacionado con la psicosis
postparto (Robertson y cols., 2003). Algunos estudios han sugerido una asociacién
entre la psicosis postparto y los cromosomas 16p13 y 8q24 (Spinelli, 2009).
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Mecanismos

Uno de los mecanismos que se han sugerido como factor causal de la psicosis
puerperal es la disminucién subita de estrégenos que ocurre después del parto
(Deuchar y Brockington, 1998; Mahé y Dumaine, 2001); de hecho, Deuchar y
Brockington han sugerido también una relacion entre las alteraciones del estado de
animo y conductuales en la etapa premenstrual (como la psicosis premenstrual) y la
sensibilidad a alteraciones psiquiatricas en el periodo postparto.

Uno de los enfoques de tratamiento que se ha utilizado para este trastorno es la
administracion de estrogenos, la cual se ha reportado como benéfica (Ahokas y
Aito, 1999). También hay informes de casos de psicosis 0 episodios maniacos
después de un aborto o terminacion de una mola hidatidiforme; ambos estados
darian lugar a una subita supresion de estrogenos (Hopker y Brockington, 1991).
Lo mas probable es que éste solo sea un factor predisponerte mas, ademas de la
susceptibilidad genética, entre otros.

Otros factores predisponentes

Como se anotd antes, hay mayor riesgo de padecer psicosis postparto durante el
transcurso del primer parto (Kirpinar y cols., 1999). Algunos estudios han sugerido
mayor riesgo cuando se presentan complicaciones durante el embarazo y parto,
cuando el recién nacido es de sexo femenino (Okano y cols., 1999; Valdimarsdottir
y cols., 2009), cuando se realiza una operacion cesarea y cuando el embarazo es
de mas corta duracién (Kendell, Chalmers y Platz, 1987). Sin embargo, en un
estudio reciente entre 129 mujeres con diagnostico de psicosis bipolar postparto,
se revisaron los factores de indole obstétrica asociados con episodios de psicosis
(inclusive en varios embarazos de una misma mujer), y s6lo corroboraron un mayor
riesgo (razon de momios 3,76) con dos factores: el primer parto y complicaciones
obstétricas (Blackmore y cols., 2006). No se sabe con certeza por qué el primer parto
seria un factor de riesgo mayor, pero se sabe, por ejemplo, que en la preclampsia, el
riesgo de que se presente un cuadro de psicosis es 10 veces mayor durante el primer
embarazo que en los subsecuentes. Se piensa que podrian entrar en juego factores
inmunoldgicos como causa de la psicosis postparto, es decir, el efecto inmunologico
en la madre del primer embarazo de un compafiero determinado.

En contraste con lo que sucede con la depresion postparto, en que la falta de apoyo
psicosocial y los factores de estrés tienen una relacion causal con la depresion, en
la psicosis postparto no se ha encontrado esta asociacion.

Presentacion clinica

La psicosis se inicia con frecuencia entre el tercer y cuarto dia postparto (Sit,
Rothschild y Wisner, 2006) y hasta unas dos terceras partes de los episodios
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psicoticos se inician de forma abrupta durante las dos primeras semanas después
del parto. Primero hay inestabilidad en el estado de animo, despues pueden ocurrir
estados con ideas paranoides, delirios religiosos y fantasias o delirios acerca del
bebé. En cuanto a las fluctuaciones en el estado de &nimo, puede variar desde la
tristeza marcada y depresion, hasta la euforia exagerada (hipomania), hostilidad
o franca psicosis (ruptura con la realidad). Muchos clinicos han descrito un
cuadro de “perplejidad” en la mujer cuyo estado mejora durante el dia y empeora
durante la noche, como en los casos de delirium (lo que puede dificultar el
diagnostico diferencial). La nueva madre esté claramente alterada, su conducta es
desorganizada (no se bafia 0 no se viste, no se da cuenta del paso del tiempo, dice
cosas incoherentes) y no puede ocuparse del bebé por si sola en este estado agudo.
No se la debe dejar sola con el bebé y requerira observacion estrecha las 24 horas
del dia, preferentemente hospitalizada.

Algunas caracteristicas tipicas de la mania son el estado de animo irritable o
exuberante, hablar constantemente y en forma irrelevante, cantar y reirse sin
ninguna razon, hiperactividad motriz, falta de suefio, incapacidad para dormir
durante toda la noche y salirse de la casa sin ningln propésito definido. El estado
de animo fluctla sin desencadenante alguno (Spinelli, 2009).

En cuanto a la fenomenologia psicética propiamente dicha existen varias
presentaciones clinicas. Por psicosis se entiende la pérdida de la capacidad de evaluar
la realidad de manera adecuada. Esta pérdida puede ser de corta o larga duracion.
La mujer puede tener delirios o alucinaciones. Los delirios son convicciones
falsas sobre lo que esta sucediendo a su alrededor (o dentro de ella), y que no
se pueden eliminar por medio del convencimiento, razonamiento o presentandole
pruebas contrarias a su creencia. Las alucinaciones son experiencias internas que se
perciben como externas, tales como oir voces, tener visiones, sentir que es tocada o
lastimada, entre otras. Algunas mujeres con psicosis postparto tienen alucinaciones
auditivas en las que les dan 6rdenes, algunas de las cuales pueden ser dafiar al bebé
o maltratarlo de algiin modo.

La sefiorita A. es una joven de 19 afios que vive con sus padres y hace tres semanas
tuvo a su primer hijo, una nifia. Sus padres y ella la cuidan. La sefiorita A. tenia
antecedentes de cuadros de depresion mayor y de episodios de excesiva irritabilidad
y conducta erratica aproximadamente desde los 15 afios. Ahora ella y su familia
estan preocupados porgue oye que la nifia llora inconsolablemente. Cuando la
va a ver a su cuna la nifia esta dormida; la paciente se tranquiliza y vuelve a sus
actividades, pero vuelve a oir que la nifia llora. En ocasiones, cuando la va a ver,
se le presentan imagenes en que la bebé estd descuartizada y cubierta en sangre.
Se asusta y la vuelve a observar, corroborando que esto no es cierto. Tiene miedo
que estas imagenes sean realidad y esta aterrada de dafiar a la nifia. A la vez oye
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una voz que le ordena que la lastime. Responde bien al tratamiento de apoyo
psicosocial, a la intervencion directa de los abuelos en el cuidado de la bebé y al
tratamiento con medicamento antipsicético (neuroléptico).

Los delirios en la psicosis posparto pueden ser de naturaleza extrafia o imposible (por
ejemplo, creer que se es la virgen Maria, 0 que se tienen poderes sobrenaturales), o
bien mas plausibles, por ejemplo los delirios de naturaleza persecutoria (conviccion
de ser vigilada, acosada, espiada o0 seguida con malas intenciones).

lan Brockington (1992, 1996) describi6 algunos delirios especificos de la etapa
postparto, entre los que estan el de que el bebé fue cambiado por otro ser extrafio,
el sindrome de Medea (deseo de matar a los hijos por venganza contra su padre),
delirios religiosos y delirios altruistas (por ejemplo, creer que es mejor matar al
nifio para que no sufra). Aunque éstas son las formas de delirio méas frecuentes, hay
pocas descripciones clinicas detalladas de casos, sobre todo en los paises pobres.

Una revisién hecha en la India de 108 casos de trastorno mental postnatal grave
(Chandra y cols., 2005 y 2006), encontrd que, de las mujeres que tenian delirio,
muchas lo tenian en relacién con el bebé (78% de todas las que tenian psicosis),
y una alta proporcion tenia delirios que se consideran inusuales, como creer que
el bebé ain no ha nacido, o que lo podian intoxicar con gases que salian del seno
materno al intentar amamantarlo. Otros delirios eran que el bebé ya habia muerto,
0 bien que un pariente muerto habria reencarnado en el neonato actual; incluso
algunas tenian la creencia de que el neonato estaba en el vientre de una hermana
y el hijo de la hermana habia estado en el vientre de la paciente. La madre puede
estar convencida de que el recién nacido es un impostor y que los nifios fueron
cambiados en el hospital, o bien que la enfermera intentara envenenar al bebé, o
que se tuvo un varén cuando en realidad naci6 una nifia (o viceversa). La paciente
podria estar convencida de que nacieron gemelos cuando en realidad sélo era un
bebé, mientras el gemelo fue “robado”.

La importancia de advertir el tipo de delirio se mostré al observarse que cuando la
madre creia que el bebé era el demonio, era un bebé impostor o estaba destinado
al mal, habia una mayor probabilidad de gritarle, pegarle o tratarlo de asfixiar. En
general, cuando el delirio de la mujer con psicosis se relaciona con el bebé, parece
haber mayor probabilidad de discapacidad en el rol materno. La revision realizada
en este estudio sugirio que cuando el delirio se refiere a peligros o persecucion con
respecto a la madre y el bebé, aquélla suele tener cuidados maternales adecuados,
agitandose cuando se la separa del neonato; en cambio, cuando los delirios se refieren
a la identidad del nifio mismo, por ejemplo pensar que el bebé es el demonio, hijo
del demonio o que fue cambiado y se trata de un impostor, hay mas peligro de que
se trate mal al nifio, lo golpee o le haga dafio. Esta distincion entre la calidad de los
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delirios es importante desde el punto de vista clinico y para valorar la capacidad de
la madre para cuidar al recién nacido.

En cuanto a la duracion de los episodios psicéticos, no hay mucha informacion
empirica. Existen variaciones considerables: desde casos que responden bien
al tratamiento (con apoyo psicosocial y medicamentos), hasta aquellos que no
responden tan bien o que no reciben el tratamiento adecuado. La duracion puede
ser desde varias semanas hasta varios meses 0 mas de un afio en algunos casos
(Robertson y Lyons, 2003).

Diagnoéstico diferencial

ElManual de Diagnosticoy Estadisticade laAsociacion Psiquiatrica Norteamericana
(DSM-1V) permite el diagndstico de psicosis postparto solo en términos de un
“especificador”; es decir, la psicosis se diagnostica en primera instancia, y si ocurre
dentro de las primeras cuatro semanas después del parto, se le puede designar como
“postparto” o puerperal (Chaudron y Pies, 2003).

Ademas del trastorno bipolar de iniciacién postparto, también se puede diagnosticar
la entidad nosoldgica “trastorno psicotico breve” cuando la psicosis dura s6lo unos
cuantos dias.

Por otra parte, la mayoria de los investigadores consideran como limite para definir
a un trastorno como postparto los tres meses posteriores al mismo, aunque algunos
clinicos extienden el periodo incluso a un afio.

Las caracteristicas clinicas arriba descritas son las tipicas de la psicosis postparto;
sin embargo, es necesario tener en cuenta otros estados patolégicos que también
pueden causar fendGmenos de psicosis, pérdida de contacto con la realidad, conducta
erratica y alucinaciones o delirios. Una causa, méas rara pero digna de tomarse
en cuenta, es la psicosis originada por una reaccion negativa a medicamentos,
entre los que se encuentran la bromocriptina (usada para inhibir la produccién de
leche materna; la bromocriptina es un agonista de la dopamina en el cerebro) y la
seudoefedrina (utilizada para aliviar la congestion nasal en casos de catarro, por
ejemplo) (Reeves y Pinkofsky, 1997). La bromocriptina (Parlodel®) puede causar
alucinaciones, delirium, agitacion maniaca, insomnio y otros efectos colaterales,
incluso a dosis terapéuticas. Lo mismo puede decirse del uso de drogas de adiccion,
tales como los anfetaminicos y los alucinégenos (LSD, psilocibina u hongos
alucinégenos y peyote o mezcalina). En ocasiones la mujer adicta a estas drogas
reanuda su uso después del parto, en cuyo caso el diagndstico correcto es psicosis
inducida por sustancias, segln la nosologia del DSM-1V TR. Otro estado que debe
distinguirse de la psicosis per se es el denominado delirium. Este estado debe
distinguirse del de “delirio”, cuya fenomenologia ya se describi6. Un delirio es un
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sistema de creencias falsas, mientras que delirium se refiere a un estado en que la
mujer pierde contacto con la realidad por una clara disfuncion cerebral, por ejemplo
la causada por un desequilibrio metabdlico causado por un parto dificil, hemorragia
y deshidratacion, combinados con la privacion de suefio durante el trabajo de parto
y después de éste. También puede producirse por una infeccion puerperal.

Enelestado dedelirium lamujertiene alucinaciones, sobre todo visuales, sensaciones
extrafias en su cuerpo, puede ver viboras que tratan de morderla o atacarla, o
siente hormigas que se suben a su cuerpo (formicacion). Generalmente no hay un
delirio sistematizado, sino que la mujer cambia sus visiones y estado de animo de
un momento a otro. La paciente esta desorientada en el sentido neurolégico, es
decir, pierde la nocion del tiempo, de quién es ella y quiénes son los que la rodean,
ademas de que no esta orientada en el espacio. Su estado de conciencia fluctta entre
momentos en que estd mas orientada hacia la realidad y otros en que parece estar
adormecida o en otro mundo.

El delilrium tiende a empeorar durante la noche y mejora un poco en el dia,
probablemente debido a la relativa quietud de la noche, en que hay menos estimulos
y la mujer pone méas atencion a sus estimulos internos. Suele acompafarse
de alteraciones en los signos vitales como fiebre, cambios en la presion
arterial, frecuencia cardiaca, etc. Tiene un riesgo considerable de mortalidad
y debe distinguirse de la psicosis puerperal, que no se acomparia de todas estas
manifestaciones aunque si comparte algunas. A veces el diagnostico diferencial es
dificil debido a esta superposicién de sintomas (Spinelli, 2009).

La sefiora S., de 23 afios, fue llevada por su esposo y sus padres al servicio de
urgencias de un hospital psiquiatrico a las 11 de la noche por estar altamente
agitada, serle imposible contenerse, intentar golpear a los que la rodean y aventar
objetos. Hablaba constantemente pero sin ningln sentido, pasando de un tema
a otro en cuestion de segundos. Se encontraba agitada y parecia exhausta. No
se podia dormir sino s6lo por unos minutos, despertandose agitada de nuevo. Se
quejaba de que la querian atacar unos enanitos y de que las hormigas estaban
trepandose sobre sus brazos. Habia tenido un parto dificil dos dias antes y habia
perdido mucha sangre, presentando ahora un poco de fiebre. Se la interno en el
servicio de cuidados intensivos de un hospital general, con vigilancia constante.
Tenia alteraciones en los electrdlitos séricos. Al tratar este desequilibrio, sedarla
y darle medicamento neuroléptico empezo6 a calmarse, recuperandose despues de
aproximadamente 24 horas.

La mujer con delirium debe ser contenida en un medio hospitalario, pues puede
autodafiarse sin quererlo o lastimar a su bebé. No es responsable de sus actos y
puede haber una tragedia. Necesita tratamiento de urgencia en el medio hospitalario,
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observacion estrecha (con valoracion frecuente de los signos vitales y parametros
metabolicos) y tratamiento medicamentoso. El tratamiento con psicotropicos es
semejante al de la psicosis, descrito a continuacion.

Otras formas de psicosis perinatales

Una buena proporcion de mujeres con esquizofrenia se embarazan y tienen un
bebé, lo que conlleva una serie de problemas y preguntas. En muchos paises,
por ejemplo en los Estados Unidos de América, han tenido lugar reformas a los
cuidados psiquiétricos, que determinaron incluso el cierre de muchos hospitales.
Anteriormente muchos enfermos crénicos se mantenian en el hospital, pero con el
cierre de estos servicios, varios de ellos, incluyendo mujeres en edad reproductiva, se
encontraron en las calles, desamparados y sin la proteccion del medio hospitalario.
Algunas de estas mujeres tendrén actividad sexual sin proteccion anticonceptiva y
resultan embarazadas.

Una de las preguntas en esta situacion es como se debe tratar la esquizofrenia de la
futura madre durante el embarazo; otra es si ella serd competente para cuidar a su
bebé a pesar de su enfermedad mental grave (Abel y cols., 2005), asi como si ella
tendra apoyo de familiares u otras personas para vigilar la situacion e intervenir si
es necesario. En general, el tratamiento de la esquizofrenia durante el embarazo
requiere valorar los posibles riesgos contra los beneficios. En realidad, ningun
medicamento neuroléptico puede considerarse como totalmente “seguro” y sobre
todo durante el primer trimestre de la gestacion; sin embargo, dado que algunas
mujeres tienen sintomatologia grave, serd necesario el uso de los medicamentos
antipsicoticos en sus casos.

Es obvia la necesidad de contencion y apoyo social para la mujer en esta situacion.
Cuando la mujer tiene esquizofrenia, la afectacion de su capacidad de cuidados
puede ser muy grave, lo que hara dificil que atienda al neonato. En una revision
de 100 ingresos a una unidad psiquiatrica madre-bebé, Kumar y su grupo (1995)
encontraron que solo alrededor de 50% de las mujeres con diagndstico de
esquizofrenia eran dadas de alta con la expectativa de que cuidaran a su hijo.

Un padecimiento relacionado pero no igual a la esquizofrenia es el trastorno
delirante. El sintoma principal es un delirio, generalmente no extrafio, sino de
persecucion, de celos (Friedman y Rosenthal, 2003) o erotomania (la creencia de
que otras personas se enamoran de la persona afectada, o bien de que una persona
célebre 0 en una posicion socialmente elevada estd enamorada de la paciente). Estos
casos se pueden presentar desde el embarazo.

Los dilemas terapéuticos son los mismos, en términos de decidir si se deben utilizar
medicamentos neurolépticos, desde qué momento del embarazo, y qué tanto las
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creencias delirantes afectan a la madre, al feto o al bebe y a la familia. Es también
posible que el apoyo o intervenciones psicoldgicas puedan ser utiles si el delirio no
es peligroso para la madre o el futuro hijo o hija. Hassam y Brockington (1990)
han descrito otros trastornos graves observables durante la gestacion; por ejemplo,
se han descrito casos en que la mujer maltrata fisicamente al bebé in Utero.

La sefiora F., vive con su marido y tiene siete meses de embarazo. Dice estar
contenta de estar embarazada y sabe que tendra una nifia. Durante unas sesiones
de apoyo psicosocial para parejas en espera de un hijo, se queja de que la nifia
(in utero) es ““mala” con ella. Al preguntarsele a qué se refiere, dice que la nifia la
golpeay la patea intencionalmente. En respuesta, ella le da golpecitos a través de
su abdomen para asi ensefiarla que no debe golpear a su madre. Dice que es muy
importante ponerle limites desde ahora para que no se vuelva una nifia malcriada.
La sefiora F. fue abandonada por su madre cuando era adolescente y por unos afios
vivio en hogares sustitutos o en la calle, y ha sufrido mucho toda su vida.

Hassam y Brockington también describieron casos clinicos de gestantes que oian
voces animandolas a que abusaran sexualmente al bebé ain in Gtero. Algunas de
estas mujeres sentian que los movimientos del feto eran “movimientos sexuales”
y se sentian culpables y avergonzadas de éstos. Se trataba de casos dificiles de
clasificar, en los que fue un reto distinguir entre psicosis y patologia obsesivo-
compulsiva. Sin embargo, las alucinaciones auditivas, las 6rdenes y la sensacion
de que estas Ordenes estaban siendo transmitidas por la radio indican patologia
psicotica.

Infanticidio

Este tema se aborda aqui por el riesgo que conlleva en una proporcién de casos
de psicosis en términos de la supervivencia del bebé. Hay mdltiples perspectivas
para comprender el infanticidio, una es evolutiva y otra cultural, por ejemplo. El
infanticidio lo practican maltiples primates (y muchos otros mamiferos y pajaros)
y hay diversas hipotesis de porqué ocurre. Unas se refieren a la competencia por
nutrientes, a la alta densidad en una poblacion determinada y a la competencia
entre los machos para promover la supervivencia de sus genes compitiendo con
los de otros machos (Beaudrot y cols., 2009). El punto de vista cultural permite
comprender porqué en algunos grupos sociales puede ser aceptable terminar con la
vida de un bebé, por ejemplo en el caso de que se trate de una nifia y no de un varoén,
como se observa en la India 0 en China, en donde existe presion social para tener un
varén por las dificultades asociadas con tener una nifia, ya que en el caso de la hija
sera necesario acumular una importante suma de dinero para luego pagar una dote
cuando se case (Sahni y cols., 2008). Adicionalmente, las nifias pueden no ser tan
utiles en términos de ayudar en el trabajo agricola. En China, debido a la politica
estatal mantenida hasta recientemente de permitir sélo un nacimiento por familia,
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muchas familias sentian que debian “sacrificar” a la nifia para poder tener un varon
subsecuentemente (Lee y cols., 2006).

Otros factores son el que el nifio venga al mundo “sin padre”, sin que la madre se
haya casado 0 que tenga una condicion de pobreza tal que siente que no podria
atender al bebé de manera adecuada. Muchos paises han establecido leyes que
permiten que una madre transfiera a su neonato a otras personas en condiciones
menos dramaticas e insalubres, por ejemplo poniendo una incubadora vacia en un
corredor de hospital dejada alli para ese propdsito (como se ha hecho en algunos
hospitales en Hungria), o bien en sitios conocidos con la capacidad de encontrar un
hogar sustituto para un bebé no deseado como alternativa a su muerte.

En adelante nos referiremos solo a los casos de psicopatologia individual que orillan
a uno de los progenitores a terminar con la vida de su hijo o hija, en culturas donde
esto no es aceptable y en casos en que la problematica es mas individual o familiar.

Existen relativamente pocos estudios de los factores que llevan al infanticidio y de
la psicopatologia de quienes lo perpetran.

En una buena proporcion de casos de infanticidio hay un trastorno psiquiatrico
claramente demostrable en la madre, pero en otros no es asi. El trastorno mas
frecuente es la depresion postparto asociada con ideas suicidas en la mujer. Otra
posibilidad es la esquizofrenia en la que el bebé es parte del sistema delirante. Una
mujer con un estado maniaco puede pensar que el bebé tiene poderes supernaturales
0 demoniacos y ponerlo en riesgo. Por lo general la mujer con trastorno obsesivo
compulsivo puede tener ideas de dafiar a su bebé, pero no se llevan a la practica
y mas bien la horrorizan (Spinelli, 2009). Los signos de alarma para considerar
que peligra la vida del bebé consisten en que la mujer tenga antecedentes de
conducta violenta hacia otras personas, que haya delirios nihilistas (“el mundo esta
por terminar, todos nos vamos a morir, seria mejor terminar con los sufrimientos
ahora”, etc.), o cuando cree que el nifio esta poseido o tiene poderes sobrenaturales.
Es importante considerar que algunas madres que tienen estos pensamientos no
ponen en peligro a su bebé, de modo que hay que individualizar la evaluacion de
cada caso en cuanto a los factores de riesgo y de proteccion.

Una revision de 17 casos de infanticidio o su intento, realizada por Marleau y
colaboradores (1995) mostré6 que muchas madres tenian graves trastornos de
personalidad, ademéas de un episodio depresivo. Las madres pensaban que la
muerte del nifio era un acto altruista, aunque podria tratarse de una extension de
deseos suicidas. La mecanica del filicidio era por ahorcamiento o ahogamiento. La
mayoria de estos nifios tenian menos de cuatro afios de edad, aunque habia algunos
mayores.
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D’Orban (1979) reviso una serie de casos de infanticidio y sugiere que mas o menos
la tercera parte de las mujeres infanticidas tienen un claro trastorno psiquiatrico
mayor, como psicosis, y que otras, mas o menos la mitad, tienen trastornos distintos,
mostrando depresion, irritabilidad, apatia, o bien se sentian exhaustas y enfrentaban
estresores masivos. Algunas de estas mujeres mas bien eran maltratadoras, mientras
que otras sentian rechazo hacia el bebé, no habrian querido tenerlo o querian
vengarse del padre del nifio al matar a su hijo (sindrome de Medea).

Un momento de riesgo importante para el neonato es el primer dia de vida
extrauterina. De todos los infanticidios, alrededor de 20% ocurren durante su
primer dia de vida.

En una pequefia serie de casos en Hong Kong (Lee y cols., 2006), se observo que
el intento de neonaticidio o su consecucion estaban relacionados fuertemente con
negar el embarazo y tratar de evitar el cuidado del bebé por ser inconveniente o
inaceptable para la mujer o pareja (algunos neonatos se encontraron en el basurero).
Las madres eran generalmente muy jovenes.

Padrén y Vives (1994), han trabajado con grupos psicoterapéuticos para ayudar
a mujeres que mataron a su bebé y advierten sobre las dificultades de contra-
transferencia en el trabajo con padres que tienen impulsos infanticidas.

Tratamiento

El tratamiento de la psicosis postparto debe ser agresivo. Si la paciente tiene
pensamientos de dafiar o matar a su bebé, debe hospitalizarse. Si, por el contrario,
se gqueda en casa, debe avisarse a los parientes que no la dejen sola con el bebé y
que deben acompanarla durante las 24 horas del dia.

Cuando la paciente ha ingresado al hospital, debe excluirse la posibilidad de una
enfermedad fisica subyacente, tal como tiroiditis, deficiencia de vitamina B12, y
trastornos neuroldgicos como enfermedad convulsiva o epiléptica y algun tumor
cerebral (Chaudron y Pies, 2003). Si hay datos de delirium, debe buscarse su causa,
por ejemplo en desbalance electrolitico, infeccion, deshidratacion, etc. Cuando la
paciente se trate en su casa es necesario iniciar lo mas pronto posible la intervencién
con medicamentos antipsicoticos y/o estabilizadores del estado de animo.

Los neurolépticos convencionales suelen ser eficaces; sin embargo, los tradicionales
como el haloperidol o la tioridazina, pueden tener importantes efectos colaterales.

No hay estudios adecuados sobre la eficacia de los neurolépticos mas modernos
como la olanzapina, risperidona, ziprasidona y otros. A pesar de esto, los clinicos
prefieren los neurolépticos atipicos, por sus menores efectos indeseables, tanto
neuroldgicos (signos de parkinsonismo, temblores, espasmos musculares, akatisia),
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como por los efectos metabdlicos colaterales (aumento de peso, hiperorexia, etc.)
(Viguera, Emmerich y Cohen, 2008).

Desde el inicio del trastorno puede combinarse el antipsicético con un medicamento
estabilizador del estado de animo, como el litio, el acido valproico, la carbamazepina,
oxcarbazepina, topiramato, etc., estos Ultimos con menos riesgo de producir efectos
colaterales, como el topiramato, la oxcarbazepina y la lamotrigina, entre otros.

A largo plazo existe la posibilidad de descontinuar el neuroléptico y seguir el
tratamiento con el estabilizador del estado de animo para disminuir los posibles
efectos adversos por el uso prolongado de los neurolépticos, como la diskinesia
tardia. Cuando el tratamiento es exitoso con un estabilizador del estado de &nimo, la
paciente preguntard si puede dejar de usarlos en algiin momento: estos medicamentos
no deben descontinuarse abruptamente, sino de modo lento y gradual, reduciendo
la posibilidad de una recaida.

Otra forma util de tratamiento es la terapia electroconvulsiva (TEC). Esta
intervencion suele causar ansiedad y temor en las familias, pero es relativamente
seguray, en su forma moderna, hay muy pocos fendmenos propiamente convulsivos.
Es recomendable en el tratamiento de una psicosis con mucha agitacion o ideas
francamente suicidas. Las sesiones tienen lugar en un quiréfano y a la paciente se le
administra un medicamento relajante muscular, con lo que la terapia es muy segura.
La TEC suele tener un efecto rapido, sobre todo en los casos mas graves y de mayor
agitacion, y aquellos que tienen un alto riesgo de conducta agresiva. A veces este
tratamiento es preferible porque en una o dos semanas se resuelve completamente
la psicosis. Al principio habra un poco de pérdida de la memoria, pero luego se
recuperara.

Un estudio reciente utiliz6 dosis de 17-beta-estradiol sublingual desde el inicio de
la psicosis, con resultados benéficos en el alivio de los sintomas después de dos
semanas de tratamiento (Ahokas, Aito y Rimon, 2000). En cuanto a la lactancia
materna, todos los medicamentos psicotropicos se encontraran en la leche (Goldberg,
1994). Si el tratamiento es con TEC, puede continuarse la alimentacion al seno.

Cuando el tratamiento es medicamentoso surge la pregunta de si la mujer puede
amamantar a su bebé. Si la concentracion de medicamento en la leche materna es de
alrededor de 10% de la concentracién en la sangre materna, en general el riesgo es
minimo. En los Estados Unidos de América se considera al carbonato de litio como
potencialmente riesgoso y se sugiere amamantar con precaucion; en cambio, el
acido valproico y la carbamazepina se clasifican como sin peligro para el neonato.

Al final del periodo psicético agudo, la mujer suele quedar con una sensacion
de culpa y temor de que el problema se repita. Puede serle Gtil un proceso de
psicoterapia de apoyo.
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La unidad hospitalaria madre-bebé

La hospitalizacion conjunta de la madre y el bebé es una opcidn terapéutica que por
desgracia solo se practica en unos cuantos paises. Las primeras salas de este tipo se
fundaron en el Reino Unido desde el decenio de los afios cuarenta del siglo pasado
(Cazas y Glangeaud-Freudenthal, 2004).

Existen actualmente unidades de este tipo en el Reino Unido, Francia, Alemania,
Bélgica, Luxemburgo y otros paises europeos, asi como en Australia, Nueva
Zelanda, Israel y la India, entre otros.

Muchas unidades ingresan a madres y bebés de hasta 12 meses de edad e incluso
mayores, ya que no es conveniente separar a la madre de su bebé por las dificultades
por las que pasa, pues le induce culpa y puede empeorar su condicion, ademas de
los posibles efectos negativos para el bebé. Otro prop6sito de la hospitalizacion de
ambos es observar de primera mano las interacciones madre-lactante para poder
estimar el posible éxito de la diada. En algunas unidades, sin embargo, se ingresa
primero a la madre y cuando se la ubica en una etapa menos aguda y alterada, se
admite también a su bebé.

Estas unidades son de gran utilidad en situaciones en que existe duda sobre la
capacidad de la madre para atender a su bebé, si ella esta en contacto con la realidad
0 si su trastorno puede ser peligroso para si misma o para el recién nacido. No son
unidades exclusivas para el tratamiento de psicosis postparto, sino para trastornos
graves postparto de cualquier indole. La hospitalizacién también esta indicada
en caso de depresion mayor de tipo melancolico o con caracteristicas de psicosis
(delirios de nihilismo, potencial suicida, oir voces que le indican que esta muerta,
etc.). Algunas unidades son sélo hospitales de dia: la madre y su bebé llegan en la
mafiana y permanecen a lo largo del dia para regresar a su casa al anochecer.

En algunos hospitales, cuando es posible, también se admite al padre al mismo
tiempo. En todo caso es crucial involucrar al padre del recién nacido y posiblemente
a los abuelos, pues ellos podrian proporcionar un sostén psicoldgico y emocional
a la madre e hijo(a) durante la hospitalizacion, y sobre todo después de ésta. En
Francia es comun que estas salas sean dirigidas por psiquiatras infantiles, mientras
que en Inglaterra, lo son por psiquiatras generales (Nezelof y cols., 2005).

También puede haber una hospitalizacion antes del parto cuando se sabe que la
mujer tiene dificultades que pueden agravarse con el nacimiento del bebé (Nezelof
y cols., 2005). Las unidades suelen ser muy vulnerables en el sentido de que algunas
son cerradas, tienen un alto costo y requieren del doble de personal que una sala
psiquiatrica comun (Glangeaud-Freudenthal y Barnett, 2004).
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El personal de enfermeria y de salud mental en general tiene varias funciones
primordiales:

a) Evaluar a la mujer, su estado mental y las caracteristicas de sus problemas;
valorar la representacion mental que la madre tiene del nifio y su capacidad
de empatizar con él y satisfacer sus necesidades.

b) Evaluar la relacion madre-bebé y la capacidad de la madre para cuidar a su
hijo con cierto grado de apoyo psicosocial.

c) Disefiar un plan de tratamiento para la mujer y su familia con el fin de
optimizar la relacion entre madre y bebé.

El personal de enfermeria esta en una posicion privilegiada para la evaluacion de
todos los pardmetros mencionados, por su contacto constante con la nueva madre
y con la familia, porque pueden vigilar si hay progreso o deterioro e intervenir en
caso de peligro para la mujer o el bebé.

El tratamiento en estas unidades es de tipo multimodal; se utilizan medicamentos
para tratar la psicosis, reposo y ayuda a la mujer con los cuidados del bebé. Se
pretende crear un ambiente terapéutico donde la nueva madre pueda hablar de su
situacion y recibir apoyo o terapias psicoldgicas cuando sea posible. El personal
también puede orientarla sobre como cuidar al bebé y darle su bafio, alimentarlo,
sostenerlo, consolarlo, etc.

Algunas unidades estan asociadas con hospitales obstétricos, mientras que otras
lo estan con centros psiquiatricos. Un grupo del hospital Masada en Melbourne,
Australia (Fisher, Feekery y Rowe-Murray, 2002), ha hecho énfasis en la
importancia de examinar el patron de suefio de la mujer durante el embarazo y
periodo postparto, puesto que en muchos casos hay una marcada privacion del
suefio y la mujer se encuentra exhausta, aparentemente deprimida, pero en realidad
agotada por los rigores del embarazo y las necesidades del neonato. Al hacer la
revision de 109 ingresos consecutivos, encontraron que casi todas las pacientes
decian sentirse abrumadas o sobrepasadas con los cuidados del bebé, ademas de
muy ansiosas. Practicamente todas se sentian fisicamente agotadas; muchas tenian
esposos 0 comparfieros que trabajaban largas horas y ellas mismas habian tenido
complicaciones con el parto, prolongando la hospitalizacion mas alla del mismo.
En estas situaciones también hay una proporcién excesiva de bebés que son méas
irritables y dificiles de cuidar en general, lo que se afiade al estrés de la madre.

En muchas unidades se utilizan varios instrumentos para estandarizar las
evaluaciones, valorar los parametros establecidos y comparar datos entre los
distintas pacientes. La duracion de la estancia varia dependiendo de la situacion
clinica particular y puede ir de unos cuantos dias a varias semanas. A veces la
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conclusién es que la madre no puede cuidar al bebé y se recomienda una separacion
de la diada; aunque este resultado es desafortunado puede ser necesario para salvar
la vida de uno 0 ambos, o para hacer posible el bienestar del neonato.

Nezelof y sus colaboradores (2005) sefialan algunas contraindicaciones para utilizar
este tipo de unidad, a pesar de que una mujer o diada sea referida para ello. Por
ejemplo, no es adecuado utilizar esta hospitalizacidn sélo para persuadir a la mujer
de que acepte tratamiento psiquiatrico; no debe esperarse que la unidad impida a
toda costa la separacion final entre madre y bebé; tampoco es util como el enfoque
unico para remediar la situacion de una familia sumida en la pobreza y privacion
social.

En algunas unidades hospitalarias se practica terapia de masaje y bafios terapéuticos
para la madre, lo que favorece en cierta forma su regresion, en términos de confiar
en quienes la cuidan y favorecer la aparicion de sentimientos maternales hacia su
bebé.

En otras hay sesiones de terapia de grupo en que las madres analizan en comun
algunos de los problemas que enfrentan. Otro componente terapéutico son los
cuidados directos al bebé, los cuales en la mayoria de los casos no se hacen “en
lugar de la madre”, sino que sirven para ayudarla e invitarla a participar en ellos; Se
trata mas bien de apoyar a la madre en los cuidados que da al bebe.

En cuanto al éxito de esta intervencion (medida por la proporcién de mujeres que
son dadas de alta junto con su bebé), una revisién reciente de una muestra de 1081
mujeres, mostré éxito en 74% de casos (Salmon y cols., 2003), medido por el mejor
estado emocional de la madre y la capacidad de mostrar ternura y cuidado del bebé.

La separacion madre-bebé fue mas probable cuando la madre sufria esquizofrenia.
Otros factores de riesgo para un resultado negativo fueron diagndsticos
psiquiatricos multiples en la mujer, pobre apoyo psicosocial del marido y bajo
estrato socioeconomico.

Una evaluacion reciente de la mayoria de unidades madre-bebé en Australia (Buist
y cols., 2004) encontré que el diagndstico mas frecuente de admision es depresion
mayor, seguida por una forma de psicosis postparto.

En Francia y Bélgica la situacién es diferente (Glangeaud-Freudenthal y cols.,
2004a). Alli se pueden admitir a mujeres con retraso mental (en estos casos
también puede ser dudoso si la madre podra hacerse cargo del nifio) y mujeres con
trastorno de la personalidad. Una revision de 176 ingresos de 11 unidades madre-
bebé (Glangeaud-Freudenthal y cols., 2004b) mostrdé que la mayoria de ingresos
eran de mujeres con esquizofrenia o con delirios crénicos, una proporcion menor
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con psicosis aguda breve, trastorno bipolar y depresion mayor. Llamé la atencién
que alrededor de 50% de las mujeres tenian un compafiero que también sufria de
un trastorno psiquiatrico. La duracion promedio de la hospitalizacion fue de 11
semanas; el promedio de semanas postparto al momento de la admision fue de 10.6
semanas. En 65% de pacientes hubo clara mejoria, en 20% una ligera mejoria y no
hubo progreso en 14%.

Resulta claro, pues, que las mujeres que tienen una verdadera psicosis puerperal
tienen mejor prondstico que aquéllas que tienen un trastorno de personalidad
adicional y cronico. Una de las funciones centrales de una unidad asi es la
“contencidn psiquica” de la madre y el bebé, facilitando el maternaje tanto para ella
como para el pequefio. Esto a veces permite restaurar y mantener la relacion entre
ellos dos.

En cuanto al personal, es comun que las tensiones de la unidad generen divisiones
sobre algunos casos en particular. Una parte del personal puede pensar que una
madre no puede cuidar a su bebé, mientras que la otra parte sugiere lo contrario.
También hay opiniones diversas sobre el impacto que los problemas de salud
mental de la madre generan en el bebé: mientras una parte piensa que no debe haber
una separacion madre-neonato, otra puede opinar que aquélla tiene una influencia
patdgena en el bebé. Es necesario que los tratantes tengan la oportunidad de explorar
estas divisiones y esperarlas como parte de la situacion en la que se encuentran.

Curso a largo plazo

Existe poca informacion sobre el curso a largo plazo de la psicosis postparto. Este
punto es importante porque el curso clinico de las mujeres afectadas podria ayudar
a caracterizar nosolégicamente las psicosis postparto.

En una revision llevada a cabo en Alemania (Pfuhlman y cols., 2000), se siguio
durante varios afios (promedio de 12,6 afios, rango de 6 a 26 afos) a 34 mujeres
que se habian presentado con una primera psicosis postparto. Al revisarse su curso
clinico se encontr6 que 32% tenia episodios subsecuentes de depresion, y 28%
present6 otros episodios de psicosis polimorfa. Con el uso de otro sistema de
clasificacion, 62% habia presentado episodios de psicosis “cicloide”, aspecto que
refuerza la relacion con los trastornos bipolares. Fue muy raro encontrar episodios
diagnosticados con esquizofrenia. De las pacientes que tuvieron mas partos, 47%
present6 nuevos episodios de psicosis.

Robertson y Lyons (2003) realizaron entrevistas detalladas con 10 mujeres que
habian sufrido psicosis postparto y se recuperaron en mayor o menor grado, e
informaron que habia muestras de enojo y resentimiento hacia los servicios de salud
que atendieron a las pacientes que no habian estado en una unidad madre-bebé.
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Pensaban que no habian recibido informacion sobre el trastorno y que no habian
tenido los suficientes servicios y apoyos para ellas y sus familiares inmediatos.
También informaron que era util para ellas ver a otras mujeres que tenian o
habian tenido dificultades similares. Algunas mencionaron que “se perdieron” la
oportunidad de funcionar bien como madres y se sentian culpables al respecto.

Profilaxis

En las mujeres con trastorno bipolar diagnosticado y en aquellas que han tenido
previos episodios de psicosis postparto, surge la pregunta de si se pueden prevenir
futuras descompensaciones con el uso de litio cuando la mujer esta aun embarazada
y Se acerca a su parto, aunque aun hay pocos estudios al respecto.

A pesar de la falta de evidencia cientifica, en la actualidad la mayoria de expertos
recomienda utilizar algin medicamento estabilizador del estado de animo
inmediatamente después del parto (no durante el embarazo), para intentar prevenir
la psicosis postparto. Algunos clinicos administran estos medicamentos hacia
el final del embarazo por considerarse que se ha completado la morfogénesis y
el riesgo para el feto es menor. Si se ha de usar un estabilizador del estado de
animo durante el embarazo, es preferible usar el litio, pues la carbamazepina y el
acido valproico son conocidos agentes teratégenos (pueden inducir defectos de la
formacion del tubo neural y producir un sindrome semejante al autismo en el nifio).
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B o

DIFICULTADES PSICOSOMATICAS
EN LA ETAPA PERINATAL

Martin Maldonado-Durén y Juan Manuel Sauceda-Garcia

n este capitulo se describen algunas alteraciones que se manifiestan por medio

de sintomas de indole somética pero que tienen una correlacién con factores
emocionales y psicoldgicos, lo que no quiere decir que sean necesariamente
“causados” por estos factores, pero si tienen una importancia central en los trastornos
descritos. Solo se tratan los mas importantes para la etapa perinatal.

Hiperemesis gravidica

Consiste en una sensacion de nausea intensa, persistente, y vomitos repetitivos
que duran mucho maés alla del primer trimestre. Durante los tres primeros meses
de embarazo se considera normal la presencia de nausea y vomitos, sobre todo
matutinos, ya que suceden en alrededor de 80% de mujeres encintas (Sandven y
cols., 2008).

En la hiperemesis, la nausea y el vdmito son muy intensos. La mujer puede vomitar
varias veces al dia, en vez de sélo una o dos por la mafana, lo que se considera
como regular. Es frecuente que los sintomas sean persistentes y duren a lo largo de
todo el embarazo. Pueden dar lugar a complicaciones metabdlicas graves para la
mujer y consecuencias adversas para el feto, e incluso llevar a la muerte a ambos.
La nausea y el vomito generalmente cesan con la terminacion del embarazo.

La hiperemesis tiene un impacto negativo en la capacidad de la mujer para
desempefiar sus labores diarias y para el trabajo. Un efecto importante es la pérdida
de peso, que puede ser hasta de 5 a 10% (0 mas) del peso previo.
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Manifestaciones clinicas y diagnostico

La gestante que vomita varias veces al dia o tiene nausea constante puede pedir
una cita de urgencia a la clinica obstétrica o acudir a una sala de urgencias. Debe
evaluarse si la paciente tiene deshidratacion y otras complicaciones del vomito
persistente. Hay qué eliminar la posibilidad de que haya otras enfermedades como
pielonefritis o mola hidatiforme. Debe hacerse un examen del funcionamiento
tiroideo y eliminar la posibilidad de que se trate de tirotoxicosis.

La hiperemesis puede ser de tal gravedad que requiera que la paciente sea ingresada
al hospital para evitar que se deshidrate o tenga un desequilibrio hidroelectrolitico.
En los casos graves puede causar deshidratacion, un importante desbalance
electrolitico (por ejemplo cetonuria) y baja de peso de mas de 5% debido a la
pérdida de liquidos; es decir, que la mujer en lugar de aumentar de peso, lo pierde.

La sefiora C. tuvo un embarazo muy dificil. Este no habia sido planeado pero estuvo
contenta al oir la noticia de la gravidez. Sin embargo, desde el segundo mes empez6
a presentar nausea y vomitos constantes. Requirid cinco hospitalizaciones durante
el curso del embarazo, principalmente por deshidratacion. No podia comer casi
nada, pero tampoco queria tomar medicamentos por temor de causarle dafio al
bebé. Tenia mucho estrés y se sentia deprimida la mayor parte del tiempo, ademas
de sentir mucha ansiedad. Retrospectivamente, lamenta que no gozo el embarazo
por la nausea constante y ahora tiene mucho temor a tener otro hijo.

Mecanismos

Anteriormente la hiperemesis gravidica se consideraba como un trastorno causado
por factores psicologicos (Munch, 2002), aunque la evidencia de esto siempre fue
escasa; en laactualidad esto yanoesasi. Se laasociaba con un “rechazo inconsciente”
del bebé. También se sugirio que se debia al temor de la futura madre a hacer frente
a las demandas de la maternidad. No obstante esto, hay alguna evidencia de que en
las mujeres que presentan vomito y nausea graves, si hay una mayor prevalencia de
dificultades psicosociales, lo que no quiere decir que la relacion sea necesariamente
causal.

En la actualidad se piensa que esta asociada con los cambios hormonales y
fisiologicos propios de la gestacion. En términos de estadistica, es méas probable
que ocurra cuando se trata de un embarazo con un producto femenino. Otros
factores contribuyentes son la infeccion con Helicobacter pylori y una dieta con
alto contenido de grasas. El papel causal de una infeccion con Helicobacter no ha
podido ser demostrado (Jacoby y Porter, 1999).
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Un estudio realizado en Turquia que compard mujeres embarazadas con y sin
hiperemesis no encontrd evidencia ni de infeccion cronica o aguda con Helicobacter
(Karadeniz y cols., 2006).

Cuando la gestacién es de un bebé con trisomia, o cuando en realidad se trata de
una mola hidatiforme, estos dos estados causan una mayor produccién de hormona
gonadotrépica coridnica e hiperemesis; sin embargo, cuando se ha medido la
concentracion de hormona gonadotrépica corionica no hay correlacion directa con
la gravedad de la hiperemesis. Podria tratarse también de una excesiva receptividad
a la 5-hidroxitriptamina (serotonina), como sucede en la hiperemesis debida a
quimioterapia, pero no se ha demostrado que exista tal fendmeno en el embarazo.

También se ha encontrado en una proporcién de pacientes una excesiva sensibilidad
en el receptor vestibular o un intenso reflejo vestibulo-ocular (Goodwin y cols.,
2008). Algunos estudios han encontrado una predisposicion a la hiperemesis en
mujeres que tienen mayor sensibilidad al mareo con el movimiento, antecedente de
migrafia y antecedente familiar de hiperemesis gravidica.

Epidemiologia

La nausea matutina y los vémitos normales pueden afectar hasta a 70 a 80% de las
gestantes. Por lo general se presentan entre la sexta y séptima semana del embarazo
y son mas frecuentes entre la octava y la duodécima semanas, pero desaparecen
alrededor de la vigesima.

La hiperemesis gravidica afecta a alrededor de una de cada 200 gestantes (Loh
y Sivalingan, 2005); es decir, a alrededor de 0,5%. Otros estudios sugieren una
prevalencia mas baja, de 0,5 a 10 casos por cada 1.000 embarazos, asi como una mas
alta, de hasta 1% de embarazos (Sandven y cols., 2008). Un nimero generalmente
aceptado es el de 3 a 5 por cada 1000 embarazos (Bailit, 2005; Lamondy, 2006).

La hiperemesis puede dar lugar a frecuentes ingresos en un hospital obstétrico y
una buena proporcion de las hospitalizaciones seran por este trastorno (Fell y cols.,
2006). Varios estudios han encontrado una tendencia a este mal cuando el embarazo
es de un feto femenino (Fell y cols., 2006); de hecho, uno de ellos, realizado en
Malasia, encontré que cuando hay hiperemesisy el producto del embarazo es de sexo
femenino, los sintomas tienden a ser mas graves (Tan y cols., 2006). Algo similar se
encontro en un estudio de poblacion en Nueva Escocia, Canada (Fell y cols., 2006),
en el que ademas se observo un mayor riesgo de padecer hiperemesis cuando habia
algunas enfermedades preexistentes, como trastornos gastrointestinales, diabetes,
asma, enfermedad psiquiatrica, mola hidatiforme previa e hipertiroidismo. Podria
ser més frecuente durante el primer embarazo y si este es gemelar (Loh y Sivalingam,
2005); también se la ha asociado con obesidad materna.
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Se cree que la prevalencia es mayor entre las mujeres de bajo nivel socioeconémico
y es mas factible que se presente en una gestacion multiple o cuando hay una mola
hidatiforme. Se ha observado empiricamente que es méas frecuente cuando el
producto tiene una trisomia cromosémica y cuando hay hidrops fetalis, 0 edema
generalizado del feto.

En paises industrializados, como Alemania, se encuentra con mayor frecuencia
entre los inmigrantes (David y cols., 2002), situacion que también se observa en
inmigrantes pakistanies en el Reino Unido (Swallow y cols., 2004).

En cuanto al riesgo de que la hiperemesis aparezca de nuevo en un segundo
embarazo, un estudio noruego (que reviso esta cuestion en mas de medio millon de
gestaciones) mostré que el riesgo de padecerla durante el segundo embarazo era de
alrededor de 15%; si este segundo embarazo es de un padre distinto al del primero,
el riesgo es ligeramente menor (10%) (Trogstad y cols., 2005).

El riesgo de recurrencia es mayor entre mas tiempo pase entre el primer embarazo y
el segundo. Este hallazgo es interesante porque una mujer con hiperemesis durante
el primer embarazo podria pensar que si espera mas tiempo, el riesgo de recurrencia
seria menor, pues su cuerpo ya habria atravesado los rigores de un embarazo
anterior. Lo contrario es cierto, tendrd mayor riesgo de que se repita la hiperémesis.

Complicaciones

Como se menciond, la hiperemesis puede causar deshidratacion, desequilibrio
electrolitico y cetosis. Existen complicaciones mas graves y raras como la ruptura
del es6fago o del bazo, neumotorax y neuropatia periférica debida a déficit de
vitaminas B6 y B12.

Una complicacion grave es la encefalopatia de Wernicke-Korsakoff (Brockington,
2006) causada por deficiencia de tiamina (vitamina B1) (Chiossi y cols., 2006).

La triada sintomatica clasica es ataxia (pérdida del equilibrio en la marcha o al
mantenerse de pie), alteracion de los movimientos oculares y confusion mental.
La encefalopatia de Wernicke consiste en la pérdida de la memoria para eventos
del pasado reciente y una confabulacion para ocultar este fendomeno (la paciente
inventa recuerdos para cubrir sus déficits de memoria), ademas de polineuritis,
que se puede manifestar como debilidad de los miembros, paresis ocular (paralisis
parcial los musculos extraoculares) o nistagmo (movimientos horizontales de
los ojos, repetidos e involuntarios) (Selitsky, Chandra y Schiavello, 2006). Esta
encefalopatia es rara en paises industrializados y mucho mas comdn en paises
subdesarrollados. Sin el tratamiento adecuado el trastorno puede ser mortal, y para
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evitarla se recomienda administrar tiamina (vitamina B1) a las embarazadas con
hiperemesis.

Se estima que en Gran Bretafia este mal podria causar unas 59 muertes por millon
de nacimientos (\Verberg y cols., 2005).

El bebé in atero, por su parte, puede sufrir de un crecimiento deficiente debido a
la mala nutricién de su madre; el retraso del crecimiento da lugar a bajo peso para
la edad gestacional (Dodds y cols., 2006) o bajo peso al nacer (Zhou, O’Brien y
Relya, 1999), aunque también puede haber muerte fetal.

Una consecuencia mas es el riesgo de que mas tarde el hijo varon padezca de cancer
testicular.

La hiperemesis puede causar déficit de vitamina K, que en ocasiones da lugar a
hemorragias como epistaxis o0 hemorragia gastrica (Devignes y cols., 2009).

Una consecuencia muy importante desde el punto de vista psicoldgico y emocional
es que la hiperemesis puede “arruinar” la experiencia del embarazo mismo y hacer
que se convierta en una pesadilla. Un estudio a profundidad con ocho mujeres que
tuvieron hiperemesis gravidica (Meighan y Wood, 2005), mostrd que no gozaron de
la gestacion y no podian pensar en su futuro bebé, por la nausea y malestar continuo.
La hiperemesis hace que la gestante se sienta realmente “enferma”, ademas de las
molestias propias de su embarazo. Algunas actividades de la vida diaria, como
subirse a un automdvil, se convertian en un gran problema por la forma en que
potenciaban la ndusea. S6lo cuando los sintomas desaparecian podian empezar
a realizar las tareas psicologicas usuales de la gravidez. La nausea excesiva y el
vomito pueden dejar recuerdos tan desagradables en la mujer que podria desear no
volver a embarazarse o hacerlo con gran temor.

Intervencion

Hay varias estrategias paratratar la nduseay el vomito, que van desde modificaciones
dietéticas hasta intervenciones farmacoldgicas y psicologicas (mediante sugestion
e hipnosis, por ejemplo).

Se cree que son Utiles las bebidas con sabores citricos ya que se toleran mejor que
el agua simple y pueden servir para enjuagarse la boca después del vomito.

Pueden evitarse las comidas con olor o sabor muy intenso para no provocar nausea.

Las pastillas que contienen hierro pueden exacerbar la ndusea, por lo que pueden
suspenderse y reemplazarse con verduras frescas que ayuden a incrementar los
valores de hierro.
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En los paises orientales el jengibre (Zingiber officinale) se ha usado desde hace
mucho tiempo para tratar la ndusea y el vomito en general (Boone y Shields,
2005); sin embargo, se ha sugerido que su uso durante el embarazo puede tener un
efecto adverso pues inhibe la enzima sintetasa de tromboxano, que puede alterar la
concentracion de esteroides relacionados con la diferenciacion sexual del embrion,
por lo que se recomienda restringir su uso hasta que haya estudios mas concluyentes
al respecto.

Por otro lado, suele recomendarse a la gestante que se lave los dientes no al poco
tiempo de levantarse, sino mas tarde en el dia, pues también podria inducir la nausea.

El método de acupresion se ha utilizado con éxito para reducir la nausea y el
vOmito en varias alteraciones, por ejemplo cuando su causa es la quimioterapia, una
laparoscopia, una ceséarea y en nausea postoperatoria (Heazell y cols., 2006). Se ha
estudiado sobre todo la acupresion en un punto llamado pericardio 6 (PC 6) o punto
Nei Guan. Este punto se encuentra en la parte interna del brazo, unos centimetros
por arriba de la mufieca. Un estudio reciente de tipo ciego y aleatorio no mostré una
ventaja entre este tratamiento y un grupo de control (Heazell y cols., 2006). Otro
estudio realizado en Manchester, Reino Unido, comparé pacientes hospitalizadas
por hiperemesis, uso de acupresion y el grado en que requirieron rehidratacion,
nimero de dias de hospitalizacion y cantidad de medicamento necesario para
calmar la ndusea y vomito, sin notar grandes ventajas con la acupresion.

La Conclusion de estos resultados no quiere decir, que la acupresion sea ineficaz,
pues en todos los casos se utilizé también farmacoterapia, cuya eficacia podria
haber ocultado los efectos de la acupresion.

Hay pocos estudios empiricos recientes sobre la eficacia de la sugestion psicologica,
imagineria guiada e hipnosis, aunque estudios anteriores mostraron la eficacia de
la hipnosis médica (Simon y Schwartz, 1999; Fuchs y cols., 1980). En la clinica
se puede intentar con facilidad la hipnosis si la mujer desea participar (Simon y
Schwartz, 1999). Durante el trance hipnético se puede sugerir a la paciente que
perciba un olor a frescura, a hierbabuena, lavanda u otro aroma que ella desee y que
reemplace la sensacion de nausea. Al percibir este “olor favorito” (que puede ser
incluso el de una flor), se minimizan los sintomas. Otra técnica consiste en sugerirle
durante la hipnosis que relaje los musculos del estomago y la tension en la garganta.

Después de dos o tres episodios hipnéticos se puede capacitar a la mujer para que
practique la autohipnosis o a crear imagenes visuales guiadas que la ayuden a sentir
alivio.
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En cuanto al tratamiento farmacoldgico, se puede comenzar con administracion
de piridoxina o vitamina B6, asi como tiamina. Se puede intentar el tratamiento
con un antiemético como Fenergan® (prometazina, una fenotiacina), aunque hay
otros muy empleados como prometazina, procloroperazina y cloropromazina. En
casos graves es probable que sea necesaria la administracion intravenosa y, una
vez detenido el vomito, continuar por la via oral. Todos estos medicamentos han
demostrado su utilidad con respecto a placebos, no asi los antihistaminicos como la
meclizina y la difenhidramina.

Todos estos medicamentos pueden tener un efecto sedante, por lo que hay que tener
precaucion si la mujer va a conducir un automovil.

En algunas mujeres con estado persistente que requieren hospitalizaciones repetidas
se ha utilizado el corticosteroide metilprednisolona por via oral; sin embargo,
este medicamento podria tener el potencial de producir paladar y labio hendidos
cuando se usa durante el primer trimestre del embarazo. Por otra parte, algunos
estudios que han evaluado esta causalidad no encontraron asociacion entre el uso
de corticosteroides y paladar hendido (Rodriguez-Pinilla y Martinez-Frias, 1998;
Park-Wyllie y cols., 2000). También puede ser de utilidad la metoclopramida para
acelerar el vaciamiento gastrico.

Los medicamentos antiacidos pueden aliviar el reflujo gastroesofagico que es
inherente al vomito. Si a pesar de todas estas consideraciones el vomito persiste,
la mujer puede requerir alimentacion por via parenteral, al menos durante algunos
dias (Lamondy, 2006).

En casos de hiperemesis “intratable”, puede utilizarse hidrocortisona por via
parenteral, que se administra en un medio hospitalario y ha demostrado eficacia
para estos casos (Bondok y cols., 2006). Se debe preferir la hidrocortisona y la
prednisona porque es facilmente degradadas por la placenta y no suprime la funcién
suprarrenal del feto, lo cual es un riego en el caso de uso de dexametasona.

Finalmente, existe la posibilidad de que la paciente desee la terminacion del
embarazo no so6lo por los sintomas, sino por temor a que la hiperemesis signifique
que haya alguna malformacion en el bebé. En una encuesta, muchas mujeres sentian
que su médico no entendia la intensidad del malestar asociado con la hiperemesis
(Porsharif y cols., 2007).

Sialorrea gravidica

Este trastorno consiste en una salivacion excesiva y la consecuente necesidad de
escupir de manera constante. También se le denomina sialorrea del embarazo o
ptialismo gravidico. No se conoce su fisiologia pero es frecuente que se asocie con
la ndusea matutina y los vomitos (Erick, 1998).
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Es comun que la mujer afectada tenga que llevar consigo un recipiente para poder
escupir continuamente. Aunque la hipersalivacion generalmente disminuye durante
la noche, con frecuencia afecta también la calidad del suefio.

Muchas pacientes se quejan de que su saliva es demasiado liquida y que tiene un
sabor desagradable. Una persona normal produce alrededor de 1.2 litros de saliva
en 24 horas, mientras que en el ptialismo la cantidad puede ser mucho mayor, por
ejemplo mas de 1.900 ml por dia (Van Dinter, 1991).

Se sabe que normalmente la saliva es méas viscosa durante el primer trimestre del
embarazo y se vuelve menos densa con su avance.

Algunas mujeres ademas pueden necesitar limpiarse la boca al hablar o sentir que la
lengua y glandulas salivales son mas voluminosas de lo normal. Es frecuente que la
mujer que ha tenido hipersalivacion en un embarazo, lo tenga en los subsecuentes,
y que la hipersecrecion empeore cada vez. También se ha descrito anecddticamente
un patron hereditario en algunas familias en que la abuela, la madre y la gestante
actual lo presentaron (Van Dinter, 1991).

Muchas mujeres con ptialismo se muestran ansiosas y fatigadas, en parte por
lo molesto del sintoma pero también por el temor de lo que podria significar la
salivacion excesiva. Ademas estan las implicaciones sociales y la sensacion de
vergiienza o incomodidad de la mujer afectada.

Intervencion

Sehanrecomendado remedios como lagomade mascar, las bebidas con carbohidratos
y chupar pastillas dulces, pero no siempre ayudan a aminorar el problema. Se
ha intentado el uso de medicamentos como los atropinicos (que disminuyen la
produccion de saliva) y el hexametonio; sin embargo, no hay estudios adecuados
sobre su eficacia y existen la reserva en lo que se refiere a los posibles efectos
negativos sobre el feto.

Con la informacion disponible en la actualidad, es preferible el tratamiento
sintomatico sin medicamentos.
Pica

Este es otro trastorno comun en el embarazo y, por lo tanto, transitorio. Vamas alla de
los “antojos” usuales, en que la mujer puede desear alimentos o sus combinaciones
gue normalmente no le gustan. También puede detestar otros que normalmente si
le apetecerian.
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En la pica se trata de la ingestion persistente y casi compulsiva de sustancias
normalmente no comestibles (o de muy escaso valor nutritivo) en el grupo cultural
al que se pertenece.

La palabra pica tiene su origen en el nombre en latin del pajaro que ingiere todo
y que se roba la comida: la urraca europea (cuyo nombre cientifico es Pica pica).
Como se sabe, muchos pajaros ingieren tierra o piedrecillas que les ayudan a
procesar las semillas, que son su alimento central.

La pica durante la gestacion se ha descrito en textos médicos desde el tiempo
de Hipdcrates. Alexander von Humboldt describié “tribus de Sudamérica que
consumian tierra”(Woywodt y Kiss, 2002).

Entre las formas méas comunes de pica esta el deseo de comer hielo (pagofagia),
almidon (amilofagia) o tierra (geofagia). Entre las mujeres afroamericanas del sur
de los Estados Unidos de América es frecuente oir del deseo de comer almidén en
polvo durante el embarazo. Otras sustancias comunmente ingeridas son la arcilla,
jabon y tiza (o yeso). Se han descrito casos de consumo de papel, pelo, fésforos
qguemados, carbdn, ceniza de cigarrillos, bolas de naftalina, bicarbonato de sodio y
pasta dentifrica (L6pez, Ortega Soler y Martin de Pineda, 2004).

Es necesario subrayar que los habitos de ingerir sustancias durante el embarazo
tienen un fuerte componente cultural, y que en algunos grupos se sanciona el
consumo de arcilla, almiddn, hielo, etc., pero puede llegar a “recomendarse” su
ingestion para aliviar la ndusea, vomitos y malestares en general, o bien para hacer
que el bebé nazca sano.

No hay muchos estudios adecuados sobre su prevalencia, ni siquiera en la region
de latinoamérica. Se han citado cifras tan altas como de 23 a 44% de todas las
embarazadas (LOpez Ortega Soler y Martin de Pineda, 2004). Un estudio en Kenia
encontré que habia una prevalencia de pica entre 50 a 70% de las embarazadas
(Geissler, 1998). En México, en la ciudad de Ensenada (Simpson, Longley y East,
2000), una encuesta entre 75 embarazadas encontrd prevalencia de pica de 44%,
mientras que en Buenos Aires, Argentina, entre 200 gestantes, la prevalencia fue
de 22,9% (LOpez, Portela y Ortega Soler, 2000). Por contraste, en otros paises
considerados como “ricos” el trastorno parece ser muy raro, como en Dinamarca
(Mikkelsen, Andersen y Olsen, 2006).

Se ha encontrado en algunas mujeres con pica la presencia de anemia por déficit de
hierro. Se ha sugerido también que la anemia podria ser el resultado de la geofagia,
mas que su causa. La pica se ha asociado con estados de desnutricion, asi como con
déficit de calcio; sin embargo, en algunos paises de Africa se considera benéfico
el consumo de tierra durante el embarazo (Stokes, 2006) porque se cree que puede
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aliviar la anemia, mientras que el consumo de barro puede ayudar a atraer las
sustancias toxicas ingeridas por la gestante, evitando asi efectos negativos en la
mujer.

Consecuencias

Una de las principales razones para detectar la pica es el riesgo latente que algunas
sustancias pueden acarrear al bebé in utero. Cuando el material ingerido tiene cierto
grado de toxicidad, como el plomo, pesticidas y herbicidas, puede haber efectos
adversos en el producto.

En cuanto a la mujer misma y dependiendo de la sustancia, podria producirse
constipacion, ademas de que en paises con toxoplasmosis la ingesta de tierra es un
factor de riesgo adicional, y puede presentarse cualquier otro tipo de parasitosis
(Luoba y cols., 2005).

Cuando se consume polvo para hornear (bicarbonato de sodio) puede haber
alteraciones hidroelectroliticas, baja del potasio sérico e hipertension arterial. La
ingesta excesiva de arcilla puede ligarse al potasio y producir una hipokalemia, que
puede resultar muy peligrosa (Ukanonu, Hill y Christensen, 2003; Grotegut y cols.,
2006).

Intervencion

La primera intervencion debe ser la identificacion de la conducta; es decir, cuestionar
a la gestante 0 a sus parientes si ingiere alguna sustancia inusual. También hay
que educar a la paciente y a su familia sobre los posibles efectos negativos de las
sustancias ingeridas, sobre todo cuando se les conoce.

En el caso de la geofagia puede intentarse la suplementacion con hierro.

En general también pueden emplearse estrategias psicoterapéuticas cuando haya
mucha ansiedad y obsesidn con respecto a la sustancia en cuestion.

Seudociesis o0 embarazo psicologico

La seudociesis se conoce también como “embarazo fantasma” o falsa prefiez. Hay
escasa literatura reciente sobre la seudociesis, a pesar de que es relativamente
comun, asi que es poco lo que se sabe sobre los mecanismos que la producen.

Ocurre con frecuencia en mamiferos de varias especies y clinicamente se describe
como una mujer que presenta sintomas de embarazo sin que en realidad lo tenga.
Puede haber “antojos”, ndusea y vomito, percepcién de movimientos fetales y
crecimiento del volumen abdominal. Puede ser que crezcan los senos e incluso que
produzcan leche. La menstruacion cesa y todo en conjunto hace pensar a la mujer
que espera un hijo (Simony cols., 2009).
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Este trastorno se ha descrito desde hace siglos en la literatura médica, practicamente
desde el tiempo de Hipdcrates. Son famosos los falsos embarazos de la reina Maria
Tudor, quien deseaba ardientemente gestar un heredero para el trono. En época mas
reciente, Freud y Breuer describieron el caso de seudoembarazo de Anna O., quien
fue tratada por medio de hipnosis de una parélisis histérica o conversiva; después
se enamord de Breuer y desarrollé la seudociesis.

Un caso tipico podria ser el siguiente:

La sefiora G. acude a la sala de admisiones de un hospital obstétrico en una
metropolis. Estd convencida de que ha comenzado su trabajo de parto. Muestra
el abdomen abultado y camina como una mujer en estado de gravidez avanzada.
Al intentarse la localizacion del latido fetal, éste no esta presente. La sefiora
dice que sigue percibiendo los movimientos del feto, por lo que se le realiza una
ultrasonografia donde se observa que no hay un bebé sino sélo intestinos con
abundante cantidad de gas. Se le informa a la paciente que no esta embarazada.
Ella llora y dice que le cuesta trabajo creerlo. Se la refiere al servicio de salud
mental para poder elaborar sus sentimientos y contar con apoyo psicolégico y
emocional.

No hay suficiente informacion sobre su prevalencia, misma que se ha reportado en
un rango amplio, desde un caso en cada 250 embarazos, hasta 6 por cada 22.000
embarazos (Rosch, Sajatovic y Sivec, 2002). Se cree que podria ser mas frecuente
en culturas tradicionales, como las comunidades rurales de Africa (Ouj, 2009)

Hay que distinguir la seudociesis de otros dos estados. EI primero es la simulacion
del embarazo. En esta situacion la mujer miente de manera conciente y hace creer
que espera un bebé por diversas razones, como atraer al posible marido o recibir
atenciones especiales. El segundo estado es el delirio de embarazo, en que la mujer
estd convencida de su prefiez y no se puede hacerla entrar en razén de que no lo
estd, incluso al presentarle la evidencia radioldgica, ultrasonografica o bioquimica.
Este delirio de embarazo es comun en algunas formas de esquizofrenia y otros
estados psicoticos.

Se puede hablar también de delirio de embarazo cuando esta falsa creencia es aislada
y no se puede desvanecer por las estrategias de convencimiento o presentando la
evidencia de lo contrario.

En la seudociesis la mujer esta convencida de su prefiez, pero sélo se da cuenta de su
verdadero estado cuando se le realizan los estudios diagnosticos correspondientes y
se le sefiala claramente que no lo esta, con lo que puede darse cuenta de la distorsién
y percepcion equivocada de los sintomas. En el delirio esto es imposible (Friedman
y Rosenthal, 2003).
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Esta creencia delirante suele acompafiarse de otros sintomas de psicosis (Rosch,
Sajatovic y Sivec, 2002). En algunos raros casos, una mujer que nunca ha tenido
hijos estd convencida delirantemente de ser madre (Hrdlicka, 2003). Uno de los
factores de riesgo para la seudociesis parece ser el antecedente de infertilidad
(Dafallah, 2004). Como se sabe, en algunas culturas es esencial que la mujer
demuestre su capacidad de concebir y producir un heredero, lo cual puede ser
crucial para mantener o mejorar su estatus social; el riesgo es muy alto en el caso
contrario, por lo que hay una gran presion para producir un bebé y asi satisfacer al
esposo y a las respectivas familias extendidas.

En algunas ocasiones la seudociesis da lugar a un “falso trabajo de parto”. En él, la
mujer actlia como si estuviera teniendo contracciones uterinas y sostener mas tarde
que dio a luz (Brockington, 2006).

En una monografia escrita hace varios decenios por Bivin y Klinger (1937) en
que reportaron 333 casos de seudociesis, hubo dolores de “trabajo de parto” en
138 pacientes. En cuanto a intervenciones, la mujer con seudociesis generalmente
requerira apoyo psicoldgico y emocional al recibir la noticia adversa. También es
necesario entender si hay factores que producen unanecesidad inminente de “sentirse
embarazada”, mismos que pueden resolverse después de investigar los mecanismos
psicodindmicos subyacentes a la necesidad desesperada de embarazarse.

Negacion del embarazo

Este trastorno es precisamente la contraparte del anterior. En él la mujer no se da
cuenta de estar embarazada. Este proceso puede llegar a término con trabajo de
parto sin que la futura madre sepa que estaba embarazada. De un momento a otro
es llevada al hospital por dolores abdominales que se creen de otra indole, y en ese
momento se le diagnostica que estéd en trabajo de parto. En muchos casos ningun
miembro de la familia ha notado el embarazo y el nacimiento del bebé es una
sorpresa para todos (Niefert y Bourgeois, 2002).

Una revision reciente indica que este fendmeno es mas frecuente de lo que se piensa,
con una frecuencia de uno en 475 embarazos (Del Giudice, 2007).

La sefiora H., de 26 afos, es una mujer soltera que vive con su madre (viuda)
y su hermano de 18 afios, quien es autista. Sufre de ataques epilépticos y toma
medicamentos anticonvulsivantes para evitar las crisis. Ha aumentado de peso
y cree que ‘“‘se estaba volviendo més gorda”. Un dia empieza a padecer dolor
abdominal intenso y su madre la lleva al hospital, donde le indican que en unas
horas més nacera su hijo. Su madre no se habia dado cuenta del proceso que
estaba desarrollandose. La nueva madre al hacer un analisis retrospectivo dice
que siempre ha tenido menstruaciones irregulares y por lo tanto no pensé que
podia estar embarazada; dice que nunca sintié movimientos fetales. Su madre esta
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muy enojada con ella, la maldice y le indica que no podra llevar al bebé a casa. Al
tercer dia del parto, la nueva abuela sintié que “el Sefior le habl6™ y le dijo que
este nifio habia nacido para que ella lo criara y lo consintiera en todo lo posible;
entonces decidi6 aceptarlo (Maldonado-Duran, 2007).

Existen varios factores que dificultan que una mujer se dé cuenta de su gravidez.
Uno de ellos es que algunas mujeres presentan la menstruacion de un modo muy
irregular; si estan acostumbradas a no menstruar durante varios meses consecutivos
puede serles dificil identificar laamenorrea como signo de embarazo. Otro fendmeno
es que algunas mujeres, una vez embarazadas, tienen un tipo de sangrado mensual
semejante a la menstruacion, y creen que no pueden estar encintas (Wessel, 1987).

Es necesario hacer una distincion entre la verdadera negacion de la prefiez y el
hecho de esconder el embarazo de manera deliberada. En el primer caso la mujer
realmente no sabe que esta embarazada, mientras que en el segundo lo sabe, pero
no desea que nadie se dé cuenta por diversas razones (Beier, Wille y Wessel, 2006);
en el momento del parto puede mentir y decir que “no se habia dado cuenta” de su
estado, hasta ahora. En los casos de embarazo “escondido” por lo general se trata de
una mujer joven, que vive con sus padres y que aun asiste a la escuela, por ejemplo
secundaria o preparatoria.

Algunos autores sugieren que, aunque la fenomenologia es diferente, ambos
fendmenos podrian unificarse bajo la categoria diagnostica de “embarazo negado”
(Beier, Wille y Wessel, 2006). Aun mas, el diagnostico diferencial podria incluir otro
trastorno: la negacion psicotica del embarazo. En la psicosis, la mujer embarazada
que esta fuera de la realidad insiste en que no lo esta, y no se le puede convencer
de lo contrario.

Varios autores han sugerido que se trata de una presentacion mas del sindrome
de Cotard (Walloch y cols., 2006). En este sindrome la paciente niega en forma
delirante la existencia de algunas partes de su cuerpo (intestinos, cerebro, etc.).

Se estima que la negacion del embarazo ocurre con una frecuencia de uno en 475
nacimientos (Wessel y Buscher, 2002). Esta definicion es amplia e incluye aquellas
mujeres cuya prefiez no se ha diagnosticado hasta después de la vigésima semana.
La frecuencia de la gestacion negada hasta el momento del parto se ha estimado
en alrededor de un caso en 2.455 (Weseel y Buscher, 2002); estas aproximaciones
estan basadas en un estudio de poblacién en Berlin.

No se trata, pues, de un problema muy raro sino relativamente frecuente. En el
estudio de Beier, Wille y Wesell (2006), en Berlin, con mujeres que no se habian
dado cuenta de su gestacion, algunas tenian psicosis, otras presentaban antecedente
de abuso de sustancias, pero en la mayoria de los casos esto no era asi. En un grupo
de 94 mujeres, a 25 se les diagnosticé el embarazo sélo cuando ya estaban en trabajo
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de parto. La tercera parte ya habian tenido gestaciones anteriores, por lo que no se
puede pensar que la negacién siempre esté relacionada con la falta de experiencia.
Es de llamar la atencion que 46% de estas mujeres reportaron seguir con sangrados
“menstruales” durante alguna parte del embarazo. Una buena porcién (38%) fue a
ver a un médico durante el periodo en cuestion y no se les diagnostico la verdadera
situacion, tal vez debido a la influencia de la paciente en el médico, quien por un
mecanismo de identificacion proyectiva no piensa en la posibilidad diagnostica de
un embarazo (Wessel, Endrikat y Kastner, 2003).

Resulta claro que no hay un tipo especifico de mujer que niegue el embarazo,
sino que se trata de un fendbmeno muy heterogéneo. Puede haber una asociacion
con antecedente de maltrato fisico o sexual en la mujer (Leeners y cols., 2003),
recuerdos traumaticos y fantasias de agresion contra el feto, cuya existencia es
reprimida y se vuelven inconscientes (Bonnet, 1993).

Es claro que no hay un Gnico modelo psicodinamico aplicable a todos los casos;
cada uno debe abordarse de manera individual. En todas estas situaciones hay
peligro para la mujer y el futuro bebé por la falta de atencién médica prenatal. En
casos graves el bebé puede no recibir atencion después del nacimiento y morir
o requerir resucitacion (Neifert y Bourgeois, 2000). En ocasiones puede haber
neonaticidio porque la mujer se encuentra aislada, aterrada por el parto y sufre una
descompensaciony pérdida de contacto con la realidad en el postparto inmediato. Ha
habido multiples reportes de mujeres que repentinamente dan a luz en un sanitario y
hasta entonces no sabian que habia un embarazo (Mitchell y Davis, 1984).

Intervencion

Por su misma naturaleza, el problema central se detecta hasta muy avanzado el
embarazo o en el momento del parto. S6lo después del mismo se podria tratar
de dilucidar qué llevé a la negacion y cual es el funcionamiento psiquico de la
mujer o familia en cuestion para ofrecer una intervencion psicologica adecuada;
sin embargo, la persona o familia afectada puede no estar interesada en mas
exploraciones o sesiones.

Quejas somaticas excesivas durante el embarazo

Durante la gestacion normal hay una serie de sintomas somaticos inherentes:
ndusea matutina, vomitos durante el primer trimestre, acidez estomacal, dolor
de espalda, edema de las extremidades, cansancio, etc. Es frecuente que hacia el
final del proceso la mujer tenga que comer poco y a intervalos cortos debido al
volumen que ocupa el bebé en la cavidad abdominal; puede ser que tenga que
orinar frecuentemente por la presion sobre la vejiga urinaria. También es comdn
cierto grado de reflujo gastroesoféagico, pero méas alla de esto, hay ocasiones en
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que la gestante presenta un nimero excesivo de sintomas, de mayor gravedad de lo
usual o bien con una frecuencia excesiva.

Los fendmenos como los trastornos de conversion, somatizacion e hipocondria a
menudo no se diagnostican de manera adecuada y pasan desapercibidos (LaFrance,
2009). Es comun que este tipo de paciente llame por teléfono en forma repetida a la
enfermera o a su méedico con multiples preguntas, quejas diversas sobre su cuerpo
y preocupaciones sobre padecer alguna enfermedad grave o que afectara el curso
del embarazo. Puede ser que los sintomas no correspondan a ninguna enfermedad
realmente, y que no tengan un base “fisica”.

Cuando la mujer que espera un hijo esta aislada, no tiene con quién hablar o nadie le
pone atencion, puede ser mas propensa a buscar atencién médica repetida para hacer
frente a la gravidez. Es probable que las mujeres que han tenido un antecedente de
maltrato fisico, sexual o emocional, o aquéllas que sufrieron de negligencia durante
la infancia, sean mas propensas a manifestar sus ansiedades y angustia en forma
somatica; es decir, que tenga una menor capacidad de pensar en términos mentales,
en sus emociones, pensamientos y deseos, lo cuales, en ves de manifestarse en la
mente, lo hacen en el cuerpo en forma de sensaciones, dolores y malestares.

Es necesario subrayar la necesidad de no llegar a un diagnostico de somatizacion
o somatoforme de modo precipitado. Hay varios casos en los que al principio se
piensa en una “conversion” y que a la larga resultan en enfermedades dificiles de
diagnosticar. Es necesario utilizar un criterio médico adecuado para pensar en las
posibles patologias causantes de los sintomas presentes. Cuando se han excluido
los factores fisicos como causa de estos sintomas, surge la pregunta de si algunos
de ellos pueden tener un origen emocional o psicosomatico; es decir, que por
razones basadas en conflictos interiores, tensiones, emociones intensas o recuerdos
reprimidos, las emociones se manifiesten a traves del cuerpo.

Factores causales

Uno de los factores que aparece repetidamente en la mujer con quejas somaticas
excesivas es el antecedente de traumatismo psicolégico o emocional en la
infancia. Algunos estudios han encontrado una correlacion entre el antecedente de
traumatismo psicologico, trastorno por estrés postraumatico y somatizacion en la
embarazada (Seng y cols., 2004). Curiosamente, también se ha encontrado que el
padecer estrés cuando se esta in Utero, es decir cuando la madre sufre tensiones en
el embarazo, se asocia con una mayor preocupacion somatica en el hijo cuando
éste es adulto. Estos datos se basan en el estudio de seguimiento de una cohorte de
pacientes (British Cohort Study, de 1970) desde su nacimiento hasta los 26 afios
(Cheung 2002), en el que hubo una correlacion estadistica entre un elevado nivel
de estrés durante el embarazo de la madre y una mayor proporcion de sintomas
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psicosomaticos en el adulto a los 26 afios, controlando varios factores de posible
confusidn. El estudio incluyé a 15.222 participantes, virtualmente todos los nacidos
en una area de Inglaterra en el afio de 1970.

Una investigacion semejante, llevada a cabo en Suecia, demostré que entre mas
bajo sea el peso al nacimiento, mayor sera la vulnerabilidad al estrés en la edad
adulta (Nilsson, Nyberg y Ostergren, 2001).

La hipocondria, por su parte, se distingue por la preocupacion excesiva de los
signos y sefales del cuerpo: un ligero dolor puede ser tomado como un signo muy
peligroso de enfermedad y orillar a la paciente a acudir de inmediato a la sala
de urgencias. La mujer afectada vive constantemente con una sensacion de gran
vulnerabilidad y temor.

La hipocondria no es un trastorno raro; se estima que 5% de las visitas al médico
general se deben a ella. Las personas con hipocondria generan el 10% de los costos
de tratamientos médicos (Harvard Medical Letter, 2004).

Una investigacion reciente con 1.785 pacientes que asistian a una clinica médica,
encontrd una prevalencia de trastorno hipocondriaco de 9,5%. Uno de los criterios de
diagndstico mas importantes fue la rumiacion (ideacion repetitiva) sobre sintomas
somaticos (Fink y cols., 2004). Otros importantes criterios para el diagnostico
fueron: preocupacion con la idea de padecer una enfermedad, interés excesivo en
los procesos fisiologicos, personalidad sugestionable, miedo irreal a las infecciones,
fascinacion por la informacidon de indole médica y temor a las medicinas que se han
prescrito.

Por otro lado, los trastornos somatoformes se estiman como frecuentes en las
clinicas de medicina primaria, consistentes en alrededor de 15% del total de las
consultas (Arnold y cols., 2006).

El centro del trastorno consiste en la incapacidad de la paciente de tranquilizarse
después de acudir con el médico, quien no le ha encontrado ningtn problema grave.
Algunas mujeres estan obsesionadas con tener una enfermedad fisica y pueden
consultar libros de medicina o la red informética global en busca de la evidencia de
padecer cierta enfermedad; ponen atencion excesiva a sus sintomas y se preocupan
mucho con las disfunciones menores. Pueden tomar medicinas autoprescritas para
tratar estas “enfermedades” o pedir que se les hagan multiples pruebas diagndsticas
y de laboratorio para tratar de descartar alguna nueva enfermedad o complicacion.
Es posible que las personas con hipocondria perciban las sensaciones corporales
en forma maés intensa que otras. La paciente tiende a registrar sélo la informacién
que tiende a confirmar sus sospechas, mientras que pasa por alto otra informacién
0 evidencia que las contradiga.
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Una caracteristica mas puede ser su tendencia perfeccionista, en que se espera que
todo 6rgano funcione a la perfeccion, por lo que la menor disfuncion o incomodidad,
que cualquier otra persona pasaria por alto, es notada con gran preocupacién. Un
aspecto de todos los sintomas fisicos con base psiquica es la posible “ganancia
secundaria” de los sintomas, que se manifiesta por la forma de recibir la compasién
de los demas. Muchas de estas personas aprendieron en la infancia que la Unica
forma de ser tratado con ternura o recibir manifestaciones de carifio es cuando se
esta enfermo.

Intervencion

Lo maés importante es eliminar primero la posibilidad de que exista alguna
enfermedad con un claro sustrato fisico, por ejemplo una Ulcera péptica o artritis
en una mujer que se queja de dolor constante e intenso en las piernas. Es poco
deseable asumir un sustrato emocional o psicoldgico en una enfermedad que debe
tratarse por terapia fisica, medicamentos antiinflamatorios, etc. En ocasiones es
el profesional de salud mental el que debe mantener la posicién de curiosidad y
no “cerrar la mente” de modo prematuro. En ocasiones el médico internista o el
neurélogo concluyen precipitadamente que una paciente con un cuadro dificil
de explicar tiene un trastorno de somatizacion, sin que eso sea correcto. Una vez
establecido el diagnostico de trastorno de conversion o somatoforme, la paciente
por lo general tendré reticencia a ir a tratamiento con un psicélogo o psiquiatra, de
modo que la intervencion suele recaer en el profesional de salud primaria. Habra
que establecer un balance entre hacer demasiado poco y realizar intervenciones
o0 estudios excesivos; finalmente la paciente podria tener una enfermedad fisica,
como esclerosis multiple o un trastorno autoinmune.

Una vez que los estudios diagndsticos pertinentes han demostrado que no hay
evidencia de enfermedad, se puede asumir de manera provisional que el problema es
de indole psicosomatico. En tal caso, es necesario concientizar que la mujer no esta
“fingiendo” sintomas, sino que los siente en realidad. Se recomienda tranquilizar a
la aquejada explicandole que, a pesar de que en realidad siente los sintomas, éstos
no constituyen una enfermedad grave o que pongan en riesgo la vida. No hay que
decirle que su enfermedad no existe o0 que esta “solo en su cabeza”; en lugar de ello
se puede sefialar que tiene un trastorno que hace que sus signos de malestar o de
dolor se sientan magnificados, al tiempo que se genera empatia con ella.

Otros consejos practicos son sugerirle aprender a “vivir” con algunos de sus
sintomas, mas que tratar de eliminarlos por completo; intentar ensefiarla a tolerar
cierto grado de malestar y no interpretarlo como un signo de alarma que la haga
acudir a la sala de urgencias cada vez. También se recomienda programar citas
periddicas y preestablecidas para evitar que la paciente Ilame con un nuevo
malestar. Es preferible evitar la prescripcion de maltiples medicamentos que no
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sean necesarios, asi como demasiadas pruebas de laboratorio o gabinete. No se
recomienda referir con otros médicos si es posible evitarlo, porque esto se presta
a una “caravana“ de doctores. La terapia cognoscitivo conductual o la de indole
psicodindmica pueden ser Utiles. Una investigacion reciente sobre este tema informé
de un programa de cinco sesiones en el que se ayudaba a los pacientes a escribir sus
sintomas en un diario mientras el terapeuta ayudaba a las pacientes conteniendo su
ansiedad y expresando sus sentimientos.
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LA PREVENCION DE LOS PROBLEMAS
EMOCIONALES Y CONDUCTUALES
EN LA ETAPA PERINATAL

Martin Maldonado-Duran y Felipe Lecannelier

Existe pocainformacion empiricasobre laeficaciade los programas de prevencion
que se han implementado en diversos paises durante la etapa perinatal. Lo
mismo sucede con casi todas las estrategias de intervencién psicosocial de tipo
preventivo en otras areas de la salud mental. Este estado de cosas hace dificil
presentar el resultado de programas “basados en la evidencia”.

Aqui se revisan los programas que se han descrito como mas exitosos y los que se
aplican con mayor facilidad a la realidad de los paises en vias de desarrollo.

Antes de entrar en materia es necesario establecer la diferencia entre los diferentes
tipos de prevencion.

Prevencion primaria

Entérminos de salud publica, laprevencion primaria se refiere a estrategias disefiadas
realmente para “prevenir” la aparicion de alteraciones, en este caso conductuales
y emocionales (Cowen, 1998). Se realiza por medio de métodos que promueven la
preservacion del estado de salud y evitando que se den las condiciones para que se
desarrolle alguna alteracion.

Es dificil comprobar la eficacia de estas intervenciones. Para ello se requiere
efectuar la intervencion y luego determinar si hubo diferencia en la incidencia o
prevalencia de determinado trastorno. Esto generalmente es dificil de lograr por el
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tiempo que ha de transcurrir y por la dificultad de medir si el programa preventivo
es la explicacién principal de una variacion en incidencia o prevalencia.

Prevencion secundaria

Consiste en impactar positivamente en la vida de las personas que estan en riesgo
de sufrir la aparicion de algun trastorno o padecimiento. Estos programas se dirigen
a identificar a las personas que tienen la mayor probabilidad de que se desarrolle
determinado trastorno y evitar que ocurra o0, en caso contrario, que no sea tan grave
e incapacitante.

Prevencion terciaria

Esta forma de prevencion en realidad se refiere solo a intentar aminorar la gravedad
de los padecimientos o trastornos una vez que se han presentado; aplicar un
tratamiento y disminuir la incapacidad que acarrea a quienes los sufren, es decir,
rehabilitacion. Ya no se trata de una poblacion en riesgo sino de personas en quienes
ya se ha manifestado el trastorno en cuestion y que necesitan ayuda para aliviar su
sufrimiento o incapacidad.

Cuando se habla de “prevencion” es necesario tener en cuenta ciertos factores,
como los que se refieren a los costos o dificultad para llevar a cabo determinadas
intervenciones y su eficacia real en cuanto a la funcion preventiva. Aunque los
beneficios de la idea de prevenir parecen obvios, hay multiples factores a considerar.
Una intervencion que intuitivamente pareciera tener un efecto benéfico, puede
no resultar asi o incluso llegar a ser contraproducente, como se ha observado en
algunos programas de prevencion del embarazo en adolescentes o programas para
disminuir el tabaquismo entre jovenes.

Cualquier persona en principio estaria en favor de que se pusieran en practica
intervenciones preventivas; sin embargo, es necesario que tales programas no hagan
promesas que no se puedan realizar. Aunque lo ideal seria que hubiera métodos
preventivos para un nimero de posibles situaciones de riesgo o trastornos, la realidad
puede no ajustarse a estos deseos, por ejemplo el efecto de una intervencién podria
no ser evidente en forma inmediata sino s6lo a largo plazo, es decir, tener un “efecto
durmiente” que puede ser positivo 0 negativo.

Otro ejemplo: un programa de intervencién en la infancia temprana con familias
en situacion de pobreza en los Estados Unidos de América se denomina Head Start
(semejante a “buen comienzo”). El programa consiste en darles a los nifios de entre
tres y cinco afos de edad la oportunidad de asistir a una sala preescolar durante unos
dos afios, donde se les presenta informacion educativa, se les dan oportunidades
de socializacion, se promueve la autoestima y se brinda apoyo psicosocial para la
familia. A corto plazo, el programa tiene poca eficacia en términos de mejorar el
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aprovechamiento académico de los nifios participantes cuando estan en primero
0 segundo grado de primaria; sin embargo, estos nifios tendran una ventaja a
largo plazo comparados con sus comparieros en iguales condiciones psicosociales
pero que no participaron en Head Start, tendrdn una menor tasa de convicciones
criminales, menos dificultades en el trabajo y menos problemas interpersonales en
la edad adulta. De esta forma, si s6lo se mide el efecto a corto plazo las ganancias
son minimas, pero a largo plazo son importantes y significativas.

Otro factor a considerar es la informacion disponible en la literatura correspondiente.
Por ejemplo, los programas de prevencion que fallan por lo general no se publican,
lo cual es desafortunado.

Rutter (2008) ha mencionado los “mitos” asociados con la prevencion. En el
decenio de los afios sesenta y setenta del siglo pasado, se habia puesto mucha
esperanza en que los programas de prevencion resolverian muchos males, lo que
desafortunadamente no ha resultado asi; es decir, aunque un programa se llame
preventivo, puede al final no serlo. Ademas, en cualquier padecimiento que se
considere, es necesario tomar en cuenta los factores de riego y de proteccion
relacionados. Riesgo significa que la persona puede desarrollar un trastorno, pero
no es lo mismo que predeterminacion.

Las experiencias después de la infancia temprana pueden tener una gran influencia
en modificar el curso del desarrollo de la persona, tanto en el sentido de riesgo
como en el de proteccion.

Una forma atil de pensar en las alteraciones emocionales y de conducta es un modelo
que incluye un desequilibrio entre “factores de riesgo” y “factores de proteccion”.
De hecho este modelo de causalidad es el que se emplea en la medicina moderna.
Ya no se piensa, por ejemplo, que la tuberculosis es causada Unicamente por el
bacilo de Koch, més bien se sabe que éste es un factor de riesgo, pero tiene que
haber otros para que una persona se enferme de tuberculosis (pobreza, desnutricién,
exposicién al bacilo, grado y duracion de la exposicién, etc.). Los factores de riesgo,
por decir asi, estan en lucha con los de proteccion (en el caso de la tuberculosis,
previa exposicion al bacilo con desarrollo de inmunidad, estado de nutricion 6ptima,
adecuada higiene, etc.).

En el campo de la salud mental también operan factores de riesgo que favorecen
la aparicién de algun trastorno o alteracion, asi como caracteristicas de proteccion.
Cuando se habla de programas de prevencién, sabemos que tienden a favorecer la
accion de los factores de proteccion y minimizar los de riesgo.

En términos generales, entre mas factores de riesgo haya es méas probable que se
desarrolle un trastorno, y lo opuesto operaria con los de proteccion; sin embargo,
estas predicciones no necesariamente operan asi en la vida real: cada programa
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debe evaluarse de manera individual en términos de sus ingredientes, mecanismo
de operacion, impacto y efectos a corto y largo plazo.

Programas de prevencion durante el embarazo

Existe varios modelos que se han aplicado en distintos paises para favorecer la
transicion de una madre (o0 pareja) a la parentalidad, el apego de la madre al bebé
in GUtero, la disminucién de su nivel de estrés y la sensibilizacion para que pueda
atender adecuadamente al bebé. Uno de estos modelos consiste en la participacion
de las gestantes (y si es posible de la pareja u otra persona que le brinde apoyo)
en doce sesiones semanales de naturaleza grupal (Maldonado-Durén, Karacostas y
Epps, 2004). Se recomienda un maximo de ocho parejas para dar mayor oportunidad
de expresion individual. Las sesiones se dividen en dos partes: la primera es
un componente “educativo” y la segunda de autoexpresion. Se les ofrece a los
participantes la oportunidad de hablar de la situacion especifica de cada mujer o
pareja; se utilizan videograbaciones para ilustrar los diferentes puntos. ElI material
“educativo” es como un punto de partida utilizado para que las futuras madres
reflexionen sobre su situacién actual y puedan hablar de como estan reaccionando
0 manejando las diferentes situaciones.

Los contenidos son:

Sesion 1. La noticia del embarazo. El propdsito es explorar las reacciones (positivas,
negativas, 0 mezcladas) ante la noticia, asi como las respuestas de quienes los
rodean.

Sesion 2. Las capacidades perceptivas y conductuales del feto, el desarrollo in
utero y las reacciones emocionales de los futuros padres en este periodo. Como se
imaginan que sera su bebé.

Sesion 3. El estrés durante el embarazo y técnicas de relajacion, incluyendo masaje
de la mujer. Cudles son las situaciones de estrés por las que atraviesan y estrategias
para hacerles frente o disminuir la tension y ansiedad.

Sesion 4. Tradiciones familiares. CoOmo se preparan las familias para el arribo del
bebé y la importancia de las conexiones con la familia, el apoyo psicosocial y las
necesidades emocionales de la futura madre.

Sesion 5. El “nacimiento de los padres”. Como cambia la identidad cuando se
vuelve progenitor y cuéles son las caracteristicas de la depresion en el embarazo y
postparto.

Sesion 6. Las caracteristicas del recién nacido y sus capacidades perceptivas,
motrices y necesidades emocionales. EI momento del parto y los temores y
preferencias de los padres en cuanto a como ha de atenderse el parto.
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Sesion 7. La vida emocional del bebé. El desarrollo cognitivo y emocional del nifio
pequerfio durante los dos primeros afios de vida; la necesidad de apego, sensibilidad
ante sus necesidades y su impacto a largo plazo.

Sesion 8. El llanto del bebé. Su significado como sefial, distinguir porqué llora
su hijo y cdmo puede calmarsele. El problema del llanto excesivo y sus posibles
causas.

Sesion 9. El suefio del bebé. La maduracion de los patrones del dormir durante los
primeros afios, estrategias para que el bebé duermay como enfrentar los problemas
mas comunes del dormir (dificultad para iniciar el suefio y para mantenerse
dormido).

Sesion 10. La alimentacion del bebé. La importancia y ventajas de la lactacion al
seno materno. Las necesidades nutrimentales del nifio pequefio y los problemas
mas comunes de alimentacion en la primera infancia, incluyendo problemas en
la succidn, en la capacidad para masticar, para procesar alimentos de consistencia
solida, para concentrarse durante la alimentacion, etcétera.

Sesion 11. La necesidad de autonomia del bebé y como poner limites o contener al
nifio pequefio durante los dos primeros afos de vida. Se describe la necesidad de
manifestar compasién y empatia hacia las sefiales e iniciativas del bebé, mientras
se le ponen limites y se le contiene.

Sesion 12. El estrés del cuidado de nifios pequefios. Estrategias para solicitar ayuda
y permitir a otros contribuir al cuidado del nifio pequefio. La necesidad de descanso
y de como pueden los padres cuidar de sus propias necesidades emocionales.

Las primeras cinco sesiones se refieren al periodo de gestacion e intentan ayudar a
la pareja o familia a reflexionar sobre lo que les esta pasando a ellos y al nifio que
se estd gestando. La segunda parte es una “preparacion” para la parentalidad que
intenta que la pareja esté lo més lista posible para hacer frente a los requerimientos,
necesidades y comportamientos de un nifio pequefio.

El componente mas importante que lo puramente cognoscitivo es la experiencia
compartida del grupo, hablar de la propia situacion, posiblemente de laambivalencia
de los futuros padres, sus recuerdos de cuando eran nifios, asi como sentir que
un rango de emociones son aceptables, aun las emociones contradictorias (por
ejemplo, estar feliz pero tener miedo, no haber planeado el embarazo, y sentir
ansiedad respecto al futuro, etc.). El hecho de que se trate de un grupo ayuda a
que los participantes se sientan acompafiados cuando hay temas en comun, y a que
haya apoyo emocional mutuo entre quienes asisten a las sesiones. La evaluacion
preliminar es prometedora, aunque no hay datos concluyentes sobre su eficacia.

Capitulo 12 - La prevencion de los problemas emocionales y conductuales en la etapa perinatal =~ 251



Otro modelo de intervencion semejante al anterior, pero de modo individual, es el
descrito por Solchany, Sligar y Barnard (2004). En esta estrategia la mujer participa
en el programa pre y postembarazo. Se trata de ayudarla a pensar y reflexionar
sobre el futuro bebé, hablar de lo que se desea para cuando el hijo o hija crezca, asi
como reflexionar sobre sus sentimientos y buscar apoyo social en quienes la rodean.
También se explora lo que puede hacer para enfrentar situaciones dificiles durante el
embarazo o cuando el nifio ejerza cada vez mas su autonomia. Esta intervencion esta
disefiada para familias consideradas en alto riesgo (por pérdidas previas, pobreza,
historia de maltrato durante la infancia y otras multiples dificultades psicosociales);
incluye actividades préacticas, como dibujar al futuro bebé, escribirle una carta con
un mensaje y pensar en las tradiciones familiares alrededor del nacimiento de un
bebé.

Los resultados en la evaluacion de este programa parecen prometedores aunque aun
no hay evidencia de su eficacia en cuanto a prevencion de futuras dificultades. Las
participantes reportan alivio al hablar de su situacidn presente y se sienten apoyadas
en su capacidad para enfrentar problemas en este momento y en el futuro.

Heinicke y sus colaboradores han descrito una estrategia diferente (Heinicke,
Webster y Thompson, 1998): sesiones de terapia de pareja durante el embarazo.
Consiste en ayudar a los futuros padres a mejorar su comunicacion, resolver los
desacuerdos existentes entre ellos y ayudarlos a prepararse para su futuro papel de
padresy esposos o pareja. Varios investigadores han demostrado que cuando se tiene
un hijo, disminuye un tanto la satisfaccion de los conyuges con su matrimonio. Por
otra parte, es bien sabido que la discordia matrimonial se asocia con ciertos riesgos
para el nifio, entre los que se incluye una mayor probabilidad de que mas tarde se
desarrolle un trastorno de conducta, fracaso en la escuela y conducta agresiva.

La intervencion por medio de terapia matrimonial desde antes del nacimiento
del bebé, ayudo a los padres a resolver conflictos, diferencias y minimizar las
interacciones negativas. Los bebés mostraron un apego mas seguro y mayor
autonomia en el seguimiento que se hizo meses después. En otra intervencion de
terapia matrimonial durante el embarazo (Cowan y cols., 1991), cuyo objetivo fue
lograr una mayor comunicacion entre l0s esposos y mejores estrategias para manejar
los conflictos en forma productiva, se realizaron sesiones de manera semanal; en el
estudio de seguimiento hubo mejor satisfaccion matrimonial 18 meses después de
la intervencion, aunque no se encontrd persistencia de tal mejoria a los dos y tres
afios de seguimiento.

Markman y sus colaboradores (1993) disefiaron una intervencion para ayudar a los
padres a mejorar su relacion conyugal cuyo objetivo era mejorar la manera en que
la pareja manejaba sus desacuerdos. Las sesiones fueron semanales, y comenzaban
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desde antes del nacimiento de su hijo. La evaluacion en el seguimiento al afio y
medio, tres, cuatro y cinco afios después de la intervencion, mostraron que habia
una mejor satisfaccion matrimonial en el grupo que tuvo terapia. Hubo una mucho
menor tasa de divorcio en comparacion con los que no habian tenido ninguna sesion.

Existen otros programas que se pueden iniciar durante el embarazo y que consisten
en visitas domiciliarias. Estos programas se describen en la seccién sobre
intervenciones postparto.

Programas de doula y apoyo emocional durante el parto

La presencia de una doula puede ser una intervencion de gran utilidad para la mujer
que no cuenta con el apoyo emocional de personas de su confianza, de su madre,
hermanas, etc., y cuya presencia era tradicional en tiempos pasados.

En la mayoria de los hospitales publicos de América Latina no se permite siquiera
la presencia del marido o compafiero en el momento del parto, aunque hay
evidencia de que el apoyo psicosocial durante el parto contribuye a que haya menos
complicaciones y que la mujer se sienta més tranquila y serena durante el proceso
(Landry y cols., 1998; Stein, Kennell y Fulcher, 2004).

En muchos centros hospitalarios de los Estados Unidos de América y otros paises
se han creado programas de doula (Dundek, 2006). Este personaje, tradicional
en algunas culturas africanas, es una mujer con experiencia cuya funcién central
es asistir de manera individual a la futura madre durante el trabajo de parto. Su
experiencia inspira confianza, la ayuda de modo material y cuida el cuerpo de la
paciente, le escucha cuando ella desea hablar, le hace masaje en la espalda para
aliviar su dolor, la ayuda con las respiraciones de relajacion y, en general, es como
una “base de seguridad” para la mujer en este momento de incertidumbre.

Lo ideal es que la doula se haya reunido con la futura madre una o dos veces antes
del parto, aunque en algunos programas se asigna al ingresar la paciente al centro
hospitalario.

Varios estudios empiricos han demostrado los efectos benéficos de la doula, entre
los que se encuentra una menor frecuencia de cesareas y otras complicaciones del
parto, especialmente cuando se comparan nacimientos con y sin esta asistente.
Puede también disminuir la necesidad de usar analgesia peridural (McGrath y cols.,
1999).

Un estudio comparado de partos atendidos con y sin doula encontré que, en el
primer caso, a los dos meses del parto, las madres se comportaban de modo méas
carifioso con su bebé (Landry y cols., 1998).
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Estrategias de apoyo postparto

Una estrategia que se ha propuesto cuando el parto resulta dificil o de indole
traumatica consiste en ayudar a la mujer a hablar de su experiencia (debriefing, en
inglés) (Kernshaw y cols., 2005).

Cuando el parto ha sido distinto de lo esperado, es decir, demasiado largo, doloroso
o con complicaciones, puede haber secuelas psicoldgicas graves, como el temor
intenso a un futuro parto o embarazo. La mujer puede haber sufrido tanto que
tenga constantes pesadillas, recuerdos dolorosos y sensacion de temor al futuro.
El proposito de hablar de lo que sucedid en el parto es ventilar sus experiencias
y emociones, incluso su enojo o desilusién, con el fin de que se pueda prevenir la
aparicion del trastorno por estrés postraumatico.

Muchas mujeres sienten culpa por las complicaciones ocurridas, 0 miedo a que
pueda volver a ocurrir todo de nuevo. Estas narraciones (debriefing) requieren la
capacidad del entrevistador para lograr que la persona le tenga confianza, exprese
una gama de sentimientos y posibilite la contencion de emociones negativas o
dolorosas; sin embargo, en un programa piloto reciente en que se investigé su
efecto de manera clinica no se encontrd que hubiera beneficios con significancia
estadistica (Kershaw y cols., 2005).

No obstante lo anterior, otros programas han demostrado una menor morbilidad
a los tres meses postparto en términos de depresion y ansiedad (Lavender y
Walkingshaw, 1998).

En cualquier caso, seria deseable que los hospitales ofrecieran a las pacientes o
parejas la oportunidad de hablar de sus experiencias durante el parto, sobre todo
cuando algo se complica. Es posible que entre méas capacitado esté el personal para
hacer frente a todas las emociones suscitadas, mas benéfica seré la experiencia de
narrar lo ocurrido.

Observacion de la conducta del recién nacido

Desde las pocas horas después del nacimiento y durante los primeros dias, los
nuevos padres estan fascinados con su bebé, por ello puede serles muy util darse
cuenta de las grandes capacidades perceptivas del neonato, sus preferencias por
ciertos estimulos y la habilidad de orientarse hacia ellos.

Mas que ver al neonato como un ser casi inerte y sinuna “personalidad” caracteristica,
el darse cuenta de que su bebé es una persona unica que responde al medio ambiente
y se relaciona con otras personas, los ayuda a tener mayor sensibilidad hacia su
recien nacido.
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Por lo general el clinico puede mostrar estas capacidades del neonato mostrandoles
la evaluacion conductual descrita por Brazelton y cuyos detalles se encuentran en
el capitulo 7. Esta intervencion es de muy corta duracion y tiende a informar y
promover la sensibilidad de los progenitores hacia el bebé. La evaluacion de esta
simple intervencion ha mostrado en varios estudios a largo plazo una asociacién
con el mayor involucramiento de los padres con el nifio o nifia; por ejemplo, se ha
observado que cuando se evalua el efecto de esta sola intervencion a largo plazo hay
una menor incidencia de problemas en la relacién entre padres e hijo (Nurcombe y
cols., 1984; Rauh y cols., 1980).

Prevencion en la etapa postnatal tardia

Amedida que las familias en los paises occidentalizados se tornan méas nucleares (es
decir, tnicamente el esposo, la esposa y los hijos), muchas nuevas madres no tienen
a quién recurrir para recibir ayuda o apoyo material, psicolégico y emocional.

En muchos paises se han disefiado intervenciones postparto por el personal de salud
0 de otras mujeres con experiencia, lo que puede consistir en visitas postparto por
enfermeras, durante cierto tiempo (meses) y con determinada frecuencia. También
hay modelos en que una mujer con una preparacion psicosocial especifica cubre la
funcidn de las visitas domiciliarias (Shaw y cols., 2006). De hecho, la Organizacion
Mundial de la Salud recomienda este tipo de visitas como parte de la atencién
optima (World Health Organization, 1999).

En algunos paises industrializados, sobre todo europeos, las enfermeras obstétricas
0 pediéatricas visitan a las nuevas madres por lo general a las dos, cuatro y ocho
semanas postparto, y luego incluso varios meses después. Estas visitas suelen
enfocarse en la salud del bebé y en los cuidados que necesita, asi como en los temas
relacionados con su desarrollo y crecimiento. Es relativamente menor el énfasis
puesto en la nueva madre, su estado de &nimo y su bienestar fisico.

Aunque parezca evidente que las visitas domiciliarias deberian ser dtiles o
claramente benéficas, la evidencia existente parece demostrar que no lo es del
todo. Es necesario dilucidar cuales son las estrategias implementadas en las visitas
domiciliarias que mas ayudan a la nueva madre y a su bebé, con qué mujeres,
con que frecuencia y cuél debe ser el contenido de las mismas. Todo esto se ha
investigado sélo de manera parcial y no se sabe con certeza cuales son los mejores
métodos de visita ni quién se beneficia mas de ellos.

En general la evidencia sugiere que llevar al nifio al pediatra o ser visitada por una
enfermera tienen un efecto benéfico en términos de obtener informacion sobre la
salud y los cuidados del bebé y sentirse apoyada por alguien, con quien establece
una relacién confiable y de larga duracion (Olds y cols., 2002).

Capitulo 12 - La prevencion de los problemas emocionales y conductuales en la etapa perinatal =~ 255



Cuando una familia tiene un alto nivel de problemas psicosociales y esté en riesgo
de maltratar o ser negligente con el hijo, las visitas domiciliarias a largo plazo
parecen ser Utiles para prevenir estas circunstancias (Shaw y cols., 2006). Cuando
no hay tantos factores de riesgo, las visitas por un periodo mas corto y con un
alto contenido de informacion y apoyo psicosocial para la mujer parecen ser mas
benéficas (Van ljzendoorn 1991; Van ljzendoorn, Juffer y Duyvesteyn, 1995).

Un ingrediente esencial para el éxito de las intervenciones de visita domiciliaria
es establecer una relacion interpersonal significativa y real entre la visitadora
domiciliaria y la nueva madre (Fonagy, 1998; Barnard y cols., 1985).

En los Estados Unidos de América y otros paises hay multiples programas pero sin
un alcance universal, como el programa “Parents as Teachers” (los padres son los
maestros) o “Prevent Child Abuse” (prevencidn del maltrato a nifio), entre muchos
otros.

El programa Parents as Teachers esta disefiado como una intervencion educativa
que tiende a ensefiar a los padre sobre las etapas de desarrollo del bebé y sus
necesidades emocionales, porpocionandoles ideas de como jugar con el bebé,
promover su desarrollo, etc.

Programas como “Prevent Child Abuse” se especializan en familias con altos
indicadores de riesgo y con mayor probabilidad de tener dificultades en la relacion
padres-hijos.

Un modelo que suscita mucho interés es el descrito por Slade y sus colaboradores
(2005) que se denomina “Minding the baby” (tener en mente al bebé). EI nombre
en inglés sugiere un doble significado: atender al bebé y a la vez tenerlo presente
en la mente de quienes lo cuidan. Se trata de un programa basado en los principios
de “mentalizacion” y funcionamiento reflexivo descritos por Fonagy y sus
colaboradores (1991). Estas funciones se refieren a la capacidad de la madre y
el padre para reflexionar sobre sus propios estados mentales (emociones, deseos,
frustraciones) y poder percibir los estados mentales del bebé; es decir, teorizar
sobre lo que él siente cuando llora, qué es lo que quiere, qué necesita.

El programa se Illama “tener en mente al bebé” porque su objetivo es ayudar a
madres muy jovenes con antecedente de traumatismo psicoldgico grave, pérdidas
y multiples desilusiones, a “hacer lugar” en su mente para los contenidos mentales
de su bebé. Se lleva a cabo a traves de visitas domiciliarias (alternando entre una
enfermera de salud publica y un trabajador o trabajadora social). Las visitas ocurren
cada semana durante el primer afio y cada dos semanas en el segundo afio de vida
del bebé. El proposito es establecer una relacion de empatia y contencion con los
nuevos padres y ayudarlos en lo que necesiten.
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Como lo han sefialado otros autores, al trabajar con una poblacién en alto riesgo y
con muchos factores adversos (pobreza, hacinamiento, problemas interpersonales,
etc.), es necesaria la mayor flexibilidad terapéutica posible. Los visitadores
domiciliarios ayudan a los nuevos padres con sus necesidades méas bésicas cuando
es necesario (conseguir fondos para comprar comida, ayudarlos a buscar trabajo,
proporcionarles transporte para ir a una cita con el médico, etc.). Estas “ayudas
concretas” son percibidas por los padres con historia de traumatismo emocional
grave, como “verdadera ayuda”. Es evidente que no serian tan receptivos si s6lo se
tratase de “hablar” cuando estan enfrentando problemas graves, como ser lanzados
del apartamento, no tener para comer, etcétera.

Soélo cuando se ha logrado “contenerlos” y establecer una relacion de confianza
se pueden introducir gradualmente temas como las necesidades emocionales del
bebé y las de los nuevos padres. A largo plazo, estas experiencias repetitivas de
ser ayudados, oidos y respetados permite la apertura gradual de los sentimientos,
al tiempo que ayuda a los padres a ser mas sensibles a las emociones y contenidos
mentales de su bebé, permitiendo una apertura en esta area. Este modelo no ha sido
evaluado en términos de su eficacia a corto y largo plazo para madres con estas
dificultades; sin embargo, es claro que para diferentes poblaciones con distinto nivel
de riesgo psicosocial se tienen que crear diferentes estrategias de intervencion que
se refieran a esas necesidades: no requieren los mismos servicios una madre en la
edad adulta, con apoyo psicosocial, marido, familia, condicion econdémica estable
y sin demasiados factores de estrés, que otra madre adolescente, en condiciones de
pobreza, aislada, con dificultades para encontrar vivienda, y en medio de relaciones
conflictivas o violentas.

El hecho de que el mismo programa se aplique a poblaciones tan diversas hace
dificil evaluar la eficacia de la intervencion a corto y largo plazo.

Otro método de visitas domiciliarias, pero de menor duracion, es el denominado
Proyecto de Estudio del Bebé de Vermont (Vermont Infant Studies Project). En
este programa la intervencion tuvo una duracion de tres a cuatro meses, comenzo
en el hospital y progresé con visitas domiciliarias después del egreso del hospital
obstétrico.

La mayoria de las intervenciones fueron para proveer informacion sobre el bebe,
pero también se intentd involucrar al padre y proveer soporte emocional a la familia.

Las actitudes maternas a los seis meses eran mas positivas; las madres describian
a sus hijos como mas “faciles” en términos de su temperamento, es decir, mas
tranquilos, con menos irritabilidad y méas contentos. Tres afios despues, habia una
mejoria en el funcionamiento cognoscitivo de los nifios cuyos padres habian tenido
la intervencién. Se demostrd que esta diferencia persistia hasta los siete afios de
edad (Nurcombe y cols., 1984).
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Intervencion preventiva en situaciones especiales

Es bien sabido que el nacimiento prematuro del bebé y otras complicaciones son
altamente estresantes para la familia y para el nifio mismo. Cuando ademas existen
otros factores de riesgo adicional (estrés, pobreza, conflicto matrimonial etc.), el
bebé prematuro esta en mayor riesgo de ser percibido como excesivamente dificil,
demandante, irritable e incluso de ser maltratado.

El prematuro tiene menos capacidad de proveer satisfacciones a sus padres y, sin
pretenderlo, pone a prueba su paciencia y resistencia a la incertidumbre, pues tiene
necesidad de cuidados especiales.

Se ha observado que el bebé prematuro con mayor frecuencia es dificil, llora de
manera mas frecuente o durante periodos mas largos, suele tener dificultad para
mantenerse dormido y la aparicién de la sonrisa social tarda méas tiempo (esta
sonrisa es un poderoso reforzador positivo para los padres).

El riesgo de interacciones negativas aumenta si también ha habido complicaciones
asociadas, como hipoxia neonatal, y si el bebé pudiera tener alguna secuela fisica,
tal como paralisis cerebral.

Aun sin todas estas complicaciones, los estudios de seguimiento a bebés prematuros
han mostrado que, a largo plazo, tienen mayor frecuencia de dificultades de
aprendizaje, menor capacidad para concentrarse y mantener la atencion, asi como
mas problemas educacionales y de conducta en la edad escolar. Cuando el bebé
se encuentra, poco después de nacido, en la sala de cuidados intensivos se pueden
realizar valiosas intervenciones de salud mental que podrian tener un efecto
preventivo de los trastornos en la interaccion de los padres con el neonato.

Algunos neonatos pasan semanas e incluso meses internados en la sala de cuidados
intensivos, lo que puede tener algunas consecuencias en el comportamiento del
bebé, ademas de la dificultad para los padres, que viven en constante incertidumbre
y temen que aparezcan complicaciones o que el bebé muera. EI bebé mismo puede
sufrir consecuencias como retraimiento masivo ante los estimulos, empezando por
los dolorosos. También puede haber conducta que sugiere fenémenos postraumaticos
en el nifo.

Existen dos vias principales de intervencion: una es con el bebé mismo y la
otra con sus padres. Se trata de ayudar al nifio a tener experiencias positivas
compensadoras (succién no nutritiva, estimulacion vestibular, estimulacién tactil
placentera, contacto visual o auditivo con los padres, etc.), asi como a minimizar
las experiencias negativas o dolorosas, tales como despertarlo arbitrariamente para
hacerle procedimientos, inyecciones, etc. (Maldonado-Duréan y cols., 1993). Entre
otras maniobras se puede incluir el uso del masaje al neonato.
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Los estudios de evaluacion existentes sugieren un efecto positivo de todo ello a
corto plazo. Entre otros beneficios, el neonato aumentard de peso mas rapido y
habra disminucidon de los episodios de apneas y bradicardia, ademas de una mejor
organizacion conductual del bebé (Field, 1986). No se han realizado estudios a
largo plazo.

En cuanto al trabajo con los padres del bebé prematuro, se trata de ofrecerles apoyo
emocional, brindarles informacion acerca del estado de su bebé, sus vulnerabilidades
y preferencias, e invitarlos a participar de sus cuidados como miembros del equipo de
la unidad de cuidados intensivos cuya participacion es valiosa, asi como promover
el apego temprano de los padres hacia su bebé.

Cuando un bebé pasa largo tiempo en la unidad de cuidados intensivos, uno de
los mayores riesgos es que los padres no sientan que el bebé es “suyo” y se vayan
distanciando emocionalmente de él.

Minde y sus colaboradores (Minde, Shoshenbeg y Thompson, 1983) disefiaron
una intervencion en forma de un grupo de autoayuda mientras el recién nacido
estaba en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Se trata de participar en
aproximadamente siete a diez sesiones de grupo, tratando de ayudarles a enfrentar
los problemas que se presentan, hablar de sus sentimientos y compartir experiencias
con otros participantes.

Al evaluar los resultados se encontrd que los progenitores que habian participado
tenian méas confianza para cuidar a su hijo, se sentian méas involucrados y tenian
mas interacciones cara a cara con el nifio, participando mas en el cuidado del bebé.
Al evaluarse el resultado un afio después, el bebé se mostraba més auténomo y los
padres empleaban menos métodos negativos de disciplina con el nifio o nifia y les
permitian mas autonomia para alimentarse. Los nifios tendian a vocalizar y a jugar
mas, y eran mas sociables que los del grupo de control.

Intervencion postnatal de larga duracion

Un proyecto muy ambicioso, llamado Proyecto de Salud y Desarrollo del Lactante
(Infant Health and Development Project, en inglés), es ademas un estudio
multicéntrico llevado a cabo en 10 ciudades de los Estados Unidos de America. El
programa incluyd facilitar que las familias tuvieran visitas al pediatra, participar
en un programa educativo sobre el desarrollo del nifio y servicios de apoyo a la
familia. Participaron 985 familias con sus hijos.

El proyecto fue de larga duracion e incluyeron los primeros tres afios de vida del
nifio en una tercera parte de las familias. Se incluyeron visitas realizadas por un
visitador familiar durante el primer afio completo.
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Este visitador tenia un guion o material de ensefianza para los padres. Les hablaba
0 mostraba determinados juegos apropiados para cada edad del bebé; habia también
grupos de padres y una escuela-guarderia donde podian llegar los nifios durante el
segundo Yy tercer afios de vida.

Laevaluacion sélo hainformado hasta el tercer cumpleafios de los nifios, quienes han
mostrado mejores calificaciones en las pruebas de inteligencia y menos dificultades
de conducta, segun el reporte de las madres. Fue mas probable que las madres que
tuvieron la intervencion de larga duracion ya hubieran conseguido un trabajo y por
lo tanto fueran mas autosuficientes. Se encontrd también que habia interacciones
positivas de mayor frecuencia con el bebé (Brooks-Gunn, McCormick y Shapiro,
1990; Spiker y Ferguson, 1990).

Depresion materna

Se sabe con bastante certeza que la depresion en la madre es un factor de riesgo para
el bebé. Se ha encontrado que la madre tiende a aislarse, a interactuar menos con su
hijo y a estar menos alegre y ensimismada en términos generales. Se ha demostrado
también que el bebé tiene mas conductas “depresivas”, interactia menos con la
gente y es mas irritable, particularmente cuando estd con su madre (Downey y
Coyne, 1990).

En un programa de intervencion temprana con madres deprimidas, conducido
por Lyons-Ruth y sus colaboradores (Lyons-Ruth, Connel y Grunebaum, 1990),
intervinieron a 32 bebés de alrededor de 18 meses de edad cuyas madres estaban
deprimidas. El proyecto consistié en proporcionar servicios de visita domiciliaria
durante un plazo de poco méas de un afio. En los bebés que participaron en la
intervencion habia méas frecuencia de apego seguro a sus madres y tenian mejor
capacidad cognoscitiva que aquellos en los que no se intervino. Es interesante
sefialar que los sintomas de depresion en las madres aparentemente no habian
mejorado en todo este lapso.

Es posible que haya efectos de las visitas domiciliarias que no incidan directamente
en la sintomatologia de depresion, pero que ayudan a la relacion madre-bebé. Como
se describe en el capitulo 8, la depresién materna tiene un impacto negativo en el
desarrollo del nifio, incluyendo agresividad y dificultades de atencion en etapas
posteriores de la vida.

Un estudio de intervencion con madres deprimidas llevado a cabo por Cicchettiy sus
colaboradores (2000) encontré que la intervencion de psicoterapia padres-lactante
en el formato propuesto por Lieberman (1992) podia prevenir el efecto negativo
de la depresion en el nifio, sobre todo los efectos cognoscitivos indeseables. Este
estudio tuvo un grupo de control.
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Otras estrategias

Se sabe que los padres que sufrieron en su infancia por el estilo de crianza de sus
padres tienden a tener mayores dificultades al cuidar a sus propios hijos (Fonagy y
cols., 1991). También puede serles dificil entender los estados mentales de sus hijos
debido precisamente a esos sufrimientos y la necesidad de suprimir su propia vida
emocional desde la infancia.

Con el fin de promover una mejor relacion entre los padres y su hijo, se llevd
a cabo un protocolo de intervencion relativamente intenso por medio de visitas
domiciliarias dos veces por semana por parte de un especialista en desarrollo del
bebé (desde el nacimiento hasta los trece meses de vida del nifio), lo que produjo un
cambio en la percepcion de las representaciones que los padres se hacen de su hijo,
que sin intervencién pueden ser muy negativa o maligna.

En el seguimiento, los nifios también tenian mejor apego con sus padres en la edad
preescolar (Beckwith y Sigman, 1995).

Lieberman realizé una intervencion en los Estados Unidos de América pero con
ciudadanos mexicanos u originarios de paises centroamericanos y sus bebés
(Lieberman, Weston y Pawl, 1992). Se utilizd la estrategia de realizar visitas
domiciliarias y reflexionar con los padres sobre sus propios estados mentales y
sentimientos, asi como proveerles de apoyo emocional y tratar de sensibilizarlos
con respecto a las necesidades emocionales del bebé. Al grupo de intervencion se le
pidid participar en un programa de psicoterapia padres-bebé durante un afio, con un
grupo de control. Cuando se realizé la evaluacion al final del proyecto los nifios que
tuvieron la intervencion tenian menos conductas de evitacion, resistencia y cllera
hacia sus madres. Esto indicé que las madres eran probablemente mas sensibles a
sus hijos y que los trataban de modo mas empatico.

Tremblay (2010) sugiere un modelo complejo para el origen de los trastornos de
conducta, que incluye mecanismos hereditarios y de crianza. La trayectoria del
desarrollo del nifio que tendra trastorno de conducta desafiante y agresiva tiene
componentes de herencia, de tendencias de los padres u otros parientes, asi como
dificultades en la crianza, mecanismos de autocontrol, desarrollo de la empatia y
socializacion del nifio pequefio. Subraya la importancia de la intervencion temprana
en la etapa perinatal y desde el embarazo para identificar situaciones de riesgo
y modificar la expresion de esas tendencias geneticas a través de mecanismos
epigenéticos (Tremblay, 2010).

Entre los factores mas importantes a identificar durante el embarazo con el fin de
intervenir tempranamente, esta el ser madre adolescente, antecedentes de conducta
antisocial en la embarazada, bajo nivel educativo y depresién materna.
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Intervencion temprana con componente educativo para el niiio
0 nina

El llamado “Proyecto Abecedario de Carolina” proporciond intervencion a familias
pobres, que incluia guarderia y, méas tarde, servicio de educacion preescolar sin
costo para los padres. Esta estrategia trata de suplementar la relativa privacién de
oportunidades educativas en hogares en condiciones de gran pobreza, asi como la
posibilidad de que los padres no estén todo el tiempo con el nifio pequefio y que
cuando lo hagan le proporcionen mayor atencion.

Cuando se evaluo el resultado de este programa, a los 12 afios de edad de los
nifios, comparandolos con el grupo de control, hubo una mayor calificacion de
cociente intelectual, menos posibilidad de reprobacion en un grado académico y
mejor aprovechamiento escolar en general. La intervencion durante la lactancia y
la edad preescolar fue mas eficaz que la intervencion en la edad escolar (Campbell
y Ramey, 1994).

Por otra parte, el estudio “Bienestar del nifio de Yale”, o Yale Child Welfare Project
(Proyecto de Bienestar Infantil) (Provence, 1993), consistié en un programa de
intervencion intensa durante la infancia temprana a lo largo de 30 meses postparto, e
incluyd la participacion de un visitador en el hogar, ademas de asegurar que hubiera
acceso a cuidado pediatrico, guarderia y examenes periodicos del desarrollo.

Se evalué el resultado cuando los nifios tenian 12 afios, es decir, 10 afios después
de la participacion. No hubo diferencias en el cociente intelectual, pero el grupo
participante tenia mejor aprovechamiento escolar y mejor comportamiento en la
escuela, ademas de que estos nifios necesitaron con menos frecuencia de alguna
ayuda especializada para el aprendizaje.

Los padres de estos nifios tuvieron en promedio menor numero de hijos y los que
tuvieron fueron méas espaciados en el tiempo. Los padres prosiguieron con mayor
frecuencia en otros programas de educacién para ellos mismos.

Un seguimiento 19 afios después encontré que los beneficios habian ocurrido
también en los hijos subsiguientes, es decir en los hermanos del nifio en quien se
habia intervenido originalmente. Los hermanos también iban con mas regularidad a
la escuela, necesitaban menos ayuda especial y tuvieron un mejor aprovechamiento
escolar, lo que sugiere que la intervencion con el primer hijo tuvo efectos benéficos
en la familia como un todo y que los padres generalizaron sus pasos positivos con
los otros hijos.

Finalmente, el Proyecto de Investigacion del Desarrollo Familiar de la Universidad
de Siracusa (Syracuse Universtiy Family Development Research Program) (Lally,
Mangione y Honig, 1988) proporciono visitas domiciliarias a familias pobres
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realizadas por paraprofesionales; casi todas las madres eran solteras y tenian poca
educacién. También se les proporciond una buena guarderia para sus hijos.

Al seguir a los nifios hasta la adolescencia, 10 afios después de terminada la
intervencion, no habia diferencias en el éxito académico, pero si en la tasa de
conducta delincuente, presente en 22% del grupo control, y s6lo en 6% del grupo de
intervencion. Todos estos resultados apuntan hacia el efecto benéfico de intervenir
en “periodos criticos” del desarrollo de la familia y subrayan la importancia de
tomar en cuenta los posibles efectos benéficos de intervenciones relativamente
simples, efectos que pueden observarse hasta varios afios después.
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