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RESUMEN

Se resume la evidencia mas significativa sobrenjgortancia de la salud mental del
lactante y su implementacion tanto clinica como@néva. Se revisa la importancia del

desarrollo temprano del cerebro, su necesidad timde para que se establezcan
sinapsis y vias refinadas, asi como el impactotivegde experiencias adversas, lo que
hace a la infancia temprana un periodo de granevalfiiidad. Se describen algunos
estudios longitudinales que conectan factores diefdacia temprana con criminalidad

y timidez excesiva en la edad adulta. Se resunerdtudios epidemioldgicos sobre la
prevalencia de llanto excesivo, problemas de dogma alimentacion, asi como de

ansiedad, trastorno traumatico y la depresion mateSe abordan técnicas de
intervencion clinica y la escasa evidencia sobrefigacia, subrayando las indicaciones
y diferencias entre los diversos enfoques terap@sitiFinalmente, se aborda el efecto



de la intervencion temprana (durante el embarazrjogo neonatal y visitas

domiciliarias) como factor de prevencion de psitoldgica a largo plazo.
Palabras clave: lactante, psicopatolégica, prevémgipsicoterapia padres-bebé.

INTRODUCCION

El propdsito de este articulo es presentar algoadevidencia reciente sobre la

relevancia de la salud mental del lactante (dekéenbarazo a los 36 meses de edad),
su significado y como se puede intervenir clinicaime Deseamos estimular a los

profesionales de salud mental a adentrarse en peatdica y darse cuenta de la

importancia de la intervencién temprana.

EL PORQUE DE LA SALUD MENTAL DEL LACTANTE
Nueva informacion sobre el desarrollo del cerebro.

Existe nueva informacién que correlaciona el de#lardel cerebro con los cambios
cognoscitivos y conductuales en el bebé (1). Eélreraumenta de tamafio y peso
rapidamente durante el tercer trimestre intrautesirel primer afio de vida, hay una
constante migracion neuronal y depositacion dedasis de la corteza, y mielinizacion
paulatina. Este periodo de migracion neuronalstbdéecimiento de nuevos “circuitos”
y su funcionamiento conjunto hacen posibles lagnasosas capacidades cognoscitivas
del recién nacido (2) y el lactante.

Es éste un periodo de rapida reproduccion de nasirasi como de destruccion de
muchas otras con el propésito de formar vias furades refinadas, que son necesarias
para la especializacion de las diferentes areasceedbro. ElI bebé necesita un
suplemento considerable de nutrientes (pues widic peso entre el nacimiento y el
primer cumpleafios) ademas de estimulo, que seedsemie nueva informacion y
constantes cuidados. Esta gran dependencia delisiaglares lo hace mas vulnerable a
experiencias negativas y la falta de estimulacine pueden causar retrasos o
desviaciones en su desarrollo.

La maduracién cerebral se asocia con cambios comivos y conductuales en el bebé,
como la desaparicion de los reflejos primitivosefpde prension, de hociqueo, de
Moro) alrededor del tercer mes de vida (3). La iafgar de sefiales de apego hacia sus
cuidadores poco después de los seis meses, y rdasltaansiedad de ante extrafios a
los 8 0 9 meses, y de separacion alrededor délgsll meses. Ocurre una “explosion”
en el desarrollo del lenguaje después del primempteanios. Hacia el afio y medio de
vida el bebé se da cuenta, al mirarse al espeje, eguél mismo quien esta alli.
Asimismo, la falta de alimentacion, de estimulac{bngiistica y de otros estimulos
auditivos, visuales, tactiles, propioceptivos, ))gbeieden producir retraso o alteraciones
en el comportamiento o desarrollo emocional deébeb

Vygotsky (4) sefialé la importancia de la interanciéon el medio ambiente
interpersonal para promover el desarrollo, que sars® consideraba “innato”: las
interacciones promueven el desarrollo del lengueggnoscitivo y aun motor, que
ahora se saben dependientes de un estimulo 6fin7(. La falta de estimulo tactil
en el recién nacido puede asociarse con menor ganalte peso y menos



aprovechamiento de los nutrientes que el bebérmgiemo lo sugieren estudios sobre
los efectos del masaje (8, 9).

Los primeros afios de la vida son también de grémexabilidad al estrés psicosocial y
al trauma psicolégico. Estos producen elevaciénniced de cortisol sérico y
neurotransmisores relacionados con el estrés (bOQue produce dafio a areas
especificas del cerebt!, entre otras el area limbica (11). Esto puede tafec
adversamente la capacidad del nifio para sentirtéanpampasion y poder autorregular
su nivel de actividad, sentir miedo normal y autdirse cuando es necesario. Por todo
lo anterior es indispensable tratar de interveniando el bebé estd expuesto a
demasiado estrés, maltrato o deprivacion afectid@ estimulos.

Investigaciones Longitudinales

Las experiencias durante la infancia temprana puesi® precursoras de algunas
dificultades mayores. Varios investigadores hanlua® longitudinalmente la
“carrera” de un criminal. Farrington y cols.(12hcentraron por analisis de regresion
factores de la infancia temprana que se correlaoi@on un criminalidad en la edad
adulta. Como el antecedente de maltrato, presenméncia doméstica o tener un
padre que haya sido convicto por un crimen. Otsbgdéos encuentran correlacién con
hiperactividad en la edad preescolar, si hay adempslsividad y falta de miedo, y
busqueda constante de estimulos (13) asi come gresivos por parte de los padres
(14). Estos son los “ingredientes” necesarios pagar a la criminalidad y lo que ésta
representa en cuanto al funcionamiento psicosatedl individuo (15, 16). Otros
estudios longitudinales demuestran la persistedeiadificultades como la timidez
excesiva, que se observa desde la lactancia faasidal adulta cuando no hay ninguna
intervencion, segun los resultados de Caspi en dnndNueva Zelanda con 800
personas (15, 17). La timidez excesiva tiene urr peandstico para los varones. Un
estudio mucho menos ambicioso, de seguimiento Odo&Rés vistos durante la infancia
temprana y reevaluados a los cuatro afios de edadh@xio de la escala conductual de
Achenbach) por nuestro equipo, encontré que ebrfale prediccion mas importante en
términos de la persistencia o no de psicopatolegida calidad de los cuidados de los
progenitores del nifio o nifia, evaluados durantetéavencion inicial. Los cuidados de
los padres tuvieron precedencia aun sobre la gagvgdnimero de sintomas que
pudiera tener el bel& .Todo lo anterior nos habla de la importanciaaefactores
relacionales y las experiencias tempranas, logswsn susceptibles de ser modificados
por medio de una intervencion psicosocial tempr&mionces, ¢ por qué esperar hasta
gue haya problemas psicosociales graves si se putedeenir y tal vez remediar algo
cuando la dificultad ya es manifiesta?

La etapa perinatal es un “periodo critico” en cuee padres estdn mas sensibles a las
sugerencias y opiniones del personal de saludedeoha veces el tener un hijo(a) es un
momento “encrucijada” que puede cambiar la vidaadelto que habia venido teniendo
problemas psicosociales, hacia un curso mas faleofad).

Y2l Maldonado-Duran y cols, sometido a dictamen patdigacion



Evidencia sobre los factores de resiliencia

¢, Qué es lo que hace posible al nifio(a)“resistiihflaencia negativa de las situaciones
adversas o de desventaja psicosocial?.Hay algdoamiacion sobre los factores que
hacen posible un resultado favorable a largo p{&2p20, 21,22, 18). E. Werner con su
grupo (23, 24,25 por medio del seguimiento de bbbéta la edad adulta (42 afios), han
discernido algunos de los factores de resiliensi®@ kg otros estudios indican que uno
de ellos es tener un “temperamento facil” (el bebé&itmico, tranquilo, puede enfocar
su atencién y que no llora demasiado, se adaptiméde a lo nuevo). Otras
caracteristicas observadas desde la primera iafaser “sociable”, tener un buen
sentido del humor, ser inteligente y atractivo(ajchmente. Con esta informacion se
podria identificar a los bebés en mayor riesgo ydaglos a promover la aparicion de
caracteristicas de resiliencia que los ayuden erlisante a la adversidad.

Existencia de dificultades emocionales y conductied en la primera infancia
(Estudios Epidemiologicos)

La tasa de prevalencia de trastornos es similarde llos escolares y adolescentes (26)
entre 15 y 20% tienen alguna alteracion importaBtefrecuente que estos problemas
sean ignorados por el personal de salud de atengiénaria, esperando que
desaparezcan por si solos o simplemente por na galéerecomendar a la familia.
Varios estudios en poblacién abierta han enconteadie el 15 y 20% de bebés tienen
problemas significativos para dormir (27) cifra sggnte a la encontrada en los
problemas de alimentacion (28, 29, 30,31). El daxcesivo se estima entre el 10 y 15
%( 32, 33, 34,35). Los trastornos emocionales, eféfn o de ansiedad se reconocen
clinicamente en el bebé pero no se sabe su prewal@t).Se sabe aun menos sobre la
frecuencia de los llamados “trastornos en la rétdcentre progenitor y lactante (37),
los cuales se conciben como un trastorno en laact#n que se da entre ellos (por
ejemplo relacion controladora, de poco envolvimieminsiosa, etc.) Otras dificultades
que afectan al bebé pero no son un trastorno eneabr mismo son la depresion
materna postnatal y la violencia doméstica. La erantiene con una frecuencia de entre
15 y 20% de todas las nuevas madres, siendo mayprevalencia aun entre mas
estresores y experiencias negativas existan. Laesiép materna tiene un impacto
negativo en las emociones del bebé: llanto excesiabilidad, trastornos del suefio y
dificultades conductuales (hiperactividad y conduegresiva) en la edad escolar
(38,39) o bien tendencias cognoscitivas depregd@s La violencia doméstica ocurre
en alrededor del 15% de todas las familias en paismo E.E.U.U. y el Reino Unido,
pudiendo causar ansiedad postraumatica en el 4ifjo (

En una encuesta nuestra reciente (41) con 120 bshéss, usando un breve
instrumento de tamizaje también encontr6 alreddda25% bebés con las dificultades
arriba anotadas. Siendo tan frecuentes estos pmablg por qué no se les atiende? El
llanto excesivo puede asociarse con maltrato deé,bgolpes y con el sindrome de
sacudimiento (42,43). En una encuesta andénimantece: Holanda (44), alrededor del
5% de las madres decia haber golpeado o sacudslobebé durante los primeros
cuatro meses de vida. Los problemas de alimentapideden causar gran ansiedad a
los padres y llevar al fallo del crecimiento y astv de crecimiento estatural. La pobre
nutricion en la infancia temprana se ha asociageertension y mayor riesgo de



enfermedad coronaria en la edad adtiftét5,46). La deprivacién del suefio conlleva
dificultades para el nifio(a) y sus padres. En bElme asocia con mayor irritabilidad e
“hiperactividad” durante el dia (47)

EL “COMO” DE LAS INTERVENCIONES
Evaluacion Observacion e interaccion directa con & la bebé

El bebé en realidad si “habla”: con su cuerpo yim@ntos, expresando sus emociones
y por interacciones con otras personas y su ent&xyresa liboremente sus reacciones y
no teme lo que se va a pensar de él o ella. Hayploggrvar su estado de animo, si pone
atencion y mira a los ojos. Debe en algun momertentarse interactuar directamente
con el lactante. Se observan sus reflejos, laadldk sus movimientos finos y gruesos,
su reaccion a los estimulos sensoriales (visualadifivos, tactiles, vestibulares, etc.)

asi como su uso del “lenguaje” (aun en el bebéaendeses de edad, que ya tiene
“conversaciones” con sus padres), y si tiene cdpddaile reciprocidad social.

Observacion de interacciones padres-bebé

Se puede utilizar una técnica “etolégica”, es dapie va mas alla de las palabras y el
lenguaje, observa sefales y respuestas, la pragddrporal(“danza interactiva”), la
conducta instintiva, el involucramiento emocionas, expresiones faciales, respiracion,
etc. Ademas de esto se nota qué dice el progesutoe el nifio o nifia, qué tanta calidez
se percibe.

El papel del observador

El entrevistador trata de identificarse empaticameon el bebé:;qué se sentiria ser
este bebé?. También se “pone en el lugar'de cadadanos progenitores. Mientras
presta atencion a la semiologia de los sintomas spide presentan (duracion,
intensidad, gravedad, etc). Por ultimo, ¢qué estéesdo el evaluador ante la
situacion? (48.)

TECNICAS TERAPEUTICAS

Una descripcion mas completa trabajo, pero puedengrarse en diversos trabajos (49)
aqui se enfatizan las diferencias entre los digeesdoques y sus indicaciones.

Psicoterapia psicodinamica breve padres-bebé

Esta modalidad ha sido descrita por Cramer (48;50)ncipalmente en Ginebra, Suiza
( y es similar a la consulta terapéutica descrita ligbovici). Consiste en unas seis
sesiones. Utiliza técnicas psicodinamicas paraa@vos sentimientos y fantasias de los
padres, es no-directiva y presta atencion parti@las proyecciones inconscientes de
los padres hacia el bebé sintomatico. Los autarasnbtado su eficacia en estudios de
seguimiento (50). Se utiliza sobre todo con famili@egras, que no tienen demasiados
estresores psicosociales.




Guia de Interaccion

Hay evidencia empirica de que esta técnica, daspot McDonough en Michigan
E.E.U.U., puede ser util para resolver problemdsdbé sintomatico. Se ha utilizado
con “familias inalcanzables” o multi-problema, a@mlas por multiples estresores y con
pocos recursos emocionales, aisladas y que deanodf terapeutas. Consiste en
realizar videograbaciones de interacciones padvé-lyeenfocarse solamente en las
interacciones exitosas o positivas. Estas se visumton la familia y gradualmente se
ayuda a la familia a promover esta clase de interaes.

Psicoterapia bebés-padres.

Descrita por Alicia Lieberman (51), se utiliza taérb con familias que han sufrido
mutiples pérdidas, transiciones, desilusiones ympueonfian en profesionales: familias
muy dificiles de tratar. Poco a poco se estableeerelacion de confianza. No se hacen
observaciones criticas ni se dan “instruccione$dsapadres. El terapeuta puede dar
ayuda practica (no es andénimo ni neutral) y gradeate introduce con la vida
emocional del bebé y de los padres. Se intentdagupadres tengan una “experiencia
correctiva de apego” que se traducird en mayoitsédad con su bebé(51).

En E.E.U.U. en general se pone mas énfasis en n#&rilmacion del bebé a las
dificultades que estan ocurriendo de lo que es ooenila mayoria de los paises
europeos. Es preferible aprender varias técnicpeder utilizarlas de modo flexible
(52).

¢lIntervencién temprana como prevencion?

Una pregunta abierta es si estas intervencionapéeticas evitan que el trastorno se
haga mayor o continué (53ese a la impresion de muchos clinicos que tralemjaste
campo de que tal cosa si ocurre, no hay evidengriea al respecto

Posibilidad de programas de prevencion durante lanfancia temprana y sus
resultados.

Se describen programas de intervencion temprananguidenido mayor significancia
(54).
Prevencion antes del nacimiento del bebé

Terapia matrimonial pre-parental. HC Heinicke (®®mostré0 que si antes de que
naciera el bebé la pareja de futuros padres teafasv sesiones enfocadas a la
resolucion de conflictos, expresar mejor sus enmeso/ buscar apoyo mutuo, una vez
nacido el bebé los padres eran mas sensibles dmbé| sobre todo la madre. El bebé
mas frecuentemente tenia un apego seguro.

Etapa Postnatal

Klaus y Kennel( 56,57)tratan de favorecer que serdéuen vinculo materno-infantil
en el periodo post-parto inmediato. Por medio destndio aleatorio y controlado, ha
demostrado por ejemplo, que si en lugar de interderel encuentro piel a piel entre el
bebé y su madre inmediatamente después del natinsenles “permite” estar en
contacto, y al bebé buscar el alimento y mamarafim mas tarde la madre es mas



paciente con el nifio(a), mas sensible y hace &fidhas mas benignas de la conducta
del menor. También, han observado que si la migjee tmas apoyo psicosocial durante
el trabajo de parto (por ejemplo con umbkbulad), ademas de haber menos
complicaciones, la madre tiene mejor autoestimes ynas carifiosa y sensible con su
hijo meses después (58).

Etapa de lactancia y visitas domiciliarias

Las visitas domiciliarias se practican en un nund@gorogramas en EE.UU. y otros
paises con el propésito de ayudar a los nuevoepadatender a su hijo, a reducir el
aislamiento en que viven muchas familias o mado#iera o con graves dificultades
psicosociales. No se brinda teragpar se sino ayuda y apoyo psisococial. Hay
controversia sobre su eficacia, si realmente ayudgarsi asi es, cuales son los
ingredientes que las hacen utiles. Varias revisigeeientes (59, 60,61,62,63) indican
gue los programas mas eficaces son aquéllos euéparticipan enfermeras, mas bien
que otros visitadores entrenados. También, si @jrpma de visitas es corto (varias
semanas) y si se provee informacion practica yreda@ los padres, 0 se les muestran
como resolver problemas. La evidencia existentéeseigjue los programas de visita
domiciliaria ayudan a que el nifio tenga un mej@ad®llo del lenguaje o cognosctivo,
menos enfermedades fisicas en los primeros afio$a dada (59,60) y menos
dificultades conductuales. En cuanto a la prevend& maltrato al nifio, la evidencia
sugiere (62,63) que los programas mas prometedmrsaquéllos que tienen un
componente de visitas domiciliarias, pero a largag (por espacio de dos o tres afos)
y que ayudan a los padres a resolver problema®ats@ la crianza de los hijos.
También hay datos de que pueden disminuir el rielgmnductacriminal cuando el
hijo es un adolescente, es decir, que podria &feetos preventivos a largo plazo (59,
60) asi como menos de los efectos negativos assceh la depresion materna (63).

Provision de guarderia al bebé en alto riesgo.

Un ndamero de estudios como¥ahle Child Welfare Projef®4), asi como ebyracuse
Univesity Family Development Project (6pptros, estudios a largo plazo y con grupo
control, demuestran que el proveer cuidados dedguary visitas domiciliarias ayudan
a que el niflo no sea maltratado, tenga mejor aphaweiento escolar a largo plazo, y
menos dificultades como criminalidad en la adolesige(efecto durmiente). Entonces,
la pregunta es si conviene invertir recursos termgreente o mas bien tarde, cuando ya
el nifo en riesgo ha crecido y ha tenido falla Esc@onducta agresiva o antisocial. La
evidencia sugiere que es mas econOmico y humamovamir temprano, en estos
periodos “sensibles [ o de la vida del bebé y ailfa. Después de todo j los bebés no
pueden esperar!
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