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Resumen

La hospitalizacion de un recién nacido, sea debido a la prematuridad o a otras patologias,
supone un estrés psiquico muy significativo para las familias, que puede entorpecer o alterar el
inicio del vinculo parento-filial e incidir negativamente en el desarrollo psicomotor y afectivo
posterior. La capacidad de los padres de adaptarse a la situacion de su bebé prematuro y la
calidad de la interaccion temprana es un factor critico para el desarrollo posterior del bebé. Es
fundamental sostener el establecimiento de una relacion vincular sana desde la UCI neonatal.
En el presente articulo se describe el programa de enlace de Psiquiatria Infantil en Neona-
tologia en el Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. El programa incluye: 1) la
prevencion en salud mental perinatal, 2) la deteccion e intervencion clinica en psiquiatria del
lactante, 3) la coordinacion y el enlace con los profesionales del equipo multidisciplinar y 4) la
investigacion y docencia pre y posgrado. Nuestra atencion se dirige a la psique del bebé hospi-
talizado al nacer, pero también hacia sus padres y hacia los profesionales que le atienden. En
ultima instancia, trabajamos de diferentes maneras para facilitar la construccion de un vinculo
de apego sano en circunstancias adversas de gran vulnerabilidad y/o sufrimiento, tanto para el
bebé como para sus padres. Las intervenciones con familias en la UCIn pueden mejorar el
conocimiento materno, la sensibilidad, la contingencia y favorecer una mejor adaptacion al
estrés. La UCIn es un lugar para la psicoeducacion, el diagndstico y el tratamiento de la salud
mental maternal y paternal.
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Summary

The hospitalization of a newborn, either due to prematurity or other diseases, can represent a
significant psychological stress for families that can hinder the parent-child bond and adversely
affect psychomotor and affective development. The parents’ ability to adapt to the situation of
their premature baby and the quality of early interaction is a critical factor for later develop-
ment of the baby. Support is essential to establish a healthy relationship link from the NICU. In
this article we describe the liaison program of Child Psychiatry at NICU of Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda in Madrid. The program includes: 1) perinatal
mental health prevention, 2) detection and clinical intervention in infant psychiatry, 3) coordina-
tion and liaison with multidisciplinary professionals and 4) research and teaching. Our attention
is directed to the psyche of the hospitalized newborn, but also to parents and caregivers.
Ultimately we work in different ways to facilitate the construction of a healthy attachment in
adverse circumstances of great vulnerability and/or suffering for both baby and parents.
Interventions with families in the NICU can improve maternal knowledge, sensitivity, and con-
tingency and facilitate a better adaptation under stress. The NICU is a place for psychoeduca-
tion, diagnosis and treatment of maternal and infant mental health.

Key words: Perinatal psychiatry. Neonatology. Infant mental health. Prematurity. Mother baby psy-

chotherapy.

INTRODUCCION

La hospitalizacion de un recién nacido, sea de-
bido a la prematuridad o a otras patologias, supo-
ne un estrés psiquico muy significativo para las
familias que puede entorpecer o alterar el inicio
del vinculo parento-filial y mediante dicho efecto
incidir negativamente en el desarrollo psicomotor
y afectivo posterior (Hatters Friedman et al., 2013;
Pierrehumbert, Nicole, Muller-Nix, Forcada-Guex,
& Ansermet, 2003). Las madres y los padres de los
bebés prematuros a menudo presentan altos nive-
les de estrés y ansiedad (Shaw, Bernard, Storfer-
Isser, Rhine, & Horwitz, 2013). La capacidad de
los padres de adaptarse a la situacion de su bebé
prematuro y la calidad de la interaccion temprana
es un factor critico para el desarrollo posterior del
bebé (Forcada-Guex, Pierrehumbert, Borghini, Moe-
ssinger, & Muller-Nix, 2006). Es por ello fundamen-
tal sostener el establecimiento de una relacion
vincular sana desde 1a UCI neonatal. Las interven-
ciones tempranas centradas en la familia durante
la hospitalizacion neonatal y en la transicion al
domicilio han demostrado disminuir el estrés y la
depresion materna, mejorar la autoestima mater-
nal y mejorar las interacciones tempranas entre pa-
dres y sus bebés prematuros (Browne & Talmi,
2005; Shaw et al., 2013). Todavia son muy esca-
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sas las intervenciones dirigidas a atender la salud
mental de las familias de los recién nacidos hos-
pitalizados en la poblacién de nuestro entorno (Gon-
zdlez-Serrano, 2010; Tarrago Riverola, 2003).

METODO

El programa de enlace de Psiquiatria Infantil
en Neonatologia se inicia en el Hospital Univer-
sitario de Puerta de Hierro Majadahonda en el afio
2009. El enlace con Neonatologia se incluye den-
tro de un programa especifico de Psiquiatria Pe-
rinatal (Olza Fernandez & Palanca-Maresca, 2012).
En un pais con escasa tradicién de atencion psi-
quidtrica a bebés, como psiquiatras infantiles nos
planteamos que nuestra presencia en el equipo de
neonatologia tenfa que incluir necesariamente un
trabajo de formacion propia y hacia los demas pro-
fesionales, para incrementar la concienciacién de
todo el equipo hacia aspectos no bioldgicos del de-
sarrollo. En dltima instancia, trabajamos de dife-
rentes maneras para facilitar la construccion de un
vinculo de apego sano en circunstancias adversas
de gran vulnerabilidad y/o sufrimiento, tanto para
el bebé como para sus padres. Nuestra atencion se
dirige a la psique del bebé hospitalizado al nacer,
pero también hacia sus padres y hacia los profesio-
nales que le atienden. Pensamos, como sefiala Gon-
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zédlez Serrano que: “La funcion contenedora de la
Unidad de Neonatologia —a modo también de
incubadora psiquica— deberia dirigirse a los pa-
dres, sumidos en un caos emocional; a los profe-
sionales, disociados entre sus competencias técni-
cas automatizadas y la intensidad de sus expe-
riencias psiquicas internas, y al bebé prematuro,
expuesto a los cuidados médicos y a las percepcio-
nes y proyecciones de padres y cuidadores” (Gon-
zilez-Serrano, 2010).

El programa de enlace en neonatologia inclu-
ye: 1) la prevencion en salud mental perinatal, 2)
la deteccién e intervencién clinica en psiquiatria
del lactante, 3) la coordinacién y el enlace con los
profesionales del equipo multidisciplinar y 4) la
investigacion y docencia pre y posgrado.

RESULTADOS

A modo de sucinta descripcion, en el Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda nacie-
ron 3172 bebés en 2013. Un total de 383 recién na-
cidos precisaron ingreso en Neonatologia, siendo
la estancia media en la unidad de 9,2 dias. En to-
tal nacieron 37 bebés de menos de 1500 g de peso
y/o menores de 32 semanas en ese afio. Todos los
casos fueron atendidos por neonatélogos a diario,
prolongando la estancia madre-hijo en Maternidad
en muchos casos para evitar su ingreso en Neona-
tologia (RN prematuros tardios, ictericias en ran-
go de fototerapia, etc.). En ese mismo periodo se cur-
saron 26 peticiones de Interconsulta desde Neonatolo-
gia a Psiquiatria Infantil.

DISCUSION

1. Prevencion en salud mental perinatal:
filosofia de cuidados

En salud mental perinatal prevenir significa ofte-
cer y mantener una préctica asistencial que poten-
cie los cuidados centrados en la familia del recién
nacido. La evidencia cientifica que demuestra los
beneficios de la no separacién para la salud fisica
y psiquica de los bebés hospitalizados es abruma-
dora; a pesar ce ello, todavia en nuestro pais existen
hospitales que no permiten el libre acceso a los
padres ni el acompafiamiento ininterrumpido de los
bebés en las Unidades de Neonatos (Pallas-Alon-
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so et al., 2012). Desde su apertura en 2008, la
Unidad de Neonatologia del Hospital Puerta de
Hierro Majadahonda ha funcionado basdndose en
los principios del modelo de Cuidados Centrados
en el Desarrollo (CCD). Desde su inicio ha sido, por
tanto, una Unidad de Puertas Abiertas a madres y
padres, dando prioridad a la no separacién tanto en
paritorio como en neonatologia. Las madres y pa-
dres son siempre bienvenidos e igualmente pue-
den 1lamar por teléfono en cualquier momento a
la Unidad para preguntar por su bebé.

El modelo de Cuidados Centrados en el Desa-
rrollo sitda al bebé y a la familia en el centro de
atencioén (Als, Dufty, & McAnulty, 1996). Este mo-
delo tiene muy en cuenta el impacto que el am-
biente extrauterino puede tener en los recién naci-
dos, sobre todo en los més prematuros. Los Cui-
dados Neonatales Centrados en el Desarrollo (CCD)
comprenden:

a) Intervenciones dirigidas a optimizar el ma-
cro ambiente: luces, ruidos, etc., con el fin de dismi-
nuir y prevenir la sobrestimulacion del SNC atin
inmaduro del bebé. El bebé en 1a UCI Neonatal
se encuentra sometido a una estimulacién abru-
madora, en nada similar a la que tenia en el vien-
tre materno: acustica, luminica, motora... Se tra-
baja para reducir dicha estimulacién al minimo po-
sible.

b) Intervenciones dirigidas a optimizar el mi-
cro ambiente, como pueden ser la postura, mani-
pulacién (protocolos de manipulacién minima,
escalas de dolor...). La analgesia y sedacién, en
los procedimientos dolorosos, son claves para la
neuroproteccién de un cerebro muy inmaduro que
ademds atraviesa periodos criticos en su desarro-
llo.

c) Intervenciones sobre la familia dirigidas a fa-
cilitar al maximo su papel de cuidador principal
del nifio. Esto significa trabajar de forma conjun-
ta, tanto desde enfermeria como desde el resto de
profesionales de la UCIn reforzando y favorecien-
do el papel central de madres y padres en los cui-
dados del recién nacido, por muy prematuro que es-
te sea.

En la préctica el modelo CCD conlleva ade-
maés la aplicacién del Método Madre Canguro,
que fomenta el contacto piel con piel entre el RN
prematuro y su madre lo més precoz, continuo y
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prolongado posible junto con el apoyo al estable-
cimiento de la lactancia materna. Las ventajas de
este contacto prolongado en el desarrollo han sido
sobradamente demostradas, minimizdndose muchos
de los riesgos asociados a la prematuridad (Char-
pak et al., 2005) (Feldman, Rosenthal, & Eidel-
man, 2014).

Fomentar este tipo de cuidados requiere facili-
tar al mdximo la permanencia de las familias jun-
to a sus bebés y realizar una ingente tarea educa-
tiva: las madres y padres necesitan que se les ex-
plique hasta qué punto es necesaria su presencia y
acompaiamiento durante la hospitalizacién del be-
bé y que desde el hospital se facilite que esa es-
tancia sea lo mds confortable posible. En nuestro
hospital, desde Psiquiatria Infantil, se coordiné la
solicitud de fondos de cohesién ministeriales para
la creacién de una sala de padres anexa a la Unidad
de Neonatologia, que ha favorecido la estancia de
madres y padres junto a sus bebés, junto con una
propuesta de Grupo Psicoeducativo y de Apoyo a
madres y padres de bebés hospitalizados en Neo-
natologia. Este grupo se inici6 en junio del 2009
y se mantuvo hasta mayo 2010, con la participa-
cién de psiquiatra infantil y MIR de psiquiatria
como observador y con la colaboracién de volun-
taria d¢ APREM (Asociacion de Padres y Madres
de Bebés Prematuros). El proyecto de Grupo Psico-
educativo posteriormente dio lugar a una Escuela
de Padres dirigida desde enfermeria con la colabo-
racion de Trabajo Social y APREM, que continta
en la actualidad y al que pueden seguir acudiendo
las familias tras el alta del bebé. Este contexto
también incluye la atencion a hermanos y herma-
nas de bebés hospitalizados, a los que recientemen-
te se ofrece ademds una actividad de arteterapia
(atendida desde el Master en Arteterapia de la Uni-
versidad Complutense). Institucionalmente, se plan-
tea también como objetivo de excelencia del hos-
pital el apoyo a la lactancia materna y la humani-
zacion de la atencion al nacimiento, obteniendo la
acreditacion IHAN que otorga UNICEF en marzo
2011. En diciembre 2010 se realiz6 en la Unidad
un curso de formacion en el método de Cuidados
Centrados en el Desarrollo NIDCAP, impartido
por las profesionales del Hospital Doce de Octu-
bre de Madrid, lo que sin duda contribuyé a una
mejora y una mayor sensibilidad por parte de todo
el personal hacia los aspectos psicoldgicos y fa-
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miliares de la atencién al recién nacido hospitali-
zado. Actualmente se trabaja en un protocolo de
cuidados especificos para el recién nacido que va a
ser dado en adopciodn.

2) La deteccion e intervencion clinica en
psiquiatria del lactante

La presencia del psiquiatra infantil en neona-
tologia permite iniciar un didlogo en torno a la
psique del bebé. Significa tener la mente del bebé
presente, dar cabida a su vida emocional. En sin-
tesis, tal y como sefiala Gonzdlez Serrano: “Los
profesionales tenemos como reto buscar otra mi-
rada hacia el gran prematuro que la puramente
médica centrada sobre los aspectos fisicos. Ayu-
dar a los padres a escapar del ruido de las md-
quinas, de los comentarios técnicos, para ob-
servar el cuerpo de su bebé y sus manifestacio-
nes. Darle una existencia psiquica en un lugar
donde es tan dificil que la haya como en un hos-
pital. Posteriormente, ayudarles a ir descubrien-
do al bebé sano y vital (ideal) que deseaban te-
ner, en una suerte de nuevo nacimiento feliz, que
enriquezca su mundo representacional sobre el
hijo” (Gonzdlez-Serrano, 2010).

La interconsulta en Neonatologia tiene como
objetivos: 1) deteccion precoz de cuadros psicopa-
tolégicos parentales o vinculares reactivos a la
hospitalizacidn, 2) intervencién directa en casos
seleccionados mediante modelo de intervencion en
crisis o bien de observacion interaccion vincular
y 3) ofrecer apoyo psicoeducativo a familiares.

La peticion de interconsulta surge de observa-
ciones realizadas tanto por los neonat6logos co-
mo por personal de enfermeria y més raramente a
peticion familiar. Las madres y los padres de los
recién nacidos gravemente enfermos padecen es-
trés, ansiedad, depresidn, lo que genera a su vez
morbilidad en toda la familia, aunque son muy
pocos los programas especificos para ellos (Shaw
etal., 2013). La mayoria de las veces la interven-
cién comienza con entrevista inicial en la que se
hace una reconstruccién de lo vivido en los ulti-
mos dias del embarazo y en el parto, que a menu-
do ha sido altamente traumdtico (Creedy, Shochet,
& Horsfall, 2000). Para las madres que han teni-
do un parto traumadtico relatar su historia permite
poder comenzar a elaborar las pérdidas sucesivas:
el final del embarazo, el parto sofiado, el bebé sa-

C. Med. Psicosom, N° 109 - 2014




no a término o incluso la lactancia (Gamble et
al., 2005; Gamble & Creedy, 2009). Nombrar las
pérdidas permite comenzar a elaborar los respecti-
vos duelos. Con frecuencia en esa primera entre-
vista se detecta que las madres cumplen diagnos-
tico de trastorno de trauma agudo, lo que requiere
un plan de tratamiento especifico. El trauma del
parto a menudo genera dificultades en el inicio del
vinculo y en la lactancia (Beck & Watson, 2008).

La mayoria de las intervenciones son psicote-
rapéuticas de breve duracidn, en ocasiones acom-
pafiadas de tratamiento ansiolitico de forma pun-
tual. Una vez realizada la valoracion materna y
paterna se realiza una observacién directa de la
interaccion con el recién nacido, que puede reali-
zarse a lo largo de varias sesiones de acompaia-
miento en la UCIn. La intervencién directa en
casos seleccionados se lleva a cabo siguiendo un
modelo de intervencién en crisis o bien de obser-
vacién guiada de la interaccion vincular (Pérez-
Minguez, 2001). La muerte perinatal también es
una realidad que hay que acompaifiar en la UCln.
En ocasiones hay familias que han perdido un
bebé al que le sobrevive un mellizo-a prematuro,
son casos que requieren una atencion al duelo su-
mamente delicada y compleja, a la vez que a la
formacién del vinculo con el superviviente.

La intervencidn en neonatologia generalmente
incluye los siguientes aspectos, no necesariamen-
te secuenciales en el tiempo, y en los que partici-
pa todo el equipo de diferentes formas:

1. Facilitar la interaccion guiando en el de-
sarrollo. Supone facilitar informacién sobre el
desarrollo evolutivo normal. Hay que observar
y luego mostrar las habilidades propias y tnicas
de cada bebé, fomentando interés, competencia,
respuesta. Requiere observar y valorar sus capaci-
dades, para sefalarlas, pudiéndose idealmente uti-
lizar instrumentos de evaluacién como la NBAS
(Escala de Brazelton). Es preciso hacer comenta-
rios y observaciones del bebé y animar a los pa-
dres a hacer lo mismo. Las psiquiatras podemos,
observando a madre y bebé juntos, apoyar las ha-
bilidades del bebé, “pensando juntos”, identifi-
cando su satisfaccion, sus necesidades o deseos y
facilitando que las madres y padres reconozcan sus
propias competencias parentales, reforzando siem-
pre todo lo positivo que se observe.
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2. Valoramos la interaccién. Esto se hace po-
niendo al bebé en el centro de la intervencion,
pidiendo y escuchando las observaciones y preo-
cupaciones de los padres y facilitando oportunida-
des de interaccién entre madre y bebé. Procura-
mos permanecer atentos y disponibles emocional-
mente, invitando a los padres a liderar la entrevista,
reforzando las interacciones positivas de los pa-
dres y las respuestas de los bebés. En la observa-
cién de interacciones padres-bebé se puede utilizar
una técnica “etoldgica”, es decir, que va més alld
de las palabras y el lenguaje, observa sefales y
respuestas, la proximidad corporal (“danza interac-
tiva”), la conducta instintiva, el involucramiento
emocional, las expresiones faciales, respiracion,
etc.

3. Conocer al bebé. Se trata de hablar CON y
POR el bebé. Una de las premisas bésicas es diri-
girse siempre al bebé, hablarle cada vez que se
vaya a realizar una intervencién o un procedimien-
to y animar a madres y padres a dirigirse a su hijo
o hija igualmente. Ademds se realiza una valora-
cién de las actitudes relacionales del lactante, ob-
servando sus grados de bienestar respecto al adul-
to y sus niveles de conciencia: sofacidn, estable,
reguldndose, estrés. También del adulto, que pue-
de tener diferentes grados de sensibilidad respecto
al nifio, observando su contingencia, adecuacion,
empatia, etc. Desde ese conocimiento estamos
atentas a signos precoces de psicopatologia del
lactante: llanto excesivo, irritabilidad, problemas
en la alimentacion o en el suefio, disociacion,
evolucion térpida. En este conocimiento las ob-
servaciones del personal de enfermeria son suma-
mente valiosas.

4. Basdndonos en el Método Esther Bick de
Observacidn de Lactantes (Waddell, 2006), tam-
bién reconocemos la importancia de las emocio-
nes del observador, en este caso nosotras mis-
mas. Desde este enfoque el entrevistador trata de
identificarse empdaticamente con el bebé: ;como
se sentirfa si €l fuera este bebé? También se “pone
en el lugar” de cada uno de los progenitores,
mientras presta atencion a la semiologia de los
sintomas que se le presentan (duracidn, intensi-
dad, gravedad, etc). Por dltimo, se pregunta refle-
xivamente, ;qué estd sintiendo el evaluador ante
la situacién?
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5. Para la evaluacién del bebé llevamos a cabo
una observacion e interaccion directa con él o la
bebé. El bebé comunica y nos “habla”: con su cuer-
po y movimientos, expresando sus emociones y
por interacciones con otras personas y su entor-
no. Hay que observar su estado de dnimo, si pone
atencién y mira a los ojos. Debe en algin mo-
mento intentarse interactuar directamente con el
lactante. Se observan sus reflejos, la calidad de
sus movimientos finos y gruesos, su reaccién a
los estimulos sensoriales (visuales, auditivos, tac-
tiles, vestibulares, etc.), asi como su uso del “len-
guaje” y si tiene capacidad de reciprocidad social.
En ocasiones observamos al bebé durante las ma-
nipulaciones a las que es sometido por el perso-
nal médico o de enfermeria. Ofrecemos un feed-
back al equipo sobre las respuestas del bebé a lo
largo de los procedimientos, estas observaciones
también suponen una contencién psiquica no so-
lo para los progenitores, sino para todo el staff,
como veremos mas adelante. Otro momento es-
pecialmente importante para la observacion es la
alimentacion del bebé, asi como los momentos
del bafio.

La intervencion casi siempre se realiza desde
técnicas de psicoterapia madre-bebé. Desde la
relacion terapéutica exploramos los pensamientos y
sentimientos maternos hacia el bebé, la responsabi-
lidad del cuidado, el pasado y el futuro. Escuchamos
la historia materna de abandonos, pérdidas, separa-
ciones, duelos, como afectan a su relacion con el
bebé, a su salud mental y emocional, y a la interac-
cién. Intervenimos favoreciendo la expresion de
conflictos, conteniendo, afirmando, sosteniendo,
permaneciendo disponibles emocionalmente, con
curiosidad, abiertos, reflejando con empatia. Tra-
bajamos siempre centrandonos en el desarrollo emo-
cional y en el relacional, centrandonos en relacio-
nes, pasadas y presentes, permitiendo la expresion
de conflictos y sentimientos, desde la integracion de
diversos marcos tedricos. En ocasiones utilizamos
herramientas como la video filmacién de la interac-
ciéon madre bebé (Pérez-Minguez, 2001) que permi-
ten un feedback terapéutico a las madres, técnica
que estd demostrando su eficacia en casos de psico-
patologia materal puerperal (Bilszta, Buist, Wang,
& Zulkefli, 2012; Kenny, Conroy, Pariante, Se-
neviratne, & Pawlby, 2013).
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En algunos casos, la intervencién en Neona-
tologia se continda al alta con la derivacion a
consulta de Psiquiatria Infantil, especializada en
Trastorno Mental Precoz (0-3) cuando se prevea
una cronicidad psicopatoldgica, tanto infantil co-
mo maternal. Los grandes prematuros tienen un
riesgo tres veces mayor de presentar trastornos
psiquidtricos a la edad de 7 afios, siendo lo mas
frecuente los trastornos de ansiedad y el TDAH y
los Trastornos del Espectro Autista o TEA (Trey-
vaud et al., 2013). Los trastornos tempranos de
la alimentacién también son relativamente fre-
cuentes en esta poblacion y motivo de segui-
miento en nuestra consulta de psiquiatria infantil.

3) La coordinacion y el enlace con los pro-
fesionales del equipo multidisciplinar

El staff de la UCIn también se beneficia del
apoyo psiquidtrico. Los profesionales sostienen
una gran presién. Dados sus vinculos con los be-
bés que cuidan, a menudo pueden tener que afrontar
duelos (Friedman, Kessler, & Martin, 2009). Hay
diversos modelos de enlace en UCIs neonatales
(Boris & Abraham, 1999). En general, en la UCI
neonatal el psiquiatra puede desarrollar un impor-
tante rol en la comunicacién entre familias y
staff, conteniendo y disminuyendo las angustias
de ambas partes (Prasad, 1984). Entre las caracte-
risticas del trabajo de psiquiatria en neonatologia,
Prasad describe que necesariamente el psiquiatra
debe de tolerar altos niveles de ansiedad para tole-
rar las frecuentes apariciones de graves problemas
médicos. El psiquiatra puede hacer de traductor,
las familias a veces reciben informacién de diver-
sas fuentes: enfermeria, médicos... y les cuesta pro-
cesarla. Por su ansiedad, a los padres les cuesta com-
prender la informacidén y es frecuente que la dis-
torsionen; el papel del psiquiatra ahi puede ser
crucial (Prasad, 1984).

El enlace con neonatélogos y personal de en-
fermerfa se estructura en torno a la participacion
semanal en pase de Neonatologia. Ademds parti-
cipamos en el comité de perinatologia, con frecuen-
cia quincenal,, donde también participan obstetras,
anatomopat6logos, radidlogos, microbi6logos, etc.

4) Investigacion y docencia

La actividad investigadora se ha traducido en
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dos lineas principales. En primer lugar, la crea-
cion de un grupo de trabajo sobre neurobiologia
del apego, formado por psiquiatras infantiles, neo-
natélogos, obstetras, matronas y enfermeras (Ol-
za Fernandez, Marin Gabriel, Lépez Sanchez, &
Malalana Martinez, 2011). Y en segundo lugar,
un programa especifico en desarrollo de segui-
miento conjunto neonatal en casos de lactancia en
los que la madre toma psicofarmacos (Marin Ga-
briel, Olza Fernandez, Donoso, & Gutiérrez Cruz,
2011).

La docencia incluye pre y posgrado. Adem4s,
desde psiquiatria infantil, se participa en toda una
serie de actividades docentes destinadas a todos los
profesionales sanitarios del hospital y del drea,
que en el contexto de la promocién de la lactancia
materna incluyen la formacién sobre el inicio del
vinculo, su importancia en la salud mental y el
fomento de los cuidados a las familias en el ini-
cio de la vida. Desde psiquiatria perinatal se ha
participado en la docencia en mas de veinte cursos
de lactancia materna a profesionales del hospital y
del area sanitaria, centrandonos en los temas rela-
cionados con la construccién del vinculo materno
filial, asi como la psicopatologia del puerperio.

CONCLUSIONES

La etapa perinatal es un “periodo critico” en
que las familias estdn m4s sensibles a las suge-
rencias y opiniones del personal de salud. De he-
cho, el tener un hijo(a) es un momento “encruci-
jada” que a veces puede cambiar la vida del adulto,
que habia venido teniendo problemas psicosocia-
les, hacia un curso mas favorable (Maldonado-
Durén, J.M., Sauceda-Garcia, J.M., Lartigue, T.,
Karacostas V, 2000); pero también es un periodo
de alto riesgo para el inicio de un patrén alterado
de apego, y posterior vinculo afectivo, que condi-
cione el desarrollo posterior del recién nacido.

Las intervenciones con familias en la UCIn
pueden mejorar el conocimiento materno, la sen-
sibilidad, la contingencia y una mejor adaptacién
al estrés (Browne & Talmi, 2005). La UClIn es,
por tanto, un lugar para la psicoeducacion, el diag-
ndstico y el tratamiento de la salud mental mater-
nal y paternal (Maldonado-Durdn, Gonzédlez-Ca-
bello, Cérdenas-Zetina, Sauceda-Garcia, & Jasso-
Gutiérrez, 1993).
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La experiencia de nuestro programa es en su
conjunto favorable, siendo valorado positivamen-
te por las familias y el staff. No obstante, pensa-
mos, es preciso continuar profundizando e inves-
tigando en salud mental perinatal, asi como eva-
luar la eficacia de las intervenciones realizadas de
forma sistematica, algo que no siempre nos es
posible debido a la escasez de recursos.
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