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RESUMEN

Desde el nacimiento, los bebés muestran una necesidad innata de vinculacion afectiva
que sostiene su desarrollo psiquico. El retraimiento relacional sostenido (RRS) es una
sefial precoz de sufrimiento emocional infantil y, aunque puede ser transitorio, Si
persiste, compromete el desarrollo. Este estudio explora el RRS en bebés de 2 a 6
meses, considerando salud mental parental, variables perinatales y sociodemograficas
enfatizando el papel de la consulta pediatrica como espacio privilegiado para su
deteccidén e intervenciéon precoz. La Escala ADBB permite identificar el RRS en bebés
de 2 a 24 meses mediante la observacion de su interaccion con profesionales durante
consultas pediatricas. Su creciente validacion en distintos paises y culturas la consolida
como una herramienta eficaz en la prevencién e intervencion precoz del sufrimiento
emocional infantil.

El objetivo general fue analizar la prevalencia del RRS en bebés de entre 2y 6 meses y
su relacion con la salud mental parental, evaluada mediante sintomas de depresion
postparto en madres y padres. Asi mismo, se explor6 el papel modulador de
circunstancias perinatales y factores sociodemogréficos. Los objetivos especificos
incluyeron: (1) estimar la prevalencia del RRS, (2) determinar la prevalencia de sintomas
depresivos en ambos progenitores, (3) analizar la asociacion entre salud mental parental
Yy RRS, (4) examinar el papel modulador de las condiciones perinatales, y (5) evaluar la
influencia de variables sociodemogréficas en dicha relacién.

Se llevd a cabo un estudio cuantitativo, transversal y observacional entre 2017 y 2019
en Valencia y Almeria, con 114 familias atendidas en centros de salud de atencion
primaria. Se aplicaron instrumentos validados como la escala ADBB, EPDS, STAIl y PSI-
SF, junto con una entrevista estructurada ad hoc para recoger variables contextuales y
perinatales. El andlisis estadistico incluy6 correlaciones, ANOVA, regresiones lineales y
modelos de path analysis. Los casos con signos de retraimiento o depresion postparto
fueron derivados a servicios especializados. El estudio cumplié con todas las normativas
éticas y de protecciéon de datos, almacenando el material audiovisual bajo estrictas
medidas de confidencialidad.

Las variables analizadas incluyeron caracteristicas sociodemogréficas, perinatales y de
salud mental parental (depresion postparto, ansiedad y estrés), evaluadas mediante
entrevista estructurada y escalas estandarizadas. El retraimiento relacional sostenido
(RRS) se evalu6 con la escala ADBB en grabaciones de consultas pediatricas. Se
integraron datos observacionales y autoinformados para explorar la relacion entre
bienestar emocional parental y RRS.

Se hallaron las siguientes prevalencias en la muestra estudiada: El 16,6% de los bebés
presentd signos de RRS; la prevalencia de depresién postparto fue del 16,6% en madres
y del 15,1% en padres.
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Los resultados del modelo de Path Analysis mostraron que el retraimiento relacional
sostenido (RRS) en bebés esta influido principalmente por la satisfaccién de pareja (B =
2.156), la vivencia del parto (B = 1.128) y, en menor medida, por los cambios en la
relacion de pareja tras el nacimiento (B = 0.222). Las variables emocionales parentales
(depresion, anhedonia y ansiedad) no presentan efectos directos significativos sobre el
RRS, pero si afectan a los mediadores relacionales y experienciales. Se destacan
especialmente las rutas indirectas, donde la vivencia del parto y la calidad de la relacion
de pareja median el impacto de los factores emocionales en el RRS, subrayando el
papel central del entorno vincular en la prevencién.

Se confirma la ausencia de influencia directa entre la salud mental parental y el RRS en
el bebé, hallando una influencia indirecta mediada por factores relacionales y
perinatales. No se hallaron asociaciones significativas con variables sociodemogréficas.
La perspectiva de género permitid identificar patrones diferenciales en la expresion
emocional de madres y padres, asi como desigualdades estructurales en la distribucion
del cuidado. Se destaca la utilidad clinica de la escala ADBB y la necesidad de integrar
el cribado emocional en la atencién pediétrica.

Como conclusiones de nuestro estudio podemos enumerar las siguientes: (1) EI RRS
es un fenébmeno frecuente y clinicamente relevante en la primera infancia, (2) la salud
mental parental, no influye directa y significativamente en la aparicion de RRS en el
bebé, (3) los factores contextuales y perinatales como la vivencia del parto y la calidad
de la relacion de pareja modulan esta relacion, (4) la atencién primaria es un espacio
idéneo para la deteccidn precoz y la intervencion familiar, (5) es necesario avanzar hacia
politicas publicas que promuevan la corresponsabilidad y el bienestar emocional en la
crianza.

Esta tesis aporta evidencia empirica sobre la relacion entre salud mental parental y RRS
en un contexto real de atencion primaria, integrando una mirada relacional y de género.
Propone lineas de intervencion preventiva y sensibiliza sobre la importancia de cuidar
el vinculo temprano como base del desarrollo emocional infantil.

Palabras clave: bebé, retraimiento relacional, coparentalidad, salud mental,
pediatria, salud publica, sufrimiento emocional, cribado, padre, madre, perspectiva de
género.
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RESUM

Des del naixement, els nadons mostren una necessitat innata de vincle afectiu que sosté
el seu desenvolupament psiquic. El retraiment relacional sostingut (RRS) és una senyal
preco¢ de patiment emocional infantil i, encara que pot ser transitori, si persisteix,
compromet el desenvolupament. Aquest estudi explora el RRS en nadons de 2 a 6
mesos, considerant la salut mental parental, variables perinatals i sociodemografiques,
i emfatitza el paper de la consulta pediatrica com un espai privilegiat per a la seua
deteccio i intervencio precocg. L’Escala ADBB permet identificar el RRS en nadons de 2
a 24 mesos mitjancant I'observacio de la seua interaccié amb professionals durant les
consultes pediatriques. La seua validacioé creixent en diferents paisos i cultures la
consolida com una eina eficag en la prevencio i intervencié precog¢ del patiment
emocional infantil.

L’objectiu general va ser analitzar la prevalenca del Retraiment Relacional Sostingut
(RRS) en nadons d’entre 2 i 6 mesos i la seua relacié amb la salut mental parental,
avaluada mitjancant simptomes de depressio postpart en mares i pares. Aixi mateix, es
va explorar el paper modulador de les circumstancies perinatals i els factors
sociodemografics. Els objectius especifics inclogueren: (1) estimar la prevalenca del
RRS, (2) determinar la prevalenca de simptomes depressius en ambdos progenitors, (3)
analitzar 'associacié entre salut mental parental i RRS, (4) examinar el paper modulador
de les condicions perinatals, i (5) avaluar la influéncia de variables sociodemografiques
en aquesta relacio.

Es va dur a terme un estudi quantitatiu, transversal i observacional entre 2017 i 2019 a
Valéncia i Almeria, amb la participacié de 114 families ateses en centres de salut
d’atencié primaria. Es van aplicar instruments validats com l'escala ADBB, I'EPDS,
I'STAI i el PSI-SF, junt amb una entrevista estructurada ad hoc per a recollir variables
contextuals i perinatals. L’analisi estadistica va incloure correlacions, ANOVA,
regressions lineals i models de path analysis. Els casos amb signes de retraiment o
depressio postpart van ser derivats a serveis especialitzats. L’estudi va complir amb
totes les normatives etiques i de proteccié de dades, emmagatzemant el material
audiovisual sota estrictes mesures de confidencialitat.

Les variables analitzades inclogueren caracteristiques sociodemografiques, perinatals i
de salut mental parental (depressio postpart, ansietat i estres), avaluades mitjangant una
entrevista estructurada i escales estandarditzades. El Retraiment Relacional Sostingut
(RRS) es va avaluar amb l'escala ADBB a partir de gravacions de consultes
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pediatriques. Es van integrar dades observacionals i d’autoinforme per a explorar la
relacio entre el benestar emocional parental i el RRS.

Es van trobar les seglients prevalences en la mostra estudiada: el 16,6% dels nadons
va presentar signes de RRS; la prevalenca de depressio postpart va ser del 16,6% en
les mares i del 15,1% en els pares.

Els resultats del model de Path Analysis van mostrar que el retraiment relacional
sostingut (RRS) en nadons esta influit principalment per la satisfaccié de parella (f =
2.156), la vivéncia del part (3 = 1.128) i, en menor mesura, pels canvis en la relacio de
parella després del naixement (3 = 0.222). Les variables emocionals parentals
(depressid, anhedonia i ansietat) no presenten efectes directes significatius sobre el
RRS, perd si que afecten els mediadors relacionals i experiencials. Destaquen
especialment les rutes indirectes, on la vivéncia del part i la qualitat de la relacié de
parella medien I'impacte dels factors emocionals en el RRS, subratllant el paper central
de I'entorn vincular en la prevencio.

Es confirma I'abséncia d’una influéncia directa entre la salut mental parental i el RRS en
el nadd, tot trobant-se una influéncia indirecta mediada per factors relacionals i
perinatals. No es van trobar associacions significatives amb variables
sociodemografiques. La perspectiva de genere va permetre identificar patrons
diferencials en I'expressié emocional de mares i pares, aixi com desigualtats estructurals
en la distribucio de les cures. Es destaca la utilitat clinica de 'escala ADBB i la necessitat
d’integrar el cribratge emocional en I'atencié pediatrica.

Com a conclusions del nostre estudi podem enumerar les segtients: (1) El RRS és un
fenomen frequent i clinicament rellevant en la primera infancia, (2) la salut mental
parental no influeix de manera directa i significativa en 'aparicié del RRS en el nado, (3)
els factors contextuals i perinatals, com la vivéncia del part i la qualitat de la relacié de
parella, modulen aquesta relacid, (4) I'atencié primaria és un espai idoni per a la deteccié
precoc i la intervencio familiar, (5) cal avancar cap a politiques publiques que promoguen
la corresponsabilitat i el benestar emocional en la crianga.

Aquesta tesi aporta evidéncia empirica sobre la relacié entre salut mental parental i RRS
en un context real d’atencié primaria, integrant una mirada relacional i de génere.
Proposa linies d’intervencié preventiva i sensibilitza sobre la importancia de cuidar el
vincle precoc com a base del desenvolupament emocional infantil.

Paraules clau: Nadd, retraiment relacional, coparentalitat, salut mental,
pediatria, salut publica, patiment emocional, cribratge, pare, mare, perspectiva de
génere.
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ABSTRACT

From birth, infants display an innate need for emotional bonding that supports their
psychological development. Sustained relational withdrawal (SRW) is an early sign of
emotional distress in infants and, although it may be temporary, if it persists, it can
compromise development. This study explores SRW in infants aged 2 to 6 months,
considering parental mental health, perinatal and sociodemographic variables, and
emphasizing the role of pediatric consultations as a privileged setting for early detection
and intervention. The ADBB Scale enables the identification of SRW in infants aged 2 to
24 months through the observation of their interaction with professionals during pediatric
visits. Its growing validation across various countries and cultures consolidates it as an
effective tool for the prevention and early intervention of emotional distress in infancy.

The general objective was to analyze the prevalence of Sustained Relational Withdrawal
(SRW) in infants aged between 2 and 6 months and its relationship with parental mental
health, assessed through symptoms of postpartum depression in both mothers and
fathers. Additionally, the moderating role of perinatal circumstances and
sociodemographic factors was explored. The specific objectives included: (1) estimating
the prevalence of SRW, (2) determining the prevalence of depressive symptoms in both
parents, (3) analyzing the association between parental mental health and SRW, (4)
examining the moderating role of perinatal conditions, and (5) evaluating the influence
of sociodemographic variables on this relationship.

A guantitative, cross-sectional, and observational study was conducted between 2017
and 2019 in Valencia and Almeria, involving 114 families attending primary healthcare
centers. Validated instruments were used, such as the ADBB scale, EPDS, STAI, and
PSI-SF, along with an ad hoc structured interview to collect contextual and perinatal
variables. Statistical analysis included correlations, ANOVA, linear regressions, and path
analysis models. Cases showing signs of withdrawal or postpartum depression were
referred to specialized services. The study complied with all ethical and data protection
regulations, with audiovisual material stored under strict confidentiality measures.

The variables analyzed included sociodemographic, perinatal, and parental mental
health characteristics (postpartum depression, anxiety, and stress), assessed through a
structured interview and standardized scales. Sustained Relational Withdrawal (SRW)
was evaluated using the ADBB scale based on video recordings of pediatric
consultations. Observational and self-reported data were integrated to explore the
relationship between parental emotional well-being and SRW.

The following prevalences were found in the study sample: 16.6% of infants showed
signs of SRW; the prevalence of postpartum depression was 16.6% in mothers and
15.1% in fathers.
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The results of the Path Analysis model showed that SRW in infants is mainly influenced
by couple satisfaction (3 = 2.156), birth experience ( = 1.128), and, to a lesser extent,
by changes in the couple’s relationship after birth (3 = 0.222). Parental emotional
variables (depression, anhedonia, and anxiety) did not show significant direct effects on
SRW but did affect relational and experiential mediators. Indirect pathways were
particularly notable, with birth experience and the quality of the couple’s relationship
mediating the impact of emotional factors on SRW, highlighting the central role of the
bonding environment in prevention.

The absence of a direct influence between parental mental health and SRW in the infant
is confirmed, with an indirect influence mediated by relational and perinatal factors. No
significant associations were found with sociodemographic variables. A gender
perspective allowed the identification of differential patterns in the emotional expression
of mothers and fathers, as well as structural inequalities in caregiving responsibilities.
The clinical utility of the ADBB scale is highlighted, along with the need to integrate
emotional screening into pediatric care.

The main conclusions of our study can be summarized as follows: (1) SRW is a frequent
and clinically relevant phenomenon in early infancy; (2) parental mental health does not
have a direct and significant influence on the emergence of SRW in the infant; (3)
contextual and perinatal factors, such as birth experience and the quality of the couple’s
relationship, modulate this relationship; (4) primary care is an ideal setting for early
detection and family intervention; (5) there is a need to move toward public policies that
promote shared caregiving responsibilities and emotional well-being in parenting.

This thesis provides empirical evidence on the relationship between parental mental
health and SRW within a real primary care context, integrating a relational and gender-
sensitive perspective. It proposes preventive intervention strategies and raises
awareness about the importance of nurturing early bonding as the foundation of
emotional development in infancy.

Keywords: baby, social withdrawal, coparenting, mental health, pediatrics,
public health, emotional suffering, screening, father, mother, gender perspective.
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1 INTRODUCCION

1.1 Fundamentos del desarrollo socioemocional temprano

Como resultado de la evolucion, los bebés humanos nacen con habilidades
excepcionales para la comunicacion y la cooperacion humanas. La otra cara de la
moneda es su gran sensibilidad a cualquier violacion clara y duradera en su relaciéon con
sus cuidadores. El bebé es un ser competente y activo, capaz de responder a los
estimulos provenientes del medio gracias a la activacion de centros neurol6gicos
superiores que funcionan como mecanismos reguladores de adaptaciéon y de
modulacion reactiva (Stern, 2008; Brazelton, 2001). La necesidad de ser sostenido
emocionalmente por otra persona que actle de cuidadora principal y la busqueda de
interés en la relacion humana es un rasgo de salud mental y se manifiesta desde el
comienzo de la vida. La condicion de ser humano determina la necesidad tanto del
cuidado y proteccion material (alimentacion, higiene, abrigo fisico) como del cuidado y
proteccién inmaterial (afecto, alegria, caricias, palabras) (Spitz, 1946; Harlow y Harlow,
1965; Winnicott, 1965; Pikler, 1966; Bowlby,1973).

El bebé necesita una persona adulta que le ayude a regular adecuadamente su
estado de activacion y estimulacion fisiolégica y psicologica, con el que pueda
establecer una relacion interpersonal sincronica que le provea de bienestar y seguridad
para poder gozar de una adecuada salud mental (Stern, 1991), ya que, como afirman
algunos autores (Ainswoth et al., 1978; Brazelton et al., 1979; Stern, 1991; Trevarthen y
Aitken, 2001; Mantymaa, 2006; Feldman, 2007; Gueneney et al., 2011; Missonnier et
al., 2012; Palau, 2016), el bebé es particularmente sensible a los ritmos y a la

intersubjetividad.

El adulto, cuidador principal, pone a disposicién del bebé su cerebro para dar

sentido, palabra y emocion a aquello difuso que desorganiza al bebé. El bebé necesita
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una persona adulta disponible, emocionalmente cerca, que le ayude a descifrar el

mundo.

Una tarea fundamental del primer afio de vida del bebé es establecer la sincronia
con el cuidador principal y aprender la (CO)regulacién. La co-regulacion es un proceso
dindmico, en el que cuidador principal y bebé ajustan sus conductas en relacion a las
conductas del otro, creando un patrén Unico de interaccidn social y experiencias
emocionales (Fogel, 1993). La co-regulaciéon amplia su proceso a la atencién, conductas
y emaciones (Leong, 2024). Regulacién de los ritmos cotidianos: rutinas organizadoras
y estructurantes que habilitan al desarrollo de la capacidad de anticipacion y brindan
seguridad. Regulacién de las funciones fisiolégicas: trastornos psicofuncionales que
pueden dar lugar a perturbaciones psicosomaticas (Kreisler, 1992; Kolacz y Porges,
2024). Regulacion en la interaccion para obtener un mejor nivel de comunicacion y
prolongar la interaccién: vigilia, retraimiento transitorio, descanso, el despertar
(Brazelton, 1974). Regulacion de las emociones a través de las respuestas del cuidador
principal a los estados de ansiedad y de excitacion del bebé.

Un elemento clave en el desarrollo temprano es sin duda la capacidad dentro de
la diada padres-hijo/a para sincronizar unos con otros, en particular durante los primeros
18 meses del lactante (Mantymaa, 2006; Feldman, 2007). La sincronia (psicoafectiva)
es, segun Feldman, la “co-regulaciéon de la experiencia vivida dentro de las relaciones
de apego y sienta las bases para las relaciones del nifio/a en la intimidad, el uso de
simbolos, la empatia y la capacidad de leer las intenciones de los demas” (Feldman,
2007, p. 330).

Durante el primer afio de vida, el bebé crea un entramado neuronal con miles de
conexiones diarias que se dan en la interaccién con personas y objetos. La plasticidad
neuronal crece exponencialmente en los primeros 5 afios de vida (Conel, 1975). Durante
el primer afio, se estructura gran parte del aparato psiquico, bajo la méaxima de la
economia funcional, lo que no sirve, se destruye (apoptosis neuronal), las redes

neuronales que utilizamos se potencian y amplian.

El concepto de plasticidad lleva a imaginar una integracion compleja entre una
determinacion genética y una determinacion ambiental o psiquica. El genotipo de un
lado, y la experiencia o el acontecimiento, del otro, constituyen dos dimensiones
heterogéneas de la plasticidad. La plasticidad integra genoma y ambiente en un mismo

nivel logico, habilitando con una nueva mirada sobre la etiologia en la patogénesis de
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las enfermedades psiquicas, mas alla del reduccionismo que implica la oposicién

habitual entre lo organico y lo psiquico (Ansermet & Magistreti, 2006).

En el campo de la neurofisiologia, tanto los trabajos pioneros de Ramon y Cajal (entre
1899 y 1904 publicé fasciculos de la Histologia del sistema nervioso del hombre y de
los vertebrados), como los de Eric Kandel (2001), ponen en evidencia mecanismos de
sinaptogénesis que van a seguir activos toda la vida. De este modo, nuevas estructuras
y circuitos neuronales van a crearse en funcién de la experiencia y hasta la muerte
(Ansermet & Magistrati, 2006). En el campo de la genética, la modificacién especifica
de la expresion de los genes dependiendo de la experiencia es, hoy en dia, un
conocimiento bien asentado por la epigenética, activacion o desactivacion de genes en

base al ambiente.

La imitacién es una capacidad innata en los bebés. Los bebés de apenas unos
dias de vida son capaces de imitar movimientos faciales como abrir la boca o sacar la
lengua (conductas que estan en el repertorio del recién nacido), lo cual indica que la
capacidad para usar equivalencias intermodales esti presente desde el nacimiento
(Meltzoff y Moore, 1977).

En el primer afio de vida, los bebés utilizan areas de su cerebro que participan
en sus propias habilidades motrices con el objetivo de percibir las acciones de otras
personas (Southgate et al., 2009). Asi, el sistema de neuronas espejo (Rizzolatti et al.
1996) permitiria al observador, en este caso el bebé, comprender una accion a través
de un sistema de simulacién motora interna. En el estudio citado, Southgate y sus
colaboradores registraron la actividad cerebral de 15 nifios de 9 meses de edad
mediante electroencefalogramas (EEG). El experimento consistié en dos fases: en la
primera fase los nifios estaban sentados frente a un escenario con las cortinas cerradas.
Un brazo mecanico que sostiene un juguete aparece a través de la cortina y el nifio
puede cogerlo y jugar brevemente con él, mientras est sentado en el regazo de su
madre o cuidador principal. En una segunda fase aparece un objeto sobre el suelo del
escenario y, en menos de un segundo, la mano del experimentador aparece y retira el
objeto. Los EEG mostraron una actividad similar en el cerebro del bebé cuando el
experimentador agarrdé el objeto a la mostrada cuando él mismo cogia el juguete.

Ademas, cuando los bebés ya habian observado al experimentador agarrando el
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juguete, esa misma actividad cerebral también se produjo justo antes de dicha accion,

lo que indica la capacidad de anticipacion.

Es evidente que los bebés son capaces de aprender a través de la observacion. Para
ello necesitan asignar en su propio cuerpo los comportamientos que observan en otros
con la finalidad de poder imitarlos. Los mapas del cuerpo en el cerebro son una parte
importante de la forma en que construimos un sentido implicito de nosotros mismos a
través de la sensacién de tener un cuerpo, y ver y sentir c6mo nuestros cuerpos se
mueven; estos mapas facilitan las conexiones que construimos con otras personas

incluso en los primeros meses de vida (Marshall y Meltzoff, 2015).

Trevarthen (1998) propone a partir de sus trabajos la Psicologia de mentes
mutuamente sensibles basada en una ‘“inteligencia interpersonal efectiva” en los
neonatos. Por su parte, Meltzoff (1985, 1990) y Meltzoff y Gopnik (1993) postulaban la
“Intersubjetividad Presimbdlica” como la “Capacidad de coordinarse y sintonizarse
afectivamente con un otro, por medio de procesos preverbales y verbales, de un modo
distinto que con los objetos". Ya Winnicott (1965) hablaba de la funcién espejo de la
madre, aquél espejo en el que el bebé se mira para entenderse y entender el mundo
que le rodea. Planteaba 3 funciones especificas que debe cumplir la madre para ayudar
al bebé a subjetivarse, a habitar su cuerpo, comenzar a conocer para luego reconocerse,
conocer y reconocer a la madre y todos los objetos que la madre le ird presentando. Dio
gran importancia al ambiente en el que se cria el bebé. Present6 el desarrollo emocional
primitivo del bebé con la necesaria Funcion Materna. La funcién implica una accion, un
movimiento que posibilita un proceso, mas alla del individuo concreto, biolégico, que
realiza el cuidado materno. Los tres componentes de la Funcién Materna son: Holding
(sostener, amparar, contener), Handling (manipulacién: asociacién psique-soma) y
Presentacion objetal (la madre, o la persona que cumpla su funciéon, muestra
gradualmente los objetos de la realidad al bebé para que pueda hacer real su impulso
creativo). Para que se dé un adecuado sostenimiento, la madre debe ser
suficientemente buena, esto es, cuando: “es capaz de conectar emocionalmente con las
necesidades del bebé”. Estas madres, afortunadamente las mas frecuentes, disponen
de un estado mental transitorio llamado preocupacion maternal primaria. Es una

Sensibilidad especial para identificarse con las necesidades del nifio.

Por otro lado, y siguiendo de cerca la teorizacién de Winnicott, Lacan (1995),

describié el término Funcion Paterna, sostén necesario para que la funcion materna
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pueda darse, con una funcién primordial, la separacion de la diada simbiética madre-
bebé, y a su vez proveer de todo lo necesario a quién ejerce la funcién materna (material,
emocional) para que ésta pueda despreocuparse de todo y solo ocuparse del bebé. Este
concepto, da lugar a la triangularidad en la parentalidad, esto es, salir de la diada para

formar una triada.

La interaccién entorno cuidador-bebé, es por necesidades evolutivas del bebé,
asimétrica y reciproca, ajustandose y equilibrandose, armonica y progresivamente en la
medida en que avanza el proceso de maduracién y desarrollo del nifio junto con el de la
interaccion con la madre y/o entorno cuidador. Es la acumulacién repetitiva y duradera
de los factores de riesgo, asi como la potenciacion de los unos para con los otros, lo
que incrementa la posibilidad de desviaciones en el desarrollo del bebé y su

psicopatologia (Larban, 2008).

Es la sincronia de la relacion entre la madre y el nifio/a, asi como entre padre e hijo/a,
un determinante importante de los diversos resultados de la evolucién infantil. Feldman
(2007) argumenta la sincronia en términos de la diada madre-hijo/a, como una
caracteristica temporal en la organizacién de las relaciones y hace hincapié en la
importancia de la conducta de retraimiento sostenido en nifios/as como signo de una

desregulacioén de la sincronia entre padres e hijo/a.

Harlow y Harlow (1965), en sus investigaciones con monos rhesus observaron
en un primer experimento, la crianza de los bebés de monos rhesus en aislamiento,
colocandolos en incubadoras y alimentandolos a través de biberones. A pesar de que
se cuiddé su alimentacion, pocos bebés sobrevivieron (tenian un funcionamiento
deficitario del sistema inmunitario) y los que lo lograron manifestaron conductas
anormales: no querian ser cogidos, se irritaban con facilidad y mostraban tendencia a
autolesionarse. Postularon en su articulo “Learning to love”, la creencia de que el
contacto fisico es la variable de mayor importancia en el establecimiento de un
verdadero vinculo maternal y hablaron también del nivel de exploracién del medio del
bebé rhesus en presencia de la madre (de trapo), sintiéndose seguro y observaron que

en ausencia de la misma no exploraban, se quedaban inhibidos, temerosos.

Sobre las bases de estas teorias de los hermanos Harlow, fue desarrollada poco
después por Bolwby la teoria del Apego. Bolwby sienta las bases de la Teoria del Apego
en su trilogia Attachment and Loss: Attachment (1969), Anxiety and Anger (1973) y Loss

(1980). Sus postulados basicos son los siguientes: (1) Las personas, al igual que otras
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especies animales, cuentan con conductas innatas con una fuerte base biolégica que
favorecen su supervivencia. (2) Las conductas innatas son fruto del aprendizaje
filogenético, pero se pueden modificar adaptativamente a nivel ontogenético en
interaccion con nuestro entorno; (3) En nuestra especie, la modificacion de estas
conductas instintivas se realiza en funcion de la meta perseguida, por medio de sistemas
homeostaticos que se autorregulan; (4) Los patrones tempranos de relacion con los
cuidadores principales se interiorizan y gobiernan las sucesivas pautas de relacion con
otras personas; (5) Los nifios pequefos necesitan desarrollar una dependencia segura
respecto a sus padres, antes de poder enfrentarse por si mismos a situaciones
desconocidas; (6) Durante los primeros afios, mientras el nifio adquiere la capacidad de
autorregulacion, la madre constituye su ego y su superego (co-regula); (7) La mayoria
de las emociones intensas surgen en torno a la formacion, mantenimiento o pérdida de
los vinculos de apego; (8) Los seres humanos estdan motivados para mantener un
equilibrio dindmico entre la conservacion de la familiaridad, las conductas reductoras de

estrés y las antitéticas de exploracién y busqueda de informacion.

Las condiciones basicas para en una relacion afectiva se active el sistema de
apego son: 1. La relacion afectiva debe ser estable y duradera en el tiempo (carencia
de disrupciones en la interaccion y separaciones prolongadas, ni cambios bruscos en la
conducta de crianza); 2. Ha de ser predictiva y especifica; 3. Ha de generar un patron
de proteccién y regulacion del estrés (considerado como cualquier estado que

desequilibre la homeostasis biol6gica, afectiva y social del organismo).

El componente mas importante de la conducta materna cominmente asociado
a la dimensién seguridad-inseguridad del apego, es la sensibilidad materna ante las
sefiales y comunicaciones del bebé. La sensibilidad materna a las sefiales del bebé,
desarrollada por Ainsworth et al. (1978), es la capacidad de la madre (o cuidador
principal) para percibir, interpretar y responder de manera adecuada y contingente a las

sefiales y necesidades del bebé. Las caracteristicas de la Sensibilidad Materna son:

1. Percepcion precisa de las sefiales del bebé: La madre identifica correctamente
las expresiones emocionales y necesidades del bebé (hambre, suefio, malestar,

necesidad de afecto);

2. Interpretacion adecuada: No solo reconoce las sefales, sino que las

comprende en su contexto y responde de manera apropiada;
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3. Respuesta contingente y rapida: La madre reacciona con prontitud a las

necesidades del bebé, estableciendo una interaccion fluida y predecible;

4. Ajuste a la individualidad del bebé: La madre adapta su conducta en funcién

del temperamento y las necesidades particulares del bebé.

Una elevada sensibilidad materna ante las sefiales del bebé facilita un apego
seguro, ya que el bebé aprende que sus necesidades seran atendidas de manera
consistente, promoviendo confianza y exploracion. Ainsworth y su equipo demostraron
que la sensibilidad materna era el principal predictor del tipo de apego en nifios de 12-
18 meses en la Strange Situation (La Situacion Extrafia) (Ainsworth, et al., 1978).

Una baja sensibilidad materna puede generar apego inseguro, ya sea evitativo
(cuando la madre es indiferente o rechaza la demanda de contacto), ambivalente
(cuando la madre es inconsistente en su respuesta) o desorganizado (cuando la madre
genera miedo o confusion en el bebé, a menudo por experiencias de maltrato o

negligencia) (Van IJzendoorn et al.,1995).

La falta de sensibilidad materna puede contribuir al retraimiento social del bebé,
ya que este puede dejar de buscar interaccion si sus intentos repetidos de comunicacion

no son atendidos de manera sensible.

La sensibilidad materna ante las sefiales del bebé se ve gravemente afectada
por el estrés, la ansiedad, la depresion, la soledad, la baja autoestima o los conflictos
conyugales, entre otros, factores de riesgo del maltrato infantil (Milner, 1999). Es la
sincronia de la relacién entre madre y bebé, asi como entre padre o cuidador/a principal

y bebé, un determinante importante de los diversos resultados de la evolucién infantil.

La influencia de los factores de riesgo potenciales en el desarrollo del bebé, por
lo tanto, depende de las cualidades de los padres y del nifio, que en conjunto determinan
la capacidad de adaptacion mutua de la pareja (Mantymaa, 2006), y su capacidad para
desarrollar una sincronia entre madre y bebé dentro los primeros 18 meses de vida del

recién nacido.

Las reacciones del nifio/a ante la interrupcion o la violacién de las expectativas
dentro de la interaccion son obvias y duraderas en el paradigma “StillFace” (Cohn y
Tronick, 1983), o en la “Desincronizacion experimental del ajuste” disefiado por Murray

y Trevarthen (1986). La reaccion del bebé a las diferentes condiciones sigue un camino
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claramente delineado por Robertson y Bowlby ya en 1952, con la secuencia clave de
Sorpresa, Protesta, Retraimiento y Desesperacion. Tronick y Weinberg (1997) han
insistido en los efectos de la depresion materna, en la extension de lo que ellos llaman
los “Estados diadicos de la conciencia”, referido a que cada individuo es un sistema self-
organizado abierto, que crea sus propios estados de conciencia. Distintos estados de
conciencia individuales pueden ser expandidos en estados mas complejos y coherentes
en colaboracién con otro sistema self-organizado, incrementando asi el sentido del
mundo de cada uno de los sistemas individuales. Los significados creados a partir de
los estados diadicos de conciencia son explicitos o implicitos en distintos grados y cada
una de estas formas de significado trae el pasado al presente, da sentido al lugar que
el individuo ocupa en el mundo y guia sus futuras acciones y comprensiones. El modelo
de Tronick se basa en su concepto de regulacién mutua (Tronik, 1989) que describe el
proceso de micro-regulacion socioemocional de comunicacion que puede llegar a
generar estados diadicos de conciencia. Permanecer en un estado de abstinencia
relacional sostenida, puede tener consecuencias en la calidad de la experiencia
intersubjetiva del nifio/a, asi como en varias dimensiones del desarrollo mental, tal como
los estudios longitudinales tienden a mostrar (Guedeney, et al., 2010; Guedeneyet al.,
2012, 2017; Costa & Figuereido, 2011a, 2011b, 2012, 2013).

Podemos concluir que:

Son indicadores de salud mental en el bebé: la Capacidad para interactuar
socialmente con adultos (Brazelton et al., 1974); la Necesidad de ser sostenido por otro
(Stern, 1991): la capacidad de responder a los estimulos provenientes del medio gracias
a la activacion de centros neurolégicos superiores que funcionan como mecanismos

reguladores de adaptacion y de modulacion reactiva (Trevarthen & Aitken, 2001).

Son indicadores de sufrimiento emocional, es decir sighos de alarma en el
bebé (Mazel et al., 1998): Signos psicomotores: Ausencia de “dialogo ténico”, no
anticipacion mimética; Anomalias de la mirada: prevalencia de la mirada periférica,
evitacion; No aparicién de: 1. Sonrisa intencional o social, 2. Angustia del extrafio, 3.
Conductas de negacidn y oposicion con la manifestacion del no; Anomalias del grito:
monocorde y mondtono sin aparicion de la especializacion funcional (no diferenciado);

Trastornos del suefio: Insomnios tranquilos o beatificos, es decir, sin llamada y sin

25



reivindicacion de la presencia del cuidador; Trastornos alimentarios diversos: anorexia

primaria masiva; Ciertas fobias variables y atipicas con respecto a la edad del nifio.

Una de las tareas mas importantes en el campo de la psicopatologia infantil es
identificar el tipo de relacibn de las alteraciones que pueden estar vinculadas
especificamente con cada categoria diagnéstica, y evaluar la transformacion del
desarrollo de la psicopatologia en el tiempo, sobre todo en los periodos de

transformacion aguda de desarrollo (Zeanah, 1997).

La Psicologia y Psicopatologia Perinatal, se ocupa de la parentalidad entendida
como las relaciones que se establecen en el grupo familiar conscientes e inconscientes,
reales y fantaseadas desde el momento en que existe el deseo de ser padres y el
devenir parental, la gestacién, el embarazo, el parto, el primer encuentro padre-madre-
bebé y el establecimiento de los vinculos de apego. La psicologia perinatal es
interdisciplinar e integra distintos modelos teéricos que, de manera complementaria y
enriquecedora, permiten comprender la complejidad de la vida intrasubjetiva e

interrelacional del bebé y de quienes lo cuidan en un contexto interactivo y dinamico.

Son multiples los factores que pueden tener un efecto perjudicial sobre el
desarrollo social y emocional temprano de los lactantes: Factores de riesgo médicos y
sociales incluyendo la prematuridad infantil o la enfermedad, factores genéticos de
riesgo, que vivan en entornos inadecuados o con estimulacion inapropiada, y por
supuesto, las interrupciones tempranas en la relacién madre-bebé y la adecuacioén de la
atencion de sus padres (Feldmann, 2007). La enfermedad mental materna o el
sufrimiento materno, también supone un riesgo para el apego infantil y el desarrollo
social y emocional, y sus efectos en el bebé pueden verse a través de los altos niveles
de retraimiento (Field et al., 1988; Field, 2011; Teti et al., 1995; Palau, 2016; Lebel, 2016;
Slomian et al., 2019, Sridhar et al., 2023). La salud mental del padre juega también un
importante papel en el desarrollo emocional y la salud del nifio (Matthey et al., 2020;
Alvarez-Garcia et al., 2024; Dann et al., 2025), aunque este papel ha sido mucho menos
investigado en los padres que en las madres. Hay cuatro veces menos articulos sobre
paternidad que sobre maternidad. Los articulos sobre paternidad se desarrollaron de
forma mas tardia, y la mayoria (85%) se publicaron en las dos ultimas décadas, cuando
se incrementaron en mayor proporcion que los de maternidad (Maroto-Navarro et al.

2019). Se constatan desigualdades geograficas, con América del Norte, Europa y
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Oceania a la cabeza. El conocimiento en torno a la paternidad y la maternidad es
desigual. Resulta imprescindible desarrollar un conocimiento no parcelado, no dividido
y no reduccionista en el &mbito reproductivo. Es necesario visibilizar a los hombres como
padres en la esfera cientifica, romper estereotipos de género e incorporar la
corresponsabilidad en la crianza en las politicas y en las practicas sociales como una

cuestion de derecho fundamental (Maroto-Navarro, 2019).

1.2 Representacion historica de la psicologia y salud mental

infantil.

Annick Ohayon (2006), psicologa y docente de la Universidad Paris VIII,
especialista en historia de la psicologia, postula: “La Primera Guerra Mundial (1914-
1918) instalé el concepto de infancia”. Hasta los afnos cincuenta, los profesionales
hablaron del bebé como un ser muy pasivo, principalmente centrado en su actividad
alimentaria (“lactante”), y recibiendo todo de su entorno. Los sufrimientos soportados
por los nifios durante la Segunda Guerra Mundial, segunda mitad del siglo XX,
produjeron un cambio radical de paradigma en la percepcién de cémo eran mirados, los
profesionales empezaron a hablar, no ya del lactante, sino del bebé. Se produjo una
mutacion en nuestra manera de representarse el bebé: “Se ve y estudia a los nifios/as
como identidades auténomas. Es que es quiza la primera masacre masiva que la
sociedad reconoce como tal, advirtiendo el efecto devastador que tiene en los nifios/as
por haber participado en ella o por sufrir la orfandad o el exilio. Hubo un rechazo general
y una conviccion profunda de que nunca mas debia ocurrir eso. Por ende, el nifio

representaba una esperanza; la de crear un mundo nuevo”.

Un ejemplo de ello lo recoge la Dra. Ohayon al recordarnos la exposicion de
incubadoras de 1933 en Chicago, donde se exponian las incubadoras con los bebés
vivos dentro. Algo parecido al Circo de los Horrores. Nadie en esos momentos de la
historia parecia plantearse el sufrimiento para los bebés al ser separados de sus
cuidadores principales, expuestos a estimulos sensoriales (luminicos, auditivos, etc.)

totalmente nocivos para su neurodesarrollo.
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Al final de la Segunda Guerra Mundial (1939-1945) los adultos movidos por la
culpabilidad de haber expuesto a los nifios a una cantidad de sufrimientos inimaginables,
otorgaron a los bebés y nifios pequefios el derecho a la vida psiquica, de lo que atestigua
la descripcion simultanea de los dos grandes cuadros de la psiquiatria infantil: El autismo
infantil precoz, por L. Kanner (1943) y las depresiones del bebé, por Freud y
Burlingham (1937) durante el conflicto bélico y posteriormente por Spitz (1946),
Robertson y Bowlby (1952).

Ya tras la Primera Guerra Mundial, Grunia Sujareva (1925), psiquiatra infantil
soviética nacida en Kiev, eshozé los sintomas del autismo en el 1925, aunque la
definicion que hizo Kanner en 1943 es considerada la primera definicion oficial de
autismo y Asperger. Sujareva era mujer, judia y ademas publicé el primer articulo en
ruso, quizads una de esas cualidades o la suma de todas hizo que su trabajo pasara
inadvertido. Las principales caracteristicas que describié Sujareva (1925) respecto el
trastorno que denominé como «psicopatologia autistica» fueron: tendencia hacia la
soledad; evitaciobn de otras personas desde la infancia; hablar sin parar o hacer
preguntas sin sentido; presentar una vida afectiva plana; ausencia de expresividad
facial; movimientos corporales raros; falta de modulacion y ritmo en el habla; evitacion
de juegos en grupo con preferencia de historias fantasticas o de hadas; dificultad para

adaptarse a los otros y a las situaciones y malas habilidades sociales.

Por su parte, la mayor equivocacion que cometido Kanner en su descripcion del
autismo tiene que ver con la oscura y equivocada teoria de las “Madres Nevera”. En los
primeros 20 afios (de 1943 a 1963) la descripcion del sindrome se basa en que el
autismo es un trastorno emocional producido por una inadecuada relacion afectiva entre
el nifo y los padres. O lo que es lo mismo: los progenitores son demasiado “frios” en su
relacion con el pequefio, lo que conduce a que la personalidad del menor se trastorne o

no se desarrolle normalmente.

Kanner fundamentaba esta teoria en que todos sus pacientes provenian de
familias acomodadas: hijos de médicos, cientificos, escritores, periodistas y artistas. Es
decir, padres y madres “demasiado ocupados en sus tareas profesionales” que
mantenian una relacién “tibia” con sus hijos. La mayor parte de culpa recaia sobre las
madres, por supuesto, a las que se les atribuia “falta genuina de calidez materna”
(Kanner, 1949). Durante mucho tiempo prevalecio la creencia de que no sabian formar

un vinculo adecuado de apego en las primeras etapas de la infancia temprana. Aunque
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no ha podido demostrarse cientificamente, porque es falso (en la segunda etapa del
autismo, entre 1963 y 1983, comienza a asociarse el autismo a trastornos

neurobioldgicos), hoy en dia ain permanece esta idea en la vision popular del sindrome.

En 1954, Kanner empezd a ver que su teoria de las “Madres Nevera” no se
sostenia. Se dio cuenta al ver que hermanos de nifios con autismo, criados por los
mismos padres “poco afectivos” no tenian casi nunca ningun problema en la conducta
o en la forma de relacionarse con los demas. Pero no fue hasta 1971, tras casi 30 afios
sosteniendo este argumento, que desistié para siempre de este oscuro mito. Kanner
escribié el libro “En defensa de las madres: como criar hijos a pesar de los mas
fervientes psicélogos” (1974), para restar el agravio que durante afios se les habia dado

a estas madres a las cuales se les habia asignado el cruel nombre de “Madres nevera”.

A principios de los afios 30, los investigadores del Instituto Psicolégico de Viena
comenzaron a centrarse en el desarrollo de los bebés. Tanto Anna Freud, René Spitz
como Emmi Pikler se formaron alli y estaban al dia de los avances en la psicologia y el

desarrollo infantil.

Anna Freud y Dorothy Burlingham (1944), maestras y psicoanalistas infantiles,
describieron la depresién infantil con la siguiente sintomatologia: anhedonia; aislamiento
social; insomnio; pérdida de peso; irritabilidad; quejas de problemas fisicos. En 1937
abrieron en Viena la guarderia Jackson, en pleno conflicto bélico, con el fin de ayudar a
los nifios de familias de menos recursos y que habian quedado desamparados, se
ocupaban también de los nifios menores de tres afios de las obreras judias, convencidas
de poderles ayudar a paliar los efectos de la Guerra. Aqui reconocieron la existencia de
la depresion infantil y recogieron datos acerca del comportamiento de inhibicién social
en que se hallaban muchos de los bebés y nifios pequefios. Pusieron en practica
terapias psicoanaliticas a través del juego obteniendo muy buenos resultados. Esta
iniciativa se vio pronto frustrada, pues el 12 de marzo de 1938 los nazis clausuraron el
centro y la Gestapo detuvo a Anna durante unas horas, episodio que convencio a
Sigmund Freud de la necesidad de marcharse a Londres, cosa que hizo junto con parte
de su familia el 4 de junio de 1938 (Vallejo Orellana, 2002).
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René Spitz (1946) fue de los primeros en utilizar el término de “Retraccion” o
“Retraimiento relacional sostenido”, en su descripcion clinica de la Depresién Anaclitica
o Sindrome de hospitalismo. En el contexto de la Segunda Guerra Mundial habia una
sobrepoblacién de bebés en los orfanatos, habiendo quedado huérfanos de padres o
habiendo desaparecido los mismos. En estos orfanatos, se alimentaba y se mantenian
higienizados los bebés (en la medida de lo posible), pero no habia un adulto que pusiera
a su disposicion su cerebro para interpretarle el mundo emocional y material, ya que las
cuidadoras no podian mas que atenderlos a nivel operativo, fisico; no tenian tiempo ni
disponibilidad afectiva (quizas) para apoyarlos emocionalmente. La tasa de mortalidad
era elevadisima, alrededor del 37%, segun los datos de la investigacion de Spitz. Cada
bebé tenia muchas personas diferentes que se ocupaban de él de una manera
operativa, sin emocion. Es un término creado por Spitz para designar un sindrome
depresivo sobrevenido en el curso del primer afio de vida del bebé, consecutivo al
alejamiento y mas o menos prolongado de la madre (hasta un maximo tres meses) tras
haber tenido el nifio una relacién normal con ella. El cuadro clinico que presenta es el
siguiente: pérdida de la expresién mimica (de la sonrisa), mutismo, anorexia, insomnio,
pérdida de peso, retardo psicomotor global y falta de la blsqueda o incluso evitacién
activa de la relacibn con otra persona adulta. Adicionalmente, estos nifios iban
perdiendo el apetito, algunos presentaban alteraciones del suefio, y también
se resfriaban con frecuencia o contraian cualquier infeccion. Su desarrollo intelectual
se iba ralentizando y poco a poco el contacto humano se volvia més dificil, acabando el

nifio por ignorar a los adultos.

Cuando Spitz fue analizando la historia de cada nifio (6 meses de edad), observé
que todos ellos, por motivos diversos (enfermedad, muerte, trabajo, abandono...),
habian sufrido una misma experiencia traumatica: la persona que de manera mas
significativa habia realizado el rol materno (la madre, el padre, una cuidadora...) habia
desaparecido de sus vidas por un periodo de al menos tres meses, y ningun adulto de

su entorno habia intentado llenar de manera significativa ese vacio.

Por su lado, Emmi Pikler fue una médica pediatra formada en Viena también que
se instalé como pediatra en Budapest en los afios 1930. Al terminar la Segunda Guerra
Mundial, en 1946, el gobierno hungaro pidi6 a Pikler trabajar como directora en una
Casa-Cuna en Budapest, donde se hacian cargo de nifios y nifias huérfanos o sin

posibilidades de atencién por parte de sus padres. Pronto empez6 a darse cuenta de
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las carencias afectivas que tenian muchos de ellos, con signos de “hospitalismo”.
Observo el trato inadecuado que recibian los bebés por parte de sus cuidadoras del
orfanato, quienes Unicamente se dedicaban a alimentarlos y a cambiarles el pafial de
forma muy despersonalizada. Para Pikler (1951), la salud de los bebés iba mucho mas
alla de controlar su peso, talla o0 alimentacion. Se dio cuenta de la vital importancia que
factores como el movimiento o el establecimiento de vinculos afectivos tenian en el
desarrollo correcto de las criaturas (tengamos en cuenta que todavia no se habia
desarrollado la Teoria del Apego). Su vision del nifio pequefio era la de un ser activo,
competente, capaz de iniciativas, siempre y cuando se encuentre seguro y regulado.
Instaurd dos principios basicos de trabajo para las cuidadoras y personal del centro: El
primero; la importancia de un cuidado respetuoso en la relacién entre el nifio y el adulto
responsable. Cred “una cultura de modos de tocar, de coger al bebé, de prestarle

atencion, de responder a sus sefiales».

Pikler (1966) descubrio que en las situaciones de cuidados cotidianas: la
alimentacién, el cambio de pafal, cambio de ropa, al limpiar los mocos, las manos...
situaciones que se repiten muchas veces al cabo del dia, se construia la relacién, el
vinculo, aquello tan necesario y valioso para los nifios y nifias criados en una institucion.
El segundo es la libertad completa de movimiento. Cada hito del desarrollo motor es
alcanzado por la propia iniciativa del bebé como resultado de sus propios esfuerzos
(Pikler, 1968).

Demostré que el dafio de crecer en una institucion podria evitarse si se ponian en
marcha principios para favorecer la autonomia y del cuidado amoroso y personalizado.
Logro crear, en el contexto de una institucién, un ambiente facilitador que hacia posible
gue los bebés crecieran como nifios saludables, activos, exploradores, con seguridad
en si mismos y confianza en los adultos y un sentimiento de pertenencia. Los resultados
de estas practicas dieron lugar a la desaparicién de los sintomas de “hospitalismo” entre

la poblacién infantil que vivia en el Instituto Léczy, la Casa-Cuna de Budapest.

Segun Sigmund Freud (1895), cuando se deja solo y sin recursos a un nifio
lactante, éste es afectado por un estado de desvalimiento. Por ejemplo, la sensacion de
hambre que siente el lactante alcanza una tension interna cada vez mas importante,
asociada al displacer. El estado de desvalimiento resultante no puede ser calmado por

una accioén del nifio, ya que éste no posee todavia las competencias sensoriomotrices
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para alimentarse solo. Su Unica accion posible es el grito. El otro, en este caso su madre,
responde al grito con el seno y, de esta forma, apacigua y alimenta al nifio. Asi es como
se establece una asociacion entre el grito y la calma provista por el otro. Para que esta
accion deje una huella, es esencial que el grito y la accién especifica coincidan
temporalmente en una simultaneidad sobre la que Freud insiste mucho. Lo que sucede
entre el displacer sentido por el bebé y la contencién emocional y fisica de la madre en
el camino al placer, a reestablecer la homeostasis, la reduccion del estrés, lo que
reconforta y desde lo cual el bebé puede volver a explorar el mundo, deja una huella,
una inscripcion que presenta una base sinaptica en el cerebro. En caso contrario, en el
caso en que el bebé no sea atendido con el grito, no reciba respuesta alguna del medio
y ho sea calmado su dolor (sensacién de hambre que él no sabe qué es ni qué significa,
es una angustia profunda difusa), no sea calmado su displacer, la huella que se
inscribira en su psiquismo es que el grito no sirve, que el displacer no se calma, por
consiguiente, dejara de gritar y de esperar que nada pueda calmarlo. El mundo se
representara en su psiguismo como hostil y se retirara de la interaccion, no esperando
que nada bueno ocurra, dejando una huella traumatica en su psiquismo (en caso de que

sobreviva).

A finales del siglo XIX, Freud ya afinaba de una forma abrumadora en sus teorias
acerca de la formacion del psiquismo y del trauma. Teorias que hoy estan constatando
las neurociencias una a una, a través de complejas mediciones y neuroimagen
(neuronas espejo, huellas mnémicas inscritas en las sinapsis neuronales, apoptosis
neuronal, poda sinaptica, periodos criticos, huellas traumaticas, plasticidad neuronal,
epigenética (Ansermet y Magistretti, 2006). El propio Freud (1920) decia que: “Es
probable que los defectos de nuestra descripcién desaparecieran si en lugar de los
términos psicolégicos pudiéramos usar ya los fisiolégicos o quimicos [Pagina 58]. “La
biologia es verdaderamente un reino de posibilidades ilimitadas; tenemos que esperar
de ella los esclarecimientos mas sorprendentes y no podemos columbrar las respuestas
que decenios mas adelante dara a los interrogantes que planteamos”. Extraido del libro

“A cada cual su cerebro” (Pagina 22, Ansermet y Magistretti, 2006).
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1.3 El retraimiento relacional sostenido (RRS) en el bebé

El retraimiento (transitorio) es en cierta medida una caracteristica normal de la
conducta infantil en las interacciones entre padres y bebé, y una forma que el nifio/a
tiene para regular el flujo de interaccion (Brazelton et al, 1974). Sin embargo, la reaccion
de aumento sostenido del retraimiento social en bebés se puede observar en la
insuficiencia cuantitativa y/o cualitativa de las interacciones entre padres y bebé, por
ejemplo, entre una madre muy deprimida y su bebé. El estilo de interaccion del bebé
deprimido con su madre podra trasladarse a otras relaciones, y ser evidente incluso

cuando el bebé interactia con un adulto que no esté deprimido (Field et al., 1988).

Dentro del marco de las interacciones tempranas, el retraimiento ha sido
considerado como un mecanismo natural de defensa que el bebé pone en juego
precozmente para regular el nivel de estimulacion que recibe de su entorno (Brazelton
et al., 1974, Tronick, 2007). Ante reiteradas experiencias perturbadoras, este
mecanismo puede volverse permanente en la modalidad de relacion del bebé,
configurdndose un retraimiento sostenido. Estas situaciones comprometen siempre, en
mayor o menor medida, el desarrollo emocional, motor, cognitivo y social del nifio/a
(Guedeney & Vermillard, 2004; Tronick, 2007; Guedeney et al., 2008, 2017; Ulak et al.,

2020; Kvestad, 2024) y configuran un importante indicador de riesgo para el desarrollo.

El bebé humano nace con una amplia gama de habilidades potenciales, en el
lado cognitivo, asi como en el aspecto emacional y relacional. EI RRS en bebés, parece
ser un importante mecanismo de defensa y por lo tanto una sefial de alarma a la vista,
desde una postura preventiva, asi como para aproximar un diagndstico en aras de una
temprana intervencion. Teniendo en cuenta que el primer y segundo afio de vida es un
periodo de alta vulnerabilidad, donde se esta realizando la estructuracion del aparato
psiquico del nifio/a y la organizacién cerebral (Conel, 1975; Huttenlocher, 1990), se
considera crucial la prevencion y deteccion precoz de alteraciones en el desarrollo y

estados de sufrimiento emocional en los nifios/as pequefios/as.

El RRS puede ser resultado de diversas condiciones como factores ambientales:
estrés parental, depresion posparto materna, negligencia o maltrato (Murray & Cooper,
1997a, b; Feldman, 2007); factores biol6gicos: prematuridad, hipoxia neonatal,

trastornos del espectro autista (Johnson & Marlow, 2011; Zwaigenbaum et al., 2015); o
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factores socioecondmicos: pobreza, acceso limitado a recursos de salud y deficiente

estimulacion temprana (Bradley & Corwyn, 2002).

En el lado de la investigacion, el RRS es un endofenotipo interesante, ya que
existe una clara relacion entre el comportamiento de retraimiento y la reactividad del
cortisol al estrés (Costa y Figueiredo, 2011, 2012), y alguna interfaz comun con la
susceptibilidad genética temperamental (Fox, 2004), asi como con la susceptibilidad

genética a la desorganizacion en la unién (Bakermans-Kranenburg y IJzendoorn, 2007).

Stuart et al. (2022) hallaron una mayor proporcion de bebés prematuros con
RRS a los 6 meses posparto y puntajes compuestos ADBB (Guedeney & Fermanian,
2001) significativamente mas altos a los 3 y 6 meses de edad, en comparacion con los

bebés nacidos a término.

El RRS se encuentra en la clinica de las grandes categorias psicopatolégicas de
la primera infancia: dificultades interactivas precoces, sindromes postraumaticos,
depresion, ansiedad, trastornos del espectro autista, dificultades del apego, retraso en
el desarrollo, maltrato, abuso, dificultades sensoriales, etc. (Guedeney et al., 2004,
2008; Viaux-Savelon et al., 2010).

La siguiente figura esta extraida del articulo de Guedeney et al. (2004): “Retraimiento
relacional en la psicopatologia temprana. Desde el concepto a la herramienta de
diagnéstico”. Debido a la falta de criterios validados y herramientas de evaluacion
confiables, la depresion temprana rara vez se tiene en cuenta en los sistemas de
clasificacion actuales. Esta situacion dio origen al concepto de reaccién de retirada
relacional sostenida, un concepto mas amplio, mas operativo. El retraimiento relacional
podria ser la forma temprana de depresién y el modo de entrada en ella. La retirada de
la relacion temprana y duradera es, por lo tanto, un sintoma observable que comparten

ciertos sindromes especificos de los bebés, o que es parte del cuadro clinico en otros.
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Imagen 1.2.1: Cuadro de relaciones entre el RRS en bebés de 2-24 meses y cuadros clinicos

posteriores 0 como sintoma de diferentes trastornos (Guedeney et al., 2004).

Troubles sensoriels

Troubles de
la régulation

Retard de croissance
Troubles de
I’attachement

Troubles anxieux

Syndrome
post-traumatique

Dépression

En évalos amarillos se indican las situaciones en las que el retraimiento es un
elemento constante del cuadro clinico: depresioén, autismo, dolor intenso y duradero,
trastornos del apego del tipo desorganizado, consecuencias de trastornos sensoriales
(vista, oido). En ovalo verde, situaciones donde aparece la retirada sin ser constante:

problemas de regulacion, problemas de ansiedad, sindrome de estrés post-traumatico.

Durante el primer afio de vida, el RRS se ha asociado también con un desarrollo
cognitivo y del lenguaje mas deficiente (Milne et al., 2009) y problemas emocionales y
de comportamiento entre los 3 y los 5 afios (Guedeney et al., 2014) y con los puntajes

en cocientes de inteligencia (Cl) mas pobres a los 5-6 afios (Guedeney et al., 2017).

De acuerdo con Dollberg, Feldman, Keren y Guedeney (2006), el RRS puede
entenderse como una disminucién crénica del sistema de apego, que se generaliza
gradualmente y se manifiesta con una baja reactividad con el entorno. Por tanto, el
retraimiento social sostenido es una de las manifestaciones de sufrimiento emocional,

observable en la interaccion. Sufrimiento cuya etiologia puede ser plurifactorial, ya que
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se puede ser la combinacién de diferentes fuentes estresoras (Palau, 2016). La
influencia de los factores de riesgo potenciales en el desarrollo del bebé por lo tanto,
depende de las cualidades de los padres y del niflo, que en conjunto determinan la

capacidad de adaptacion mutua (Mantymaa, 2006).

Para concluir este apartado, y tras estudiar en profundidad los resultados de la
acumulacion en investigacion hasta la fecha alrededor del concepto de RRS, podemos
clasificar los factores que lo pueden provocar o que lo potencian en: factores
intrapersonales (del bebé) y factores interpersonales (en la relaciéon con el ambiente).

- Factores intrapersonales: Reactividad endocrina al estrés, temperamento,
ansiedad, dolor intenso y duradero, prematuridad, bajo peso, handicap visual
y/o auditivo.

- Factores interpersonales: Falta de sincronia en la relacion con el bebé,
problemas de pareja, cuidado parental alterado, salud mental parental,

interrupciones tempranas de la relacion.

Imagen 1.2.2: Factores interpersonales e intrapersonales que afectan al RRS en

el bebé.

FACTORES INTRAPERSONALES

Reactividad endocrina al estrés
temperamento
ansiedad
dolor intenso y duradero
prematuridad
bajo peso
handicap visual y/o auditivo.

-=-RETRAIMIENTO--

Falta de sincronia en la relacién con el bebé
problemas de pareja
cuidado parental alterado
salud mental parental
interrupciones tempranas de la relacién

FACTORES INTERPERSONALES
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Lo interesante de la variable RRS es que es un indicador comportamental, por
tanto, observable, que da informacién acerca de un posible sufrimiento en el bebé. Una
conducta o conductas que nos ayudan a descubrir que algo no va bien, y que, al ser
detectada, nos ofrece la posibilidad de indagar la causa de por qué el bebé no esta en
la interaccion. Ya que un bebé sano, va a buscar y va a provocar la interacciéon con una

persona adulta.

1.1.1 Escalaobservacional de signos de alarma del bebé (ADBB, 2001)

Guedeney y Fermanian (2001) convencidos de la importancia de detectar de
manera precoz y eficaz el RRS en bebés, construyeron la escala observacional ADBB,
(Escala de Alarma en el Desarrollo del Bebé) para detectar el RRS desde consulta
pediatrica rutinaria. Se trata de una escala observacional de signos de alarma en el bebé
de facil implementacion, pudiéndose aplicar en distintas situaciones clinicas, como las
visitas o revisiones pediatricas rutinarias, donde es posible observar la interacciéon que
se produce entre el bebé (2-24 meses) y los distintos profesionales de enfermeria y/o
pediatria (o0 contextos similares); es decir, mide el grado de retraimiento del bebé en su
relacién con el/la pediatra en presencia de su cuidador principal. El bebé extrapola los
modelos internos de relacién, su patron de interaccion con sus cuidadores principales a
los adultos que le rodean, es por ello que la evaluacion de las variables de RRS de la
interaccion del bebé con el equipo de atencién primaria durante la visita médica de
rutina, dan una informacion muy util para poder llevar a cabo posteriormente una
investigacion profunda de las causas del RRS en el bebé. El pediatra, después del
debido entrenamiento, sera capaz de valorar el grado de retraimiento mientras hace su
exploracién habitual en su consulta, observando las variables que indican signos de

alarma de sufrimiento emocional.

Esta escala requiere un entrenamiento en el mismo proceso de observacion que
precisa de supervision. Las sutilezas del entrenamiento en la observacién enriguecen
progresivamente la capacidad clinica del sanitario. La escala puede ayudar a tomar
decisiones clinicas de seguimiento de las variables que se van encontrando, nos guia
en la intervencion clinica del bebé. Tiene un gran potencial de deteccién, de intervencion

y por tanto de prevencion.
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La escala observacional consta de 8 variables que miden el RRS, medidas con
una escala tipo Likert de 5 alternativas de respuesta, donde 0 seria “no hay
comportamiento anormal de retraimiento” y 4 significaria “comportamiento masivamente
anormal’. Las variables son: (1) expresiones del rostro; (2) contacto visual; (3) actividad
corporal; (4) gestos de auto-estimulacién; (5) vocalizaciones; (6) vivacidad de la reaccién

a la estimulacion; (7) relacion; (8) atraccion.

La escala ADBB se modific6 en Australia (Matthey y cols., 2005) a una lista de
verificacion de cinco items, cada uno de los cuales se calific6 en una escala de 3
categorias para mejorar la confiabilidad entre evaluadores. Después de este proyecto y
del estudio de los datos que generd, el primer autor (Matthey) revisé el método de
calificacion del ADBB para que se ajustara mejor al contexto australiano y también para
eliminar elementos en los que era muy dificil obtener suficiente acuerdo entre
evaluadores o estaban altamente correlacionados con otros items para sugerir que
estaban midiendo un comportamiento similar. Esta revision se finalizdé en colaboracion
con el autor principal del ADBB (Guedeney) y se conoce como m-ADBB (Matthey,
Crnéec & Guedeney, 2005).

La escala ADBB se puede utilizar a partir de los 2 meses de edad hasta los 24
meses. La experiencia con la escala m-ADBB, sin embargo, ha llevado a recomendar el
uso de la m-ADBB a partir de los 3 meses de edad hasta los 18 meses (Matthey et al.,
2013). Hasta la fecha, pocos estudios han examinado la validez de las dos escalas. Los
estudios que se han realizado son los siguientes: en Australia (Matthey et al, 2013;
Egmose et al., 2021), en Nepal (Ulak et al., 2020), en la Republica Democréatica del
Congo (Okitundu-Luwa et al., 2021) y una con poblaciones de riesgo como bebés con
labio y paladar hendido (Pérez Martinez et al., 2022). Estas investigaciones apuntan a

un punto de corte para la escala m-ADBB 2.

Ambas escalas, la ADBB completa y la modificada, se usan dentro de la practica
clinica habitual y requieren de al menos una interaccion de 10 minutos con el bebé para

realizar una evaluacion.

En nuestra investigacion hemos utilizado la escala ADBB completa, de 8

variables, pues es la que mas fiabilidad en investigacion tiene, ademas de ser la version
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en la que el autor de la misma, Antoine Guedeney, formé al equipo de atencion primaria

participante en la investigacion.

Guedeney junto a su equipo y The EDEN Mother—Child Cohort Study Group, en
Francia, en el afio 2012, realizaron un cribaje masivo de RRS mediante la ADBB
(Guedeney & Fermanian, 2001) en una muestra de 1586 bebés y nifios/as de entre 2y
24 meses de edad de poblacion no clinica. Encontraron un 14% de bebés, asi como

nifas y nifos pequenos con diferentes grados de retraimiento.

Con la acumulacién de investigacion desde el desarrollo de la escala ADBB
(2001), se ha observado que en la actualidad nos encontramos con un RRS en
poblacion no clinica infantil de entre 2 y 24 meses de entre un 10-16% a nivel mundial,
lo que significa que méas de 1 de cada 10 nifios y nifias en todo el mundo tienen sintomas
de RRS: Francia (Guedeney et al., 2012), Finlandia (Puura et al., 2007), Australia
(Matthey et al., 2005), Israel (Dollberg et al., 2006), Portugal (Costa & Figueiredo, 2011),
Brazil (Facuri Lopes et al., 2008), Argentina (Oliver et al., 2016), Italia (De Rosa et al.,
2010), Ciudad del Cabo- Sudafrica (Molteno et al., 2014), Argentina (Oliver et al., 2009);
Uruguay (Bonifacino et al. 2014), China (Zhou et al. 2021), Nepal (Kvestad et al. 2024).

1.4 La salud mental materna y paterna

1.4.1 Salud mental materna

Augusto, Kumar, Calheiros, Matos y Figueiredo (1996) afirman que el postparto
constituye un periodo de mayor vulnerabilidad, en el que el riesgo de padecer depresion
es el doble que en cualquier otra etapa de la vida. La tendencia més habitual encuadra
las alteraciones emocionales en el periodo postnatal dentro de una situacién de estrés
y en relacion con la falta de un adecuado apoyo social, historia previa de psicopatologias

0 problemas de pareja.

La ansiedad y la depresion en las madres durante el periodo postparto, ha sido
relacionada con problemas de alimentacion (36,4 %), del suefio (12,2%) y excesivo

llanto en el bebé (10,1%) (Petzoldt et al., 2016). Por otro lado, en un estudio finlandés,
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encontraron que sintomas actuales de depresion materna (EPDS) y la percepcion de
una baja o moderada salud mental parental se asociaron con el retraimiento social entre

los 4 y los 18 meses (Mantymma et al., 2008c)

Diversos estudios han demostrado que el estrés y la depresion durante el
embarazo tienen un impacto en las estructuras cerebrales involucradas en la salud
mental y que puede alterar la susceptibilidad general a la psicopatologia (Lupien et al.,
2009). La depresién perinatal puede conducir a un desarrollo cerebral mas temprano en
los nifios/as mediante la mielinizaciéon prematura y la poda sinaptica. Este desarrollo
temprano ocurre a costa de la plasticidad neuronal, afectando los resultados cognitivos
y conductuales durante toda la vida (Lebel et al., 2016). En un estudio prospectivo
observacional con una muestra de 5.801 padres y adolescentes, Pearson et al. (2016)
encontraron que los adolescentes que habian tenido madres con depresion postparto
tenian resultados significativamente méas pobres en matematicas, y la ansiedad
antenatal se asociaba con la memoria de trabajo y el lenguaje, por lo que subrayan el
papel mediador de la salud mental materna en la funcion ejecutiva de la infancia y la

adolescencia.

Aunque suele pasar inadvertida, un gran porcentaje de mujeres (al menos 1 de
cada 10) experimenta la denominada depresién postparto. Normalmente, se caracteriza
por sintomas como tristeza, llanto, cambios repentinos de humor, extrema sensibilidad,
fatiga, dificultad para conciliar el suefio y pérdida de apetito. Cuando los sintomas
aparecen en los primeros dias postparto y desaparecen en no mas de 10 dias, se

denominada depresién postparto suave o “blues maternity” (Maroto Navarro et al., 2004)

La depresiéon posparto (DPP) afecta aproximadamente entre el 13 % y el 19 %
de los embarazos (Bauman et al., 2020). Se asocia con un deterioro del vinculo y las
relaciones sociales entre padres e hijos, consecuencias negativas para la salud fisica y
mental posparto (Slomian et al., 2019), un mayor riesgo de suicidio posparto (Comtois
et al., 2008; Orsolini et al., 2016) y efectos adversos a largo plazo en el desarrollo
cognitivo, emocional y conductual infantil (Grace et al., 2003). Dados estos posibles
efectos adversos para la salud, es fundamental identificar los factores de riesgo
asociados con la DPP para facilitar la intervencién temprana y las estrategias de
prevencidn. Las investigaciones existentes han identificado una variedad de factores de

riesgo para la depresién posparto, incluidos trastornos psiquiatricos preexistentes,
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depresion o ansiedad prenatal, apoyo social insuficiente, exposicion a traumas o
violencia doméstica, embarazo no deseado, ansiedad relacionada con el embarazo,
complicaciones durante el embarazo y el parto, y problemas de salud neonatal (Biaggi
et al., 2016; Yim et al., 2015).

La depresion postparto conlleva consecuencias negativas para las propias
mujeres, que ven deteriorado su nivel de salud, calidad de vida y relaciones personales.
También para el desarrollo del nifio/a, que presenta un mayor riesgo de trastornos
afectivos e incompetencia social, problemas de conducta y somaticos, problemas de
atencion, dificultades en el aprendizaje y desarrollo cognitivo (Jover et al., 2014; Lebel
et al., 2016; Pearson et al., 2016; Figueiredo et al., 2017; Petzoldt et al., 2016).

Es una psicopatologia muy grave y demasiado comun, afecta al 14 y el 19% de
mujeres (Gavin et al. 2005; Goodman et al., 2011; ) y a entre el 10 y el 16% de padres
(Paulson et al. 2010; Alvarez-Garcia et al., 2024; Xiao et al., 2024) con consecuencias
demostradas en las alteraciones del vinculo paterno-filial, problemas en la relacién de
parejay familiares, problemas en el cuidado propio o familiar y, en el extremo mas grave,

en el riesgo de suicidio o infanticidio (Burtchen et al. 2013; Slomian, et al., 2019).

La depresion postparto puede iniciarse en la tercera y cuarta semana post parto
hasta un afio después, encontrandose un pico de presentacion en las semanas 8 a 12
postnatal). Los sintomas dependeran de la intensidad de la depresién siendo los mas
comunes: tristeza, pesimismo, inseguridad, sentimientos de autorreproche, impotencia,
desbordamiento o incapacidad ante la nueva situacidn. Se caracteriza por sentimientos

de incompetencia parental y altos niveles de ansiedad.

El National Institut of Mental Health (NIMH), del departamento de salud y
servicios humanos de los Estados Unidos, en su Guia “Depresién Perinatal” revisada en
2024, resume la sintomatologia de la depresion perinatal en los siguientes sintomas

expuestos a continuacién en la Tabla 1.1., como los mas frecuentes:
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Tabla 1.1.

Sintomas mas frecuentes de la depresion perinatal (NIMH, 2024)

Estado de animo persistente de tristeza, ansiedad o “vacio” la mayor parte del dia, casi
todos los dias, durante al menos dos semanas;

Sentimientos de desesperanza o pesimismo;

Sentimiento de irritabilidad, frustracién o inquietud;
Sentimientos de culpa, inutilidad o impotencia;

Pérdida de interés o de placer en pasatiempos y actividades;
Fatiga o disminucién anormal de la energia;

Desasosiego o problemas para quedarse quieta;

Dificultad para concentrarse, recordar o tomar decisiones;

Dificultad para dormir (incluso cuando el bebé esta dormido), despertarse temprano en
la mafiana o dormir demasiado;

Cambios anormales en el apetito o cambios de peso no planificados;

Dolores o molestias fisicas, dolores de cabeza, calambres o problemas digestivos que
no tienen una causa fisica clara y que no se alivian con tratamiento;

Problemas para establecer vinculos o un apego emocional con el bebé;
Dudas constantes sobre la capacidad de cuidar al bebé;

Pensamientos de muerte o de hacerse dafio a si misma o al bebé, o intentos de suicidio.

Si los sintomas aparecen inmediatamente después del parto y no duran mas de

dos semanas, utilizaremos el término “baby blues”, o tristeza postparto, que es un
sindrome hormonal muy comun en las mujeres después del parto, y que suele
desaparecer espontaneamente. Es cuando persiste mas alld de las 8 semanas

postparto cuando debemos considerar que la madre que pueda estar desarrollando una

depresion postparto y deberemos evaluar y tratar debidamente.

Uno de los instrumentos mas utilizados para detectar la DPP en madres es la

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS - Cox et al., 1987) (Goodman et al., 2011,

Slomian et al., 2019; Bauman et al., 2020).
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La DPP esta relacionada con una menor activacion en el sistema de recompensa
(amigdala y estriado), lo que puede afectar la respuesta emocional de la madre hacia el
bebé (Laurent y Ablow, 2012). En Nueva York en un estudio con una muestra de familias
inmigrantes latinas de alto riesgo de vulnerabilidad social (familias de bajo nivel
socioecondmico e inmigrantes) compuesta por 155 diadas, con un 19% de madres
deprimidas el porcentaje de prevalencia de retraimiento relacional sostenido en el bebé
resultante fue 39,4% (Burtchen et al., 2013). Se ha observado que la presencia de
retraimiento social sostenido es mayor en los nifios con madres deprimidas (Matthey, et
al., 2005; Braaud, et al., 2013; Burtchen & AIvarez-Segura, 2013), y el porcentaje de
retraimiento aumenta si la edad gestacional disminuye (Stuart, 2022) y, ademas, que
este comportamiento puede ser generalizado en la interaccién con otros adultos no
deprimidos (Field, 1992). Savonlahti et al. (2005) hallaron resultados similares en
nifios/as de madres drogodependientes.

Jover et al. (2014), de la Universidad de Valencia, encontraron que la medida
de la ansiedad-estado en el momento de después del parto era el mejor predictor del
temperamento del bebé a las pocas semanas de vida. La depresién postparto medida
con la Escala de Depresion Postparto de Edingurgo (EPDS, Cox et al., 1987) dos dias
después del parto, era un buen predictor de la depresion postparto a las 8 semanas y
estaria significativamente relacionado con la irritabilidad, el suefio y la dificultad en el
bebé.

Stuart et al. (2022) hallaron una mayor proporcién de bebés prematuros con
retraimiento social a los 6 meses posparto y puntajes ADBB significativamente mas altos
alos 3y 6 meses de edad, en comparacion con los bebés nacidos a término. Una mayor
proporcion de madres en la cohorte de prematuros tenia sintomas de depresién
posparto en la evaluaciéon a los 3 meses, y reportaron una puntuacion EPDS
significativamente mas alta a los 3 meses posparto. Hubo una relacion significativa entre
los sintomas depresivos maternos a los 3 y 6 meses y el retraimiento social de los bebés
a los 9 meses, y una relacién concurrente significativa entre las dos variables a los 6 y

9 meses en la cohorte de bebés nacidos a término. El objetivo de este estudio
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longitudinal fue investigar la prevalencia del retraimiento social de los bebés y los
sintomas depresivos de las madres en una cohorte de bebés nacidos a término y sus
madres y en una cohorte de bebés moderadamente prematuros y sus madres a los 3, 6
y 9 meses de edad posparto. Se utilizo la Alarm Distress Baby Scale (ADBB) para
evaluar el retraimiento social; Se administré la Escala de Depresion Postnatal de
Edimburgo (EPDS) para determinar los sintomas depresivos posparto. Los hallazgos
sugieren la necesidad de evaluar tanto el retraimiento social infantil como los sintomas
depresivos maternos en los bebés nacidos moderadamente prematuros y sus

cuidadores.

Figueiredo et al. (2017) hallaron que los fetos de madres deprimidas durante el
embarazo tienen una menor variabilidad cardiaca al tercer trimestre de embarazo
significativamente inferior ante la presencia de estimulos familiares, como la voz

materna.

Sin embargo, la relacién entre el retraimiento social y la depresion materna no
es concluyente (Okitundu-Luwa et al., 2021). No hallaron una asociacion directa entre
ADBB-EPDS (Matthey et al., 2005; Rochette & Mellier, 200). Los resultados indicaron
que la conducta social de los infantes decaidos hacia el examinador clinico estaba
relacionada con el autoinforme de la madre de si ella se habia sentido mas irritable,
triste, ansiosa o deprimida a partir del nacimiento, pero no a su estado de animo

presente medido mediante la escala EPDS.

Vibeke et al. (2016), en el marco de una investigacion longitudinal con bebés
prematuros y a término sobre el retraimiento social infantil temprano, los sintomas
maternos de depresion y el funcionamiento socioemocional posterior del nifio, hallaron
que a los 3 meses los bebés prematuros mostraron un mayor comportamiento de
retraimiento y sus madres reportaron sintomas depresivos maternos mas elevados en
comparacion con el grupo de bebés nacidos a término. A los 12 meses, las madres de
los bebés prematuros mostraron un mayor comportamiento de internalizacién infantil.
Estos datos sugieren que el comportamiento de retraimiento infantil, asi como el estado
de animo depresivo materno, pueden servir como indicadores sensibles del estado de
riesgo temprano. Ademas, los resultados sugieren que los sintomas depresivos
maternos tempranos son un predictor destacado del funcionamiento socioemocional
posterior del nifio. Sin embargo, ni el comportamiento de retraimiento infantil temprano

ni la edad gestacional predijeron el resultado socioemocional a los 12 meses. Cabe
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destacar que las diferencias en la fuerza de las relaciones entre ADBB y EPDS,
respectivamente, con el resultado a los 12 meses fueron modestas. Una implicacion
relevante del estudio es que los profesionales clinicos deben ser conscientes de la
compleja interaccién entre el retraimiento infantil temprano y los signos de depresion
posparto materna al planificar las vias de acceso para la intervencion temprana (Moe et
al., 2016).

Otros estudios sobre el retraimiento social temprano confirman que las madres
con bebés socialmente retraidos tienden a ser menos sensibles y se sienten menos
felices que las madres de bebés no retraidos, y que la calidad general de la interaccion
madre-hijo no es Optima (Costa y Figueiredo, 2011). Esto concuerda con los hallazgos
de Puura, Guedeney, Mantymaa y Tamminnen (2007), quienes observaron que los
bebés retraidos mostraron un rendimiento menos 6ptimo durante la interaccién con sus
madres en comparacion con los bebés que no presentaban RRS. Stein et al. (2014) en
una revision sobre la depresion materna y otros trastornos mentales en el periodo
perinatal, observaron la asociacibn con trastornos psicolégicos y del desarrollo

posteriores en los nifios.

En el metaanalisis realizado por Goodman et al. (2011) hallaron que la depresion
materna se relacionaba significativamente con mayores niveles de conducta
internalizante y externalizante, asi como con la psicopatologia general y el afecto
negativo en los nifios. Es importante destacar que la edad media de los nifios en las
muestras estudiadas se relacion6 negativamente con la magnitud de los tamafos del
efecto de la relacién entre la depresién materna y los problemas socioemocionales
posteriores de los nifios. Cuanto menor era la edad media de los nifios estudiados, mas
fuertes eran los efectos de las asociaciones. Goodman et al. (2011) sefialan que sus
resultados son consistentes con la nocion de un periodo sensible y que los nifios
pequefios son mas vulnerables a los efectos de la depresion materna que los mayores.
Por lo tanto, es interesante observar que los bebés que participaron en el presente
estudio, y que estuvieron expuestos a sintomas depresivos maternos desde los 3
meses, posteriormente fueron susceptibles a la internalizacion de conductas. Ademas,
encontraron que la mayoria de los estudios en su revision no evidenciaron procesos
causales. Incluso si existieran asociaciones significativas entre la depresion materna y
el desenlace clinico del nifio, la direccién de los efectos sigue siendo incierta. Para

comprender el impacto de la depresién materna, es importante considerar los efectos
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de los bebés en las madres, asi como los procesos transaccionales a lo largo del tiempo
(Goodman, 2007; Sameroff y MacKenzie, 2003).

Aunque la evidencia respalda la asociacion entre la depresion materna y los problemas
emocionales y conductuales de los nifios, no se han establecido la causalidad ni la
direccién de la asociacion (Kraemer, 2003). También es importante considerar el papel
del nifio en la exacerbacién de la depresidon materna o incluso en su contribucién a las
causas de la depresién materna. Si bien la asociacion entre la depresion materna y los
resultados adversos infantiles estd bien establecida, se desconocen la fuerza de la
asociacion, la amplitud o especificidad de los resultados y el papel de los moderadores
(Goodman, 2011).

Grollemund et al. (2020) estudiando el impacto de tener un bebé con labio y
paladar hendido en los padres y en la relacion padre-bebé observaron que
curiosamente, los niveles de retraimiento social no estan relacionados con la gravedad
de la afeccién médica, sino con el nivel de estrés y angustia que muestran las madres
de estos bebés. Ambos padres puntuaron en DPP con la escala EPDS (Cox et al., 1987)
por encima de lo esperado en poblacion general, sin embargo, no puntuaron mas alto
en RRS los bebés medidos a través de la escala ADBB (Gueney & Fermanian, 2001).
Resultados similares los hallaron con bebés son sindrome de Prader-Willy (Tauber et
al., 2017) y con cirugia cardiaca neonatal (Re et al., 2018). Por lo que parece no haber

una relacioén lineal entre DPP y RRS.

Por ultimo, para cerrar este apartado, se hara referencia a los resultados de una
reciente investigacion sobre la asociacidon entre eventos perinatales adversos vy
sintomas depresivos posparto en madres realizado en América del Norte con una
muestra de N= 3559 familias (Nillni et al., 2025). Este estudio concluye que el parto
prematuro, el bajo peso al nacer del bebé y el ingreso en la UCIN se asocia con
resultados elevados en EPDS en madres. Los analisis estratificados indicaron que el
parto prematuro se asocié con mayor intensidad con la DPP entre las participantes que
habian tenido hijos y las participantes con antecedentes de diagndsticos clinicos de
salud mental. En conclusion, los eventos perinatales adversos se asociaron con un
mayor riesgo de depresién posparto a los 6 meses posparto. La identificacion y el
manejo tempranos de los sintomas depresivos en quienes han experimentado eventos

perinatales adversos son cruciales para mejorar la salud de los padres y del bebé.
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Hay que subrayar que prevencién no es prediccion (Larban, 2008). Siempre hay un
espacio para un posible encuentro evolutivo. Todos los bebés de madre deprimida no
estan forzosamente perturbados y, a la inversa, esta claro que un bebé deprimido, se
muestra extremadamente deprimente para los adultos que se ocupan de él (Golse,
1998).

La ansiedad en el periodo perinatal también puede alterar la calidad de la
interaccion madre-bebé. Madres con altos niveles de ansiedad pueden mostrar una
respuesta hipervigilante o, por el contrario, evitativa (Stein et al., 2012). La State-Trait
Anxiety Inventory (STAI, Spielberger et al., 1982) es una herramienta clave para evaluar

este estado en madres.

La ansiedad materna afecta la forma en que la madre responde a las sefales del
bebé. Se ha estudiado que algunas madres ansiosas responden de manera excesiva a
cualquier sefal del bebé, incluso cuando no es necesario, lo que puede sobreestimularlo
y dificultar su autorregulacién (Feldman et al., 2009). Ademas, la ansiedad puede llevar
a una interpretacion erronea de las necesidades del bebé, generando respuestas
desajustadas (Stein et al., 2012). Se ha observado que los bebés de madres ansiosas
pueden mostrar mayor irritabilidad y menor exploracién, ya que perciben el estrés
materno y pueden internalizarlo (Prenoveau et al., 2017). El estrés parental, puede
reducir la capacidad de la madre para interpretar y responder de manera sensible a las
sefiales del bebé, lo que puede contribuir al retraimiento relacional infantil (Feldman et
al., 2009). La ansiedad se asocia con una hiperactivacién de la amigdala, lo que puede
hacer que las madres interpreten las sefiales del bebé como mas estresantes de lo que

realmente son (Moses-Kolko et al., 2010).

No podemos cerrar este apartado sin hombrar la psicosis puerperal. Es un
trastorno mas definible y delimitado que la DPP, pero es un proceso bastante infrecuente
que acontece aproximadamente en uno de cada 1.000 partos (Novo-Gueimonde et al.,
2000). Es una enfermedad mental grave, pues las mujeres que tienen psicosis posparto
pueden tener delirios (creencias o pensamientos que no son ciertos), alucinaciones (ver,
oir u oler cosas que no estan alli), mania (un estado de animo elevado y euférico en el

gque a menudo las personas parecen no estar en contacto con la realidad), paranoia y
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confusion (NIMH, 2024). La psicosis puerperal o posparto estd clasicamente
considerada como una enfermedad de desencadenamiento brusco, y constituye una
verdadera urgencia psiquiatrica, no quedando en general otra alternativa que la
hospitalizacién de la mujer en un servicio de psiquiatria, con la consiguiente separacién

de la diada madre-bebé (Novo-Gueimonde et al., 2000).

En Espafia, existe una alternativa reciente en las que no es necesario separar al
bebé de la madre, en el Hospital Clinic de Barcelona, con su puesta en marcha del
Hospital de Dia Madre-Bebé en 2018, que forma parte de la Unidad de Salud Mental
Perinatal del Clinic, coordinada por la Dra. Lluisa Garcia-Esteve. (Roca-Lecumberri et
al., 2024)

Sin embargo, no hay evidencia causal de que la salud mental materna afecta a
la salud mental infantil ni a su neurodesarrollo. Casi toda la investigacion se viene
realizando, buscando esta asociacion directa, que no es evidente cientificamente hoy
en dia. Debemos centrar los esfuerzos de las investigaciones en ver qué variables
modulan o median la salud mental de los padres y el neurodesarrollo del bebé, porque
obviamente son muchas las variables que influyen y no debemos ser simplistas en
nuestros propositos de investigacion con todo el conocimiento acumulado y los errores

tedricos cometidos en el pasado.

1.4.2 La salud mental paterna

Cada vez son més los estudios que evalian la salud mental de los padres a
través de distintas patologias. Los estudios que van acumulando conocimiento al

respecto, lo hacen a través de la variable DPP en los hombres.

El metaandlisis realizado en 2010 por Paulson halla un 10,4 % de depresion
postnatal en padres entre los 3 y los 6 meses postparto con un intervalo de confianza
del 95% (Paulson & Bazemore, 2010). Este mismo autor, realiz6 un estudio para
observar el curso y la interrelacién de la depresién perinatal materna y paterna (Paulson,
2016) seis afios después con la utilizacion de la escala EPDS (Cox et al., 1987) para
evaluar la DPP en padres, apoyandose en la validacion realizada por Matthey et al.

(2001) y utilizando un punto de corte 2 puntos mas bajo en padres que en madres. La
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depresion prenatal en madres predijo un empeoramiento de la sintomatologia depresiva
a los 6 meses postparto cuando el padre también estaba deprimido. Aunque la
depresion prenatal materna no era predictiva del cambio de sintomatologia en padres,
las madres con parejas deprimidas mostraron un empeoramiento significativo de la

gravedad general a los 6 meses postparto (Paulson et al., 2016).

En Chile, Pérez et al., (2018) realizaron un estudio exploratorio que evalu6 a
poblacion masculina de clase media baja a los dos meses posparto con la Escala de
Depresion Posparto de Edimburgo, tomando como punto de corte los 10 puntos.

Encontraron una prevalencia de DPP en padres del 18,5%.

Xiao et al. (2024) en su revision sistematica y metaanalisis realizado en padres
de China, hallan una prevalencia de depresion antenatal en padres del 11% (95 % CI:
5%-17%:; p < 0.01) y una prevalencia de depresion post parto en padres del 16% (95 %
Cl: 13%-18%; p < 0.01). Este metaanalisis incluy6 28 estudios con 8795 participantes.
Estos autores concluyen que la depresion perinatal en padres se asocia con
consecuencias adversas para la salud de las madres y de los bebés por lo que la

deteccidn y el tratamiento regulares de la depresion paterna son cruciales.

Un embarazo no deseado se asocia con un mayor nivel de depresion paterna y
una menor felicidad en la relacion madre-padre, que, a su vez, se asocian con un menor

apoyo en las tareas de coparentalidad (Bronte-Tinkew et al., 2009).

Steen et al. (2012) en un metaanalisis que realizaron con el fin de identificar y
sintetizar investigaciones cualitativas de buena calidad que exploraran los puntos de
vista y las experiencias de los padres que se habian encontrado con el cuidado de la
maternidad, encontraron que los padres no podian sostener a su pareja a menos que
ellos mismos fueran apoyados, incluidos y preparados para el embarazo, el parto y su
funcién. De 856 resultados en la busqueda, se incluyeron 23 articulos. Los temas
emergentes fueron los siguientes: riesgo e incertidumbre, exclusion, miedo y frustracion,
falta de concordancia entre el ideal y la realidad, problemas de apoyo y la experiencia
de transicion. Los hombres se sintieron afectivamente excluidos a pesar de estar
fisicamente presentes. Los padres se sienten "pareja y padre”, pero su experiencia de
los servicios de atencion materna es la de "no pacientes ni visitantes". Esto los sitia en
un espacio intersticial e indefinido (tanto emocional como fisicamente), con la
consecuencia de que muchos se sienten excluidos y temerosos. Los padres no pueden

apoyar eficazmente a su pareja para lograr el ideal de transicion hacia un embarazo
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exitoso, un parto feliz y una experiencia de paternidad positiva a menos que ellos
mismos reciban apoyo, inclusion y preparacion para la realidad del riesgo y la

incertidumbre en el embarazo, el parto y la paternidad, y para su rol en este contexto.

Eddy et al. (2019) llevaron a cabo un estudio cualitativo que investigé las
experiencias de los padres con la depresion postparto. Analizaron datos de fuentes
secundarias como blogs, sitios web, foros y salas de chat mediante una combinacién de
métodos fenomenoldgicos y de analisis de contenido para comprender las experiencias
de los padres con la depresion posparto paterna. Obtuvieron datos de 27 padres. Los
autores buscaron términos como "depresién en nuevos padres" y "depresion paterna
después del bebé" y encontraron varios foros y varios subhilos con estos términos. De
los datos analizados por el equipo, surgieron seis temas: la necesidad de educaciéon de
los padres, el cumplimiento de las expectativas de género, la represion de sentimientos,

la sensacion de agobio, el resentimiento hacia el bebé y la experiencia de negligencia.

La depresion paterna es un problema grave para las madres y los padres, asi
como para el recién nacido. Con el paso del tiempo, existe una creciente necesidad de
incorporar a los padres en los programas de salud mental actuales y futuros para poder
brindarles el apoyo necesario. Si bien los hombres no experimentan los mismos cambios
fisiol6gicos, anatdmicos y hormonales que las mujeres durante el parto, si experimentan
cambios psicolégicos significativos, particularmente relacionados con su nuevo rol y sus
responsabilidades (Alvarez-Garcia, et al., 2024). Por ejemplo, algunos padres, tras la
pérdida de un bebé, sintieron que su funcion era simplemente apoyar a la madre (Pérez
etal., 2017).

Es probable que la depresién materna coexista con la psicopatologia paterna, y
esta coexistencia probablemente influya en la explicacion de algunas de las variaciones
en los resultados de los nifios. La psicopatologia paterna podria aumentar el riesgo
genético de psicopatologia en los nifilos, asi como contribuir a las caracteristicas
adversas del entorno de crianza. Por el contrario, un padre sano podria proteger al nifio
al proporcionarle modelos a seguir de comportamiento, cogniciones, afecto y relaciones
interpersonales saludables, y la oportunidad de que el nifio reciba de al menos uno de
sus padres las cualidades de la crianza que se sabe que facilitan un desarrollo
saludable. Ademas, el nifio podria beneficiarse si la madre deprimida recibe el apoyo
del padre sano, lo que puede facilitar que la madre proporcione una crianza de mejor

calidad.

50



Las tasas de depresion posparto paterna varian en funcion de factores como el
nivel socioeconémico, la edad de los padres, el apoyo social y la regién geografica
(AIvarez-Garcia et al., 2024; Xiao et al., 2024). Ademas, los estudios que comparan los
efectos de la depresibn materna y paterna generalmente han encontrado efectos
independientes significativos de los sintomas paternos en diferentes aspectos del
funcionamiento de los nifios en edad preescolar y las relaciones entre padres e hijos
(Ramchandani et al., 2005).

Se sabe poco sobre cédmo la depresién posparto se relaciona con el desarrollo
de competencias emocionales basicas especificas, como la empatia (Dann et al., 2025).
Dann et al. (2025), recientemente han publicado un articulo muy interesante acerca de
la influencia de la depresion postparto en padres sobre el desarrollo de la empatia en el
bebé. Miden las respuestas de empatia del bebé a través de la arritmia sinusal
respiratoria medida como la variacion en los intervalos inter-latido ante el distrés
materno provocado en interaccion Madre-Bebé fingiendo dolor la madre tras un golpe
simulado. La investigacion se lleva a cabo con 142 familias. Es muy interesante el
estudio y a nivel metodologico es muy bueno. Los resultados indican que no hay una

correlacion directa entre la depresion paterna y una menor empatia en el bebé.

La reciente revision sistematica realizada por Alvarez-Garcia et al., (2024)
identificé un total de 13 instrumentos para el diagnostico de la depresion paterna; y
concluyeron que la escala mas fiable para el diagnéstico fue la EPDS (Escala de
Depresion Postnatal de Edimburgo). También realizaron un analisis de los principales
factores de riesgo, que reveld que los hombres comparten varios factores de riesgo con
las mujeres, lo que facilita la identificacion de algunos de ellos, como el embarazo no
deseado, el conflicto entre el trabajo y la familia y la tensiéon conyugal, entre otros. Sin
embargo, el factor mas influyente en el desarrollo de una posible depresion paterna
posparto fue la MGRS (Estrés por Rol de Género Masculino), un factor que influye
exclusivamente en los padres. Esto subraya la importancia de considerar los
estereotipos de género tradicionales al evaluar a un padre, ya que los hombres que se

adhieren a dichos estereotipos son méas susceptibles a sufrir depresion posparto.

La doctora Gracia Moroto-Navarro y su equipo (2019) encuentran que hay una
relacion estadisticamente significativa entre el incremento del indice de Desarrollo

Humano (IDH) y el indice Global de la Brecha de Género (IGBG) de los paises del
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mundo y el aumento de los articulos sobre paternidad. En su estudio concluyen que: “El
conocimiento entorno a la paternidad y la maternidad es desigual. Resulta
imprescindible desarrollar un conocimiento no parcelado, no dividido y no reduccionista
en el ambito reproductivo. Es necesario visibilizar a los hombres como padres en la
esfera cientifica, romper estereotipos de género e incorporar la corresponsabilidad en la
crianza en las politicas y en las practicas sociales como una cuestion de derecho

fundamental” (Pagina 582).

1.4.3 Larelacidn triddica

Un elemento clave en el desarrollo temprano es sin duda la capacidad dentro de
la triada padres-bebé para sincronizar unos con otros, en particular durante los primeros
18 meses del lactante (Méantymaa, 2006; Feldman, 2007). La sincronia psicoafectiva es,
segun Feldman (2007), la “co-regulacion de la experiencia vivida dentro de las
relaciones de apego y sienta las bases para las relaciones del nifio/a en la intimidad, el
uso de simbolos, la empatia y la capacidad de leer las intenciones de los demas” (Pagina
330).

El desarrollo socioemocional del bebé no depende Unicamente de la interaccion
con la madre o el padre de manera aislada, sino de la dinamica triddica que se establece
entre ambos progenitores y el nifio (Favez et al., 2012). La calidad de la relacion entre
los padres puede influir en la disponibilidad emocional y en la capacidad de respuesta a
las necesidades del bebé. Cuando ambos progenitores participan activamente en la

crianza, se fortalece la seguridad del bebé y se reduce el riesgo de retraimiento.

La implicacion del padre en el cuidado temprano del bebé se ha asociado con
una mejor regulacién emocional y menor riesgo de dificultades socioemocionales (Lamb
& Lewis, 2010). La relacion triddica madre-padre-bebé es un sistema complejo en el que
cada miembro influye en la dinamica del otro (Favez et al., 2012). Esta interaccién puede
favorecer o dificultar el desarrollo emocional del nifio. Algunos estudios indican que una
relacién cooperativa entre los padres mejora la sensibilidad parental y la capacidad de
respuesta conjunta a las necesidades del bebé (McHale & Lindahl, 2011). Un clima
familiar de tension y conflicto puede afectar negativamente la seguridad del bebé,
llevandolo a un estado de alerta crénica o retraimiento (Davies et al., 2004). Un ambiente

familiar con altos niveles de estrés o conflicto puede generar respuestas emocionales
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disfuncionales en el bebé, promoviendo el retraimiento como estrategia adaptativa. En
familias donde uno de los progenitores excluye al otro o establece coaliciones, el bebé
puede desarrollar patrones de inseguridad o estrés relacional (Fivaz-Depeursinge &
Corboz-Warnery, 1999).

La intervencién en esta area debe centrarse en fortalecer la alianza parental y
promover interacciones positivas que favorezcan el desarrollo del bebé. La alianza
coparental (Abidin, 1992) indica la funcién especifica de la relacién de los padres en
relaciéon con el nifio/a y sus necesidades. Sugerido por primera vez por Minuchin (1974),
utilizando la expresion “subsistema parental”, la alianza coparental se forma para llevar
a cabo las tareas de socializacion del nifio/a, diferenciandose del sistema conyugal. La
coparentalidad esta intimamente conectada con la relacion conyugal, a pesar de que los
dos subsistemas son funcional y conceptualmente distintos. La relacion coparental
sobrevive a las relaciones de pareja en el momento del divorcio (Cowan & McHale, 1996;
Schoppe-Sullivan et al., 2004).

Evaluando de manera conjunta la relacion conyugal (mediante la satisfacciéon
percibida por el sujeto acerca de la relacion conyugal y tareas de debate) y la
coparentalidad (la imagen que cada uno de los padres tiene sobre el otro como padre o
el apoyo mutuo que se dan en la relacién con el nifio/a), los estudios han demostrado
que la relacién entre las distintas formas de conflicto parental y la presencia de sintomas
en los nifios/as se mantienen incluso después de que las variables relacionadas con la

relacién conyugal estén controladas (Frosch, et al., 2000; McHale, 1995).

La coparentalidad es predecible incluso en el embarazo, porque esta asociada a
la capacidad de los padres de imaginar la familia triadica, o su capacidad para
representar simbdlicamente en el juego la interaccibn en grupo de tres antes del
nacimiento del bebé (Burgin & von Klitzing, 1995; Carneiro, et al., 2006; Van Egeren,
2003, 2004). La contribucién del nifio/a a la relacién coparental, sigue permaneciendo
abierta; la regla mas extendida de coparentalidad o de alianza coparental pertenece a
la relacién de los padres con el bebé o a las interacciones de los padres en presencia
del bebé, pero no se suele incluir al bebé en si mismo (Schoppe-Sullivan et al., 2004).
Es de interés destacar que McHale y Alberts (2023) apuntaron a que los clinicos/as
observadores/as tienden a calificar mas severamente la violacion misma de la
coparentalidad si ésta afecta al nifio/a que si no lo hace. Esta observacion implica que

es esencial tener en cuenta al nifio/a al evaluar las interacciones de la familia, ya que el
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significado atribuido a un comportamiento coparental, variard de acuerdo a su efecto
sobre el nifio/a (McHale & Alberts, 2003; Van Egeren & Hawkins, 2004)". (Favez et al.,
2009)

Corboz-Warnery y Fivaz-Depeursinge con su equipo de investigacion (1993) del Centre
d’Etude de la Famille en Lausanne, crearon una situacion experimental semi-
estandarizada (The Lausanne Trilogue Play Paradigm, LTP), capaz de profundizar la
observacion de las dinamicas familiares para sostener y contrastar sus hipétesis sobre
el desarrollo y las eventuales dificultades psicopatolégicas en relacién con la situacion

familiar, asi como para aclarar el cuadro de los recursos familiares.

El “Juego Triadico de Lausanne” (The Lausanne Trilogue Play Paradigm, LTP) es un
instrumento clinico y de investigacion para el diagndstico precoz, la evaluacién de la
organizacién psicopatolégica y de factores de riesgo en patrones de interaccion familiar.
Como conclusiones de sus investigaciones, podemos resumir que: 1. Las practicas
familiares son una puerta de entrada; 2. La observacion y la evaluacién no pueden ir
separadas de la intervencion; 3. Las relaciones lo son todo y tienen dos lados, el
interactivo y el intersubjetivo; 4. Las familias constituyen alianzas; 5. Las relaciones

terapéuticas afectan a las relaciones familiares.

La observacién y evaluacion de las interacciones familiares dan mucha informacién
acerca de los patrones de interaccién familiar, y la evaluacion con tiempo limitado, pero
intensa de la familia, como un grupo en interaccion, revela los nucleos basicos de su
funcionamiento (McHale & Alberts, 2003; Minuchin, 1985).

1.5 El rol de la Atencién Primaria

En Espafia, casi la totalidad de bebés y madres acuden a consulta de salud
publica de atencidn primaria en el postparto inmediato. Las familias acuden a la consulta
de pediatria desde el alta hospitalaria, y en los casos de parto en el domicilio, al primer
dia de vida del bebé y siguen un calendario de visitas marcado (vacunas, revisiones,
etc.) y estas consultas de bebé sano suponen un lugar privilegiado desde el que poder
detectar casos de sufrimiento emocional del menor y de sus cuidadores principales
(Previnfad, 2009).
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El grupo de trabajo de Prevencion en la Infancia y la Adolescencia (Previnfad)
de la Asociacion Espafiola de Pediatria delegacion de atencién primaria (AEPap) y el
Grupo NIDCAP del Servicio de Neonatologia del Hospital 12 de Octubre, elaboraron una
guia para el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, del Ministerio de
Sanidad de Espafia (2010) de “Cuidados desde el nacimiento. Recomendaciones
basadas en pruebas y buenas practicas”, en la que postulan que: Promover el desarrollo
de los vinculos afectivos madre/padre-hijo debe ser una prioridad de los profesionales
de la salud. El desarrollo afectivo es base del desarrollo fisico, social y cognitivo del
nifo/a, y este se inicia en las primeras horas de vida, inmediatamente al parto. Elaborar
estrategias de atencion y cuidado desde el nacimiento es basico para promover el
desarrollo del vinculo (SANIDAD, 2010)

Es necesario formar en salud mental perinatal al personal sanitario de pediatria
y al equipo de enfermeria de pediatria y enfermeria antenatal de atencién primaria para
promover la salud mental y emocional del nifio y su familia, detectar alteraciones
precoces del desarrollo psicoldgico, detectar signos precoces de sufrimiento emocional,
reconocer y descifrar sintomatologia de origen relacional y emocional. Conocer los
signos de alarma del bebé es importante para realizar una prevencion primaria y
secundaria de salud mental perinatal e infantil (Oliver et al., 2011, Bonifacino et al., 2014,
Smith-Nielsen et al., 2018), y aprovechar la gran plasticidad neuronal de estas edades
tan tempranas para intervenir, evitando asi la instauracion de funcionamientos

psicopatolégicos en el futuro.

La identificacion de problemas socioemocionales en bebés suele realizarse bajo
vigilancia informal, pero se necesita un cribado universal sistematico mediante un
instrumento validado para evitar que se pase por alto a nifilos que necesitan mayor
evaluacion e intervencion. Incluso cuando se implementan programas de cribado
universal, estos a menudo no son eficaces y las tasas de prevalencia del cribado suelen
ser bajas. Una cantidad creciente, aunque escasa, de literatura sugiere que esto se debe
en parte a la baja adherencia a las directrices de cribado entre los profesionales

responsables (Smith-Nielsen et al., 2018).

La formacion en la escala ADBB, tiene un alto nivel de satisfaccion entre los y
las profesionales, y estan dandose sinergias afio a afio, promoviendo en nuestro pais
nuevas investigaciones y colaboraciones en la deteccion temprana de riesgo en el

desarrollo en los primeros meses de vida.
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Intervencion con la escala ADBB desde Atencidon Primaria

En Montevideo, Uruguay, Bonifacino y su equipo (2007) exploraron los
resultados obtenidos en una muestra de bebés después de entrenar a 9 pediatras en la
escala ADBB. Todos los y las pediatras estuvieron de acuerdo en que después del
entrenamiento notaron una mejora en su comunicacion con las madres y en su habilidad
de ensefiarles a ser mas conscientes de las necesidades de los bebés por comunicarse.
Encontraron que, en las visitas siguientes, las madres desarrollaron nuevos recursos

para estimular a sus bebés y establecer una mejor relacion con ellos/as.

Tereno y su equipo (2017) demostraron en el estudio de intervencién controlado
CAPDEP, en el subestudio conocido como estudio CAPEDP-A (apego) en una muestra
de alto riesgo a través de visitas domiciliarias, que la intervencién preventiva mejorada
disminuy¢ significativamente la tasa de apego desorganizado medido con AMBIANCE,
redujo la comunicacién materna disruptiva y disminuyé el comportamiento de RRS en
los bebés y nifias/os medido con ADBB a pesar de que la DPP en esta muestra (30%)
no se redujo significativamente. La intervencién realizada por el equipo fue una
combinacion de visitas domiciliarias intensivas, asi como con videofeedback con los
cuidadores principales para ayudar a reducir los patrones de comportamiento no 6ptimo.
En la retroalimentacion con videos, se animé explicitamente a las madres a reconocer
mejor su comportamiento inadecuado hacia su hijo/a, asi como sus conductas con

sensibilidad adecuada hacia las sefales de su bebé.

Smith-Nielsen et al. (2018) realizaron un estudio longitudinal en tres de los cinco
distritos de la ciudad de Copenhague, Dinamarca. Entrenaron en el uso de la escala
ADBB (Guedeney & Fermanian, 2001) de deteccién de signos de alarma en el bebé a
través del RRS a 79 personas del equipo de pediatria que realizaban visitas a domicilio
postparto. Las tasas de prevalencia del cribado aumentaron durante el primer afo: seis
meses después de la implementacion, el 47 % (n=405) de los nifios se habia sometido
al cribado; doce meses después de la implementacion, el 79 % (n=789) de los bebés ya
habian sido evaluados (el mismo bebé no se contabilizé mas de una vez). El 92% de las
visitadoras sanitarias indic6 que el instrumento contribuyé positivamente a su trabajo. El
81% también indico que representd un desafio en su trabajo diario, al menos en cierta
medida. Las actitudes de las visitadoras sanitarias (positivas y negativas) hacia la Escala

ADBB, medidas siete meses después de la implementacion, predijeron
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significativamente las tasas de prevalencia del cribado doce meses después. Los
autores concluyen que afadir el entrenamiento y uso de la escala ADBB un programa
de salud establecido es factible y aceptable y que la Escala ADBB es un instrumento de
cribado validado para la identificacion de problemas socioemocionales en bebés y es
ideal para su uso en un entorno real con mucha actividad, como es la consulta pediatrica
tanto en el centro de salud como en las visitas domiciliarias. Ademas, este estudio
confirma la suposicion, a menudo no contrastada, de que las bajas tasas de prevalencia
del cribado estan relacionadas con la actitud de los profesionales hacia el instrumento
de cribado y con la medida en que la realizacion del cribado se percibe como significativa
y contribuye positivamente a su practica. Estos resultados enfatizan la necesidad de
detectar las conductas de retraimiento social en los primeros meses de vida como una
sefal silenciosa de sufrimiento que debe interpretarse y tratarse, especialmente cuando

los bebés afectados presentan una afecciéon médica.

Afos después de su primer estudio, Bonifacino (2019) desarrolla un Programa
de formacion a profesionales de la salud en deteccion de retraimiento infantil y
promocion de la interaccién temprana durante la visita pediatrica para la reduccion de
riesgo en el desarrollo. Los resultados muestran que la formacion en la escala ADBB
del equipo de pediatria, reduce el numero de bebés con RRS. Siguiendo esta linea de
Bonifacino y su equipo (2022), en Chile, desarrollaron una Guia interactiva de

intervencion en bebés prematuros para la deteccion y prevencion de RRS.

La Dra. Mercedes Bonet, Funcionaria Médica del Departamento de Salud Sexual
y Reproductiva e Investigaciones Conexas de la OMS y del Programa Especial de las
Naciones Unidas sobre Reproduccion Humana (HRP) sefiala (2022) que «Los servicios
posnatales especializados deben proporcionar un apoyo vital para la salud fisica y
mental, y ayudar a los cuidadores a que den lo mejor de si al ofrecer la atencion
adecuada a sus recién nacidos» (...) y que «Los datos muestran que las mujeres y sus
familias quieren y necesitan una experiencia posnatal positiva que les ayude a superar
los inmensos desafios fisicos y emocionales que se producen después del nacimiento
de los bebés, ademas de fomentar su confianza como progenitores» (WHO, 30 de
marzo de 2022)

En nuestro pais, la Asociacion Espafiola de Pediatria, dentro del Programa de

Salud infantil de Atencion Primaria (Grupo Previnfad, 2014), elabor6 un Protocolo de
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Supervision del Desarrollo Psicomotor y Afectivo. Recomienda valorar el desarrollo
psicomotor y afectivo en todas sus areas: motor grueso y fino, lenguaje y sociabilidad
Las escalas de Denver Il y/o el Haizea-Llevant identifican recién nacidos de riesgo para
seguimiento, y detectan depresion materna posparto. Jullien et al. (2021) publicaron en
la revista BMC Pediatrics un articulo de “Recomendaciones de apoyo para
intervenciones preventivas infantiles en la atencion primaria de salud: elaboracion de
una sintesis de la evidencia y lecciones aprendidas”, donde recogen, tras una busqueda
sistematica, recomendaciones actuales de la OMS, el Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF), el grupo de trabajo Previnfad de la
Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap), los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos y el Instituto
Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencién (NICE) del Reino Unido. Entre las
recomendaciones de cribado, se identifican con precision a los nifios de 12 a 36 meses
con TEA, y pequefios estudios muestran un beneficio del tratamiento temprano, no se
encontrd evidencia sobre la efectividad de las intervenciones aplicadas a los nifios con

TEA detectado mediante cribado.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), también conocidos como
Objetivos Globales, fueron adoptados por las Naciones Unidas en 2015 como un
[lamamiento universal para poner fin a la pobreza, proteger el planeta y garantizar que
para el 2030 todas las personas disfruten de paz y prosperidad (ONU, 2023). Los 17
ODS estan integrados: reconocen que la acciéon en un area afectarda los resultados en
otras areas y que el desarrollo debe equilibrar la sostenibilidad social, econémica y
ambiental. Los paises se han comprometido a priorizar el progreso de los mas
rezagados. Los ODS estan disefiados para acabar con la pobreza, el hambre, el sida y

la discriminacion contra mujeres y nifias.

Sin embargo, en una edicion especial y actualizada de 2023 del Informe de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible de Naciones Unidas, detectaron que al comenzar la
pandemia, los avances para lograr la cobertura sanitaria universal se enlentecieron, al
tiempo que aumentaron las dificultades econdmicas. Las crisis interrelacionadas y los
conflictos bélicos y politicos desviaron al mundo de alcanzar las metas de los ODS sobre

VIH, paludismo y tuberculosis, entre otras. El alarmante descenso de la vacunacion
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infantil deja a millones de nifios en peligro de contraer enfermedades devastadoras pero

evitables.

La cobertura de la primera dosis de la vacuna contra el virus del papiloma
humano (VPH), que tiene graves consecuencias para la salud de mujeres y nifias en
todo el mundo, solo alcanzé el 15 % en 2021, a pesar de que las primeras vacunas se
autorizaron hace mas de 15 afios. No se avanz6 lo suficiente en otros &mbitos, como la
reducciéon de la mortalidad materna y la ampliacidn de la cobertura sanitaria universal.
En 2020, aproximadamente 800 mujeres morian cada dia debido a partos o embarazos
en todo el mundo. Ademas, 381 millones de personas fueron empujadas a la pobreza
extrema o cayeron aun mas en 2019 debido a gastos directos para la salud. Para
subsanar estos retrocesos Yy las persistentes deficiencias de la atencién sanitaria, es
necesario aumentar la inversion en sistemas de salud para apoyar a los paises en su

recuperacion y generar resiliencia ante futuras amenazas sanitarias.

Los recientes avances para combatir el matrimonio infantil se ven amenazados.
Casi la mitad de las mujeres casadas no tienen poder de decision sobre su salud y sus
derechos sexuales y reproductivos. La cobertura mundial de partos asistidos por
personal sanitario especializado aumento6 del 81 % al 86 % entre 2015 y 2022, pero el
acceso contintia siendo limitado en muchos paises, sobre todo en Africa subsahariana
y Asia meridional, donde las tasas de mortalidad son mas elevadas. Sin embargo, Africa

subsahariana experiment6 el aumento mas rapido, del 59 % al 70 % entre 2015 y 2022.

GUIA RECOMENDACIONES DE LA OMS SOBRE CUIDADOS MATERNOS Y
NEONATALES PARA UNA EXPERIENCIA POSNATAL POSITIVA (OMS, 2022)

Se publican nuevas recomendaciones que subrayan la urgencia de apoyar la
salud fisica y mental en el periodo posnatal. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
publicé el 30 de marzo de 2022 sus primeras directrices mundiales para apoyar a las
mujeres y los recién nacidos en el periodo posnatal, es decir, las seis primeras semanas
después del nacimiento, un momento crucial para garantizar la supervivencia del recién
nacido y la madre y apoyar el desarrollo saludable del bebé, asi como la recuperacion y

el bienestar mental y fisico general de la madre.
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En total, las nuevas directrices reinen 63 recomendaciones que contribuyen a
dar forma a una experiencia posnatal positiva para las mujeres, los bebés y las familias.
He aqui algunas de las recomendaciones a resaltar completamente vinculadas a este

estudio de investigacion y accion:

- Apoyo para ayudar a las familias a interactuar con los bebés y responder a
sus sefiales, y mantenerse en contacto estrecho con ellos y ofrecerles calor
y bienestar (Capitulo B.4.2, Recomendacion 38).

- Fomento de la participacién de los hombres en la atencién posnatal, para que
esté presente en los reconocimientos, por ejemplo, y brinde apoyo a la mujer
y atienda al recién nacido (Capitulo C.9, Recomendacion 52).

- Cribados para detectar depresion y ansiedad posparto en la madre, con
servicios de derivacion y tratamiento de ser necesario (Capitulo A.4.1,

Recomendacion 18).

1.6 Justificacion del estudio

A pesar de la creciente evidencia cientifica que respalda la importancia del
retraimiento relacional sostenido (RRS) en el desarrollo infantil temprano y su estrecha
relacion con la salud mental parental, los estudios que analizan de forma conjunta estas
variables contintan siendo escasos, especialmente en contextos de atencion primaria.
Este vacio en la literatura resulta particularmente relevante si se considera que la
consulta pediatrica constituye uno de los primeros espacios de contacto sistematico
entre el sistema de salud y las familias durante los primeros meses de vida del bebé, lo
que la convierte en un entorno privilegiado para la deteccién precoz de dificultades en

la interaccion temprana y el bienestar emocional familiar.

Asimismo, gran parte de las investigaciones existentes han centrado su atencion

casi exclusivamente en la figura materna, relegando a un segundo plano tanto el papel
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del padre como la dinamica triddica que se establece entre ambos progenitores vy el
bebé. Esta vision parcial limita la comprensién integral de los procesos vinculares y de
salud mental en el periodo perinatal, ignorando el impacto que la salud emocional del
padre puede tener sobre el desarrollo del nifio y sobre el equilibrio general del sistema

familiar.

En este contexto, el presente estudio se propone abordar estas limitaciones,
investigando de manera integrada la prevalencia del RRS en bebés de entre 2y 6 meses
de edad y su relacion con la salud mental tanto de la madre como del padre. A su vez,
se exploran las posibles influencias moduladoras de variables perinatales, como el tipo
de parto, complicaciones obstétricas o0 condiciones neonatales, y factores
sociodemograficos, como el nivel socioecondmico, el apoyo social percibido o el nivel

educativo de los progenitores.

El estudio se enmarca en la préactica clinica habitual de la consulta pediatrica de
atencion primaria, lo que no solo facilita la accesibilidad y representatividad de la
muestra, sino que también apunta a la aplicabilidad de los hallazgos en entornos reales
de salud publica. Con ello, se busca contribuir al disefio y fortalecimiento de estrategias
preventivas e intervenciones tempranas en el ambito de la salud mental perinatal,
promoviendo un enfoque familiar e integral. Ademas, se pretende generar conocimiento
empirico que fundamente la elaboracion o ajuste de protocolos clinicos eficaces para la
deteccién temprana de alteraciones en la interaccién diadica o triadica, asi como de

posibles signos de malestar emocional en los cuidadores principales y en el bebé.

En suma, este trabajo pretende aportar una mirada mas amplia y contextualizada
al estudio del RRS y la salud mental parental, destacando la relevancia de integrar estas
dimensiones en la atencion pediatrica temprana como parte de una estrategia de salud

publica orientada al bienestar integral de la primera infancia.
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2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Considerando que 1) la ansiedad y la depresion en las madres durante el periodo
postparto, ha sido relacionada con problemas de alimentacién (36,4 %), del suefio
(12,2%) y excesivo llanto (10,1%) en el bebé (Petzoldt et al., 2016); 2) que un embarazo
no deseado se asocia con un mayor nivel de depresién paterna y una menor felicidad
en larelacion madre-padre, que, a su vez, se asocian con un menor apoyo en las tareas
de coparentalidad (Bronte-Tinkew et al., 2009); 3) que el retraimiento sostenido se
encuentra en la clinica de las grandes categorias psicopatolégicas de la primera
infancia: dificultades interactivas precoces, sindromes postraumaticos, depresion,
ansiedad, trastornos del espectro autista, dificultades del apego, retraso en el desarrollo,
maltrato, abuso, dificultades sensoriales, etc. (Guedeney et al., 2004, 2008; Viaux-
Savelon et al.,, 2010); 4) y que el desarrollo socioemocional del bebé no depende
Unicamente de la interaccion con la madre o el padre de manera aislada, sino de la
dindmica triadica que se establece entre ambos progenitores y el bebé (Favez et al.,

2012), se plantea como objetivo general (OG) de la presente investigacion:

- Analizar la prevalencia del Retraimiento Relacional Sostenido (RRS) en
bebés de entre 2 y 6 meses de edad, asi como su relacién con la salud mental
parental (madres y padres), evaluada mediante la presencia de sintomas de
depresidn postparto. Asimismo, se pretende examinar el papel modulador de
las circunstancias perinatales y los factores sociodemograficos en dicha
relacion, en el contexto de la consulta pediatrica de atencion primaria en la

sanidad publica.
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2.2. Objetivos Especificos

Para alcanzar dicho objetivo general, se plantean los siguientes objetivos especificos:

OEL. Estimar la prevalencia del RRS en bebés de entre 2 y 6 meses en la muestra

seleccionada.

H1.1 La prevalencia del Retraimiento Relacional Sostenido (RRS) en bebés de
entre 2 y 6 meses sera similar a la reportada en estudios internacionales en

poblacién no clinica, situandose entre el 10 % y el 16 %.

OE2. Determinar la prevalencia de sintomas de depresidn postparto en madres y padres

de bebés de entre 2 y 6 meses.

H2.1 La prevalencia de sintomas de depresion postparto en madres, evaluada
mediante la escala EPDS, se situara entre el 14 % y el 19 %, en concordancia

con estudios realizados en contextos europeos.

H2.2 La prevalencia de sintomas de depresién postparto en padres, evaluada
mediante la escala EPDS con punto de corte ajustado, se situara entre el 10 %

y el 16 %, en linea con la literatura cientifica reciente.

OE3. Analizar la relacion entre la salud mental parental (depresién, ansiedad y estrés)
y el RRS en el bebé.

H3.1 La presencia de sintomas de depresion, ansiedad y estrés parental en
madres y padres se asociard significativamente con mayores niveles de RRS en

los bebés.

OE4. Examinar el papel modulador o mediador de las circunstancias perinatales en la

relacién entre el RRS y la salud mental parental.
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H4.1 Las circunstancias perinatales como....actuardn como variables
moduladoras o mediadoras en la relacion entre la salud mental parental y el RRS

en el bebé.

OES. Evaluar la influencia de factores sociodemogréficos en la relacion entre el RRS y

la salud mental parental.

H5.1 Factores sociodemograficos como el nivel educativo, la situacién laboral, la
edad de los progenitores y la percepcién del nivel socioecondmico influiran

significativamente en la relacion entre el RRS y la salud mental parental.
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3 METODO

3.1. Antecedentes del proyecto de investigacion

A finales del afio 2013 presenté mi TFM en el Master en Psicologia vy
Psicopatologia Perinatal e Infantil en la Universidad de Valencia, titulado: “Validacion de
la escala ADBB (Guedeney, 2012): Escala sobre el retraimiento relacional del bebé en
bebés recién nacidos a término sanos a los 2 y 4 meses de vida”, dirigido por la Dra.
Sandra Simé Teufel y codirigida por D. Pascual Palau Subiela. Este trabajo ambicioso
planteaba un plan de accién para poder realizar la validacion de la escala observacional
del bebé (ADBB) en Esparfia, mediante un convenio de colaboracién entre la Universitat
de Valencia (UV), la Asociacién para la Salud Mental Infantil desde la Gestacién (ASMI)
-filial espafiola de la World Association for Infant Mental Health (WAIMH)- y el Hospital
La Fe, lugar donde habia realizado mis practicas del master, concretamente en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). La finalidad de dicha investigacién
fue la necesidad de dar a conocer esta escala y formar a equipos de profesionales que
trabajen con bebés y sus familias en ella, dado su gran potencial de deteccién precoz

de dificultades severas en el bebé.

Para poner en marcha la investigacibn para la validacion de la escala
observacional ADBB en atencion primaria, con el respaldo de la UV y ASMI (WAIMH-
Espafia), empezamos a hacer los tramites para poder solicitar formalmente realizar la
investigacion en Salud Publica. Contactamos con el autor de la Escala ADBB, que habia
sido profesor del master y presidente de la WAIMH, el Dr. Antoine Guedeney, y él nos
puso en contacto con la entrenadora oficial de la escala en lengua castellana, la Dra.
Nahir Bonifacino. El primer afio, de mano del autor de la escala, recibi mi primera
formacion que, durante afios, continué de la mano de Nahir Bonifacino. Empezamos
formando a un equipo de pediatria de Valencia, de manera becada por ASMI. A través
de la formacién, empezaron a surgir las sinergias de colaboracion para el presente
estudio. Cabe destacar la colaboracion inestimable de la Dra. Julia Colomer Revuelta
gue, en la absoluta conviccién de que este proyecto era necesario, facilitd los contactos
con Sanidad, allan6 el terreno de manera desinteresada y fue una de las primeras

pediatras en formarse, junto a su equipo del Centro de Salud Fuente de San Luis. El
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estudio tard6 3 afios en ser aprobado por el Comité Etico Corporativo de Atencion
Primaria de la Comunitat Valenciana (CEIC APCV), ya que conllevaba la grabacién en
video de bebés hasta los 6 meses en la consulta pediatrica y los requisitos ético-legales
para la proteccién de datos debian ser rigurosos, pues conllevan la exposicidn del rostro

y cuerpo desnudo de los bebés.

En el afio 2014, llevamos a cabo la primera formacion en la escala ADBB en
Espafa. A dia de hoy, en Espafia, se han formado mas de 900 profesionales de la salud
infantil. Esta formacién tiene un alto nivel de satisfaccién entre los profesionales y estan
dandose sinergias afio a afio, promoviendo nuevas investigaciones en la detecciéon
temprana de riesgo en el desarrollo en los primeros meses de vida. Es en el marco de

estas sinergias que la presente investigacion ha podido llevarse a cabo.

Para mas informacién sobre la escala ADBB vy las investigaciones llevadas a
cabo, se puede consultar la pagina oficial: https://adbb-scale.com/, o la web de ASMI

(WAIMH-Espaiia): http://www.asmi.es/investigacion/escala-adbb

Imagen 3.1.1. Equipo de coordinacion y formacion de la escala ADBB en Espafia. De
izquierda a derecha de la foto: Sandra Sim6 Teufel, Antoine Guedeney, Nahir Bonifacino, Carla

Pérez Martinez, Pascual Palau Subiela y Maria Romeu Devis
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3.2. Disefio

La presente investigacion sigue un disefio de estudio observacional transversal
analitico (Veiga de Cabo et al., 2008).

Para la seleccion de los participantes se empledé un muestreo consecutivo
durante dieciocho meses. La poblacién de referencia son los padres, madres y bebés
pertenecientes al Centro de Salud Fuente de San Luis de Valencia y el Complejo
Hospitalario Torrecardenas y Hospital de Poniente de Almeria, que acudieron a consulta
pediatrica entre los meses de diciembre de 2017 y junio de 2019. Dentro de esta
poblacion, se establecieron los siguientes criterios de inclusion: bebés nacidos con mas
de 32 SG y con un peso de mas de 1500 gr., sin dafios neuroldgicos, ni discapacidad
sensorial 0 malformaciones ni cromosomopatias. Padres y madres sin antecedentes de

salud mental y con comprension del lenguaje comunicativo.
Los criterios de exclusion respecto a los bebés fueron:

e dafios neuroldgicos severos que dificulten gravemente su relacién con el
entorno.

¢ discapacidad visual y/o auditiva.

¢ malformaciéon mayor diagnosticada prenatal o postnatalmente.

e cromosomopatias.

e prematuros con menos de 32 semanas de gestacion al nacer.

e menos de 1.500 gramos al nacer (bajo peso).

Respecto a los padres y madres, se establecieron asimismo los siguientes

criterios de exclusion:

e madre o0 padre con trastorno mental grave diagnosticado, adicciones o
trastorno de la personalidad que requieran o hayan requerido tratamiento
farmacolégico durante y después del embarazo.

o dificultades en el lenguaje comunicativo o analfabetismo.

Tras realizar varios calculos del tamafio muestral necesario para la consecucion
de los diferentes objetivos del proyecto, se escogio el objetivo de hallar la prevalencia
de la depresidn postparto puesto que era el que exigia el tamafio muestral mas elevado.
Tomando la prevalencia de la depresion postparto en mujeres en Espafa (10.3%) y
asumiendo un error muestral de .04, el tamafio muestral requerido era de 222 familias.
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Asumiendo un 10%de pérdidas, la muestra final deseada estaria conformada por 245
familias (bebé y cuidadores principales).

2
_ b-9.Zg975
==

n=221,25=222

A pesar de que la exigencia muestral del estudio calculada requeria 222 familias, debido
al costoso trabajo de recogida de datos, que conllevaba la grabacién de la consulta
pediatrica y el pase de cuestionarios a la madre y al padre y debido a los tiempos
necesarios para finalizar el estudio, la muestra final obtenida ha sido de 114 familias.

3.2.1. Rigor del estudio

Dada la naturaleza de las escalas y los datos empleados para esta investigacion,
cabe considerar una serie de aspectos sobre el rigor del estudio y sobre cémo se

controlaron diversos sesgos posibles.

Sesgo de seleccion: Se denomina asi a un tipo de error sistematico que tiene
su origen en la falta de representatividad de la muestra estudiada y que tiene como
consecuencias la limitacion de la extrapolacion de las conclusiones del estudio y/o la
aparicion de asociaciones espurias (inexistentes) y/o la alteracién de las asociaciones
existentes (ocultamiento de asociaciones reales o distorsion de éstas por infra o
sobreestimacion del efecto). Para controlar este sesgo, se ha llevado a cabo el célculo
previo del tamafio muestral, tal como se explica en el procedimiento. Ademas, se realizé
un muestreo consecutivo durante 12 meses de todos los bebés y padres que cumplian

con los criterios de inclusion.

Sesgo de clasificacién e informacion: El sesgo de clasificacion consiste en la
presencia de errores en la medicion, los cuales pueden tener su origen en el investigador
0 en la persona investigada. Para controlar este sesgo se elabor6 un protocolo preciso
para la recogida de datos (donde se detallan los procesos, personas e instrumentos
relacionados con la obtencién de datos), asi como el entrenamiento adecuado de las
personas encargadas de la recogida de datos. En relacion con el protocolo de obtencién

de datos desde material audiovisual, los videos fueron codificados con la escala
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observacional ADBB siguiendo la metodologia “doble ciego”, por un equipo de tres
analistas previamente formados que no conocen a la familia ni al bebé. La codificacion
de cada video se llevé a cabo por una persona del equipo, incluida la doctoranda, y fue
luego ratificada por las otras dos personas, buscando el consenso total del equipo de
analistas. En cuanto a las demas medidas, obtenidas a través de cuestionarios y
entrevista, cabe mencionar el control realizado a través de: la utilizacion de definiciones
operativas inequivocas de los eventos a estudiar (con categorias excluyentes y
exhaustivas para las variables cualitativas o categoricas y precisando las escalas y/o
unidades de medida para las cuantitativas); el establecimiento de codificaciones en la
recogida de datos para mejorar su posterior procesamiento; el empleo de normas
estandarizadas de medida para todos los sujetos asi como instrumentos estructurados
y calibrados/validados; el mantenimiento de controles a lo largo de todo el proceso
(evaluaciones intermedias de la informacion recogida, reuniones con las personas
encargadas de la recogida de datos, etc.); y la aplicacion de medidas que eviten la
influencia de la persona que recoge los datos sobre la persona estudiada (efecto del
investigador y/o Hawthorne). En el caso de los datos recogidos mediante entrevista, se
realizé el fraccionamiento de la recogida en mas de una entrevista si fue necesario. Por
altimo, se realiz6 una prueba piloto para valorar la idoneidad y viabilidad de los métodos

e instrumentos previa a la recogida de datos.

Sesgo de confusién. El sesgo de confusién se produce cuando la asociacion
entre dos variables esta distorsionada por el efecto de una tercera variable, la cual
influye en la variable dependiente. Para el control del sesgo de confusién, hemos

utilizado las variables control.

3.3. Procedimiento

Durante los afios 2016 y 2017 se llevaron a cabo reuniones de informacién a
los/as pediatras de los centros de salud para pedir su colaboracion en el estudio.
Finalmente, se conté con la colaboracion de los centros de salud publica: a) Centro de
Atencién Primaria Fuente de San Luis (Departament de Salut de Valéncia- Doctor
Peset), b) Complejo Hospitalario de Torrecardenas (Servicio Andaluz de Salud), y c)

Hospital de Poniente (Servicio Andaluz de Salud).
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Tras la elaboracién del disefio de investigacion para la investigacion “Relacion
entre el retraimiento relacional sostenido y la salud mental parental durante los seis
primeros meses de edad del bebé”, se obtuvieron los informes favorables del Comité de
Etica de la Universidad de Valencia para el estudio de investigacion en humanos
(7/11/2016, n° procedimiento H1476699437339, Anexo 1) y del Comité de Etica de
Atencién Primaria de la Comunidad Valenciana (CEIC-APCV) (30/11/2017, n°® acta
90/2017, Anexo ll), asegurando el cumplimiento de los derechos humanos en la
investigacion segun la Declaracion de Helsinki. También se obtuvo la colaboracion
oficial del Servicio Andaluz de Salud con la firma del documento de Idoneidad de las
instalaciones para nuestro proyecto (25/09/2017, Anexo lll). Respecto a esto, en la
evaluacion beneficio-riesgo para los sujetos de investigacion se concluyé que la
participacion en la investigacién no conllevaba ningln riesgo a las familias; mientras que
se identificaron como beneficios: la deteccion precoz de posibles alteraciones en la
salud mental del bebé, y la deteccién de la Depresién postparto en los padres y su
posterior derivacién a servicios especializados. Los beneficios identificados para los
profesionales sanitarios eran la sensibilizacion en el desarrollo psicologico perinatal y
en la interaccion Padre/Madre/Bebé. La investigacién “Relacion entre el retraimiento
relacional sostenido y la salud mental parental durante los seis primeros meses de edad

del bebé” dio lugar al titulo de la Tesis actual.

Todos los datos de caracter personal de los/as pacientes y las puntuaciones de
los cuestionarios son completamente anénimos, ajustandose a la Ley Organica 15/1999
de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal (LOPD), utilizando un
namero de codificacion que Unicamente la investigadora principal y colaboradoras/es
conocen. El estudio esta inscrito en el Registro General de Protecciéon de Datos para
hacer posible el ejercicio de los derechos de informacién, acceso, rectificacion,
oposicion y cancelacion de datos regulados en los articulos 14 a 17 de la LOPD,
realizandose la inscripcidn de Creacidn de Fichero de Titularidad Privada en la Agencia
Espafiola de Protecciéon de Datos (AEPD), con numero de registro 342955/2016, en
fecha 19.10.2016. Para garantizar y proteger la privacidad de los participantes, todo el
personal que particip6 en la investigacion y/o trabaj6 con los datos del estudio firmé un
acuerdo de confidencialidad. En este acuerdo, el investigador se compromete a que
todos los datos seran tratados con estricta confidencialidad y no seran compartidos con
terceros que no sean parte del estudio. No es posible anonimizar las imagenes
grabadas, pixeladas o de cualquier otra forma, para que no se identifique a los/las
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nifos/as porque la expresion facial es importante en la investigacion; pero las
grabaciones de los videos y otros datos no anénimos permaneceran en custodia en la
Universidad de Valencia. El material de la grabacion en video solamente se utilizé para
fines de investigacion y se almaceno después en una ubicacion segura en la Facultad
de Psicologia de la Universidad de Valencia. El material de la grabacién en video podra
ser utilizado para fines de ensefianza (clases, talleres, conferencias), si los participantes
dan su consentimiento explicito por escrito. Todo el material se conservara 5 afos
después de la realizacion del estudio, no pudiendo ser cedido a terceros bajo ningun
concepto. Después de este plazo, a excepcidén del material grafico de las familias que
hayan dado su consentimiento informado para poder ser utilizado para fines de
ensefianza, sera destruido. Las personas responsables del material son Maria Romeu-
Devis como Investigadora Principal y doctoranda y la Dra. Sandra Simé-Teufel, PPL del

Departamento de Psicologia Basica, y coinvestigadora del estudio.

Una vez clarificado el disefio del estudio y obtenida la aprobacion de los comités
éticos correspondientes, se inicio la recogida de datos. Para ello, el equipo de pediatria
y enfermeria del centro de atencién primaria realizé la preseleccion de la muestra, de
acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion establecidos, explicando brevemente
el objetivo y caracteristicas de la investigacién y haciendo entrega de una breve
informacidn escrita acerca del proyecto para que las familias valorasen su participaciéon
en el estudio. En caso de que aceptasen participar en el estudio, se llevo a cabo la
primera toma de contacto con las familias por parte de la doctoranda e IP del proyecto,
generalmente en la visita pediatrica de los 15 dias de edad del bebé. En esta visita se
entrego a las familias la “Hoja de informacidn al paciente y/o representante legal del/de
la menor” (Anexo 1V) y el “Consentimiento informado”, de obligada cumplimentacién por
quien o quienes ostenten la patria potestad del/la menor (Anexo V). Solo una familia

decidié no participar en el estudio.

Una vez obtenido el Consentimiento Informado, el equipo de enfermeria de las
consultas de los centros de salud colaboradores informo a la doctoranda de los dias en
que las familias tenian programada la consulta de pediatria rutinaria (1, 2 y 6 meses),
cuando se llevo a cabo la recogida de informacion. Concretamente, los cuestionarios y
las entrevistas fueron realizadas entre los 15 dias y 6 meses de vida del bebé, tras la
consulta pediatrica, dejando un espacio de tiempo por si las familias necesitaban

cambiar y/o alimentar al bebé. En caso de no estar los dos progenitores presentes, se
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entrego una copia al progenitor que acompafiaba al nifio a la consulta pediatrica con el
fin de que lo entregase al otro progenitor. Asimismo, a aquellas personas que no les fue
posible contestar los cuestionarios presencialmente, se les facilité hacerlo mediante una
llamada telefénica. Por otro lado, la escala ADBB fue empleada entre los 2 y 6 meses
de vida del bebé. En la consulta, durante la evaluacion pediatrica rutinaria del bebé (que
dura unos 8-10 minutos) y en presencia del adulto que se encarga habitualmente del
bebé, se realizaba una grabacion en video de la interaccién del bebé con la pediatra;
que mas tarde se codificaba asegurando un formato de “doble ciego” y consenso total

por el equipo de analistas, tal como se explica en el apartado de rigor del estudio.
El protocolo al respecto del cribaje de deteccidon masiva era el siguiente:

e Enlos casos en los que se detectd algun signo de alarma en el bebé con
la escala observacional ADBB, se avisé inmediatamente a pediatria y se
hizo un seguimiento hasta los 6 meses. Los bebés que se clasificaron
como retraidos a los dos meses de edad fueron derivados a servicios
especializados, generalmente realizando una derivacion desde el centro
de atencion primaria a atencion temprana.

¢ Alas familias en que al menos uno de los progenitores, a las 8 semanas
post-parto, presentaban sintomas de DPP, se les hizo el seguimiento
longitudinal hasta los 6 meses de edad del bebé desde la Consulta
pediatrica del Centro de Salud correspondiente, y fueron derivados a

servicios especializados.

Por dltimo, cabe sefialar que los recursos econdmicos para la realizacién del
estudio (ordenador personal, cAmara de video, gastos de fotocopias y material de
oficina, etc.) fueron aportados por ASMI (WAIMH-Espafia). Los recursos humanos no
obtuvieron remuneracién monetaria por la participacion en el estudio, ni tampoco los

sujetos de estudio ni sus familias.
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Imagen 3.2.1. Equipo de pediatria y enfermeria pediatrica del Centro de Salud de Fuente
de San Luis de Valencia durante una sesion clinica del uso de la escala ADBB en consulta en el

contexto de la presente investigacién (2018).

3.4. Participantes

En el estudio han participado 114 familias de Valencia (n = 69, 60.5%) y Almeria
(n = 45, 39.5%). Hemos tomado la muestra en su conjunto por partir de caracteristicas
sociodemogréaficas muy similares en las dos provincias. A continuacion, se describen

las caracteristicas de las muestras de bebés y cuidadores por separado.

Tabla 3.1.
Caracteristicas de la muestra de bebés
Desviacion

N Minimo Méximo Media tipica
Semanas de gestacién 114 32 41 39.17 1.579
Apgar 1 108 6 10 9.25 0.763
Apgar 2 108 9 10 9.95 0.211
Peso al nacer 114 2015 4760 3213.20 470.006

Nota: La prueba de Apgar es un examen rapido que se realiza al primer y quinto minuto después
del nacimiento del bebé. Un puntaje de 7, 8 0 9 es normal y es una sefial de que el recién
nacido esta bien de salud.
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Tal como se presenta en la Tabla 3.1, los bebés (n = 114) tenian una edad de
entre 32 y 41 semanas de gestacion al nacer, con una media de 39.17 semanas (D.T. =
1.579). Un 52.6% eran nifias (n = 60) y un 47.4% (n = 54), nifios. Presentan un APGAR
1 entre 6 y 10 con una media de 9.25 (D.T. =0.763) y un APGAR 2 entre 9 y 10 con una
media de 9.95 (D.T. = 0.211). El peso al nacer oscilé entre 2015 gr. y 4760 gr., con una
media de 3213.20 gr. (D.T. = 470.006). La persona cuidadora principal del bebé es en
el 82.5% (n = 94) de los casos la madre y en el 17.5% (n = 20) de los casos tanto el

padre como la madre por igual.

Tabla 3.2.
Caracteristicas de la muestra de progenitores (variables cuantitativas)
Desviacion
MADRES N Minimo Méximo Media tipica
Edad 114 18 45 32.95 5.711
N° de hijos 114 1 4 1.44 0.610
PADRES
Edad 105 17 54 35.18 6.079
N° de hijos 105 1 5 1.58 0.815
PAREJA
Afios de relacion 105 1 21 9.07 5.113
Tabla 3.3.
Caracteristicas de la muestra de progenitores (variables nominales)
Madres Padres
Variables n % n %
Nivel de estudios Primarios 17 1490 25 23.80
Medios 31 2720 33 3140
Superiores 66 5790 47 44.80
Ocupacion Empleo 100 87.72 103 98.20
Desempleo 14 12.28 2 1.80
Percepcion de nivel Insatisfactoria 15 13.20 12 1150
socioecondmico Satisfactoria 90 7890 81 77.90
Muy satisfactoria 9 7.90 11  10.60
Nacionalidad Espafiola 92 80.70 84 80
Latina 15 13.16 7 6.67
Otras 7 4.40 6 5.30
Consumo de téxico Ninguno 92 80.70 67 58.77
Tabaco 13 1140 20 1754
Alcohol 3 2.63 10 8.77
Ambos 1 0.88 7 6.14
Otros 0 0 1 0.88
Problemas de salud Si 26 2280 11 10.30
No 88 7720 96 89.70
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En las tablas 3.2 y 3.3 se presentan los datos socio-demograficos de madres y
padres. Las madres (n = 114) tienen una edad de entre 18 y 45 afios, con una media de
32.95 afios (D.T. =5.71). En cuanto al nimero de hijos, las mujeres han tenido entre 1
y 4 hijas/os, con una media de 1.44 (D.T. = 0.610). En cuanto al nivel de estudios, 57.9%
de las madres tienen estudios superiores; un 27.2%, estudios medios; y un 14.9%,
estudios primarios. De 114 madres, el 12.28% de las madres se encuentra en situacion
de desempleo. En cuanto a la percepcién de las madres respecto a su situacion
econdmica actual, el 13.2% la califica como “insatisfactoria”, el 78.9% como
“satisfactoria” y el 7.9% como “muy satisfactoria”. En cuanto a la nacionalidad, el 80.7%
tiene nacionalidad espafiola, un 13.1620% tiene diversas nacionalidades de América
Latina, y el resto provienen de Rumania (2.6%), Polonia (0.9%) y Alemania (0.9%). Las
madres migrantes (18.6%) llevan entre 1 y 18 afios viviendo en Espafia, con una media
de 8.7 afios (D.T. = 5.079). En cuanto al consumo de téxicos, las madres que no
consumen ningun tipo de toxico representan el 80.7% de la muestra. El 11.4% consume
tabaco, el 2.63% consume alcohol y el 0.9% consume tabaco y alcohol. En cuanto a la
existencia de problemas de salud, el 22.8% de las madres presenta algun problema. De
este porcentaje que si presenta problemas de salud, un 16% corresponde a “asma” y
otro 16% a “tiroides”, un 12% a “alergias”, un 8% a “anemia” y otro 8% a “problemas
renales”, el resto se reparte en diversas clinicas. Por ultimo, el 7.9% (n = 8) de las
madres forman familias monomarentales, es decir, han sido madres solteras por
diferentes motivos y no conviven con una pareja. Una de ellas ha terminado su relacion

de pareja justo después del parto.

Los padres (n = 105) tienen una edad de entre 17 y 54 afios, con una media de
35.18 afios (D.T. = 6.08). En cuanto al nimero de hijos, los hombres tienen entre 1y 5
hijas/os, con una media de 1.58 (D.T. = 0.82). En cuanto al nivel de estudios, el 44.85
de los padres tienen estudios superiores; un 31.4%, estudios medios; y un 23.8%
estudios primarios. El 1.8% de los padres se encuentra en situacion de desempleo. En
cuanto a la percepcion de los padres respecto a su situacién econémica actual, el 11.5%
la califica como “insatisfactoria”, el 77.9% como “satisfactoria” y el 10.6% como “muy
satisfactoria”. En cuanto a la nacionalidad, el 80% tiene nacionalidad espafiola, un
6.67% tiene diversas nacionalidades de América Latina, y el resto de Rumania (3.5%),

Italia (0.9%) y Bélgica (0.9%). Los padres migrantes (n = 8) llevan entre 1 y 35 afios
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viviendo en Espafia, con una media de 10.69 afios (D.T. = 8.55). En cuanto al consumo
de toxicos, los padres que no consumen ningun tipo de téxico representan el 58.77% de
la muestra. El 17.54% consume tabaco, el 8.77% consume alcohol y el 6.14% consume
tabaco y alcohol; ademas un 0.9% consume “otros toxicos". En cuanto a los problemas
de salud, el 10.3% de los padres presenta algun problema. De este porcentaje que si
presenta problemas de salud, un 33.3% tiene “hipertension”, 22.2% tiene “alergias”, un

22.2% tiene “problemas cardiacos” y un 11%, “colesterol”.

En relacién con la variable “personas que viven en casa”, hubo 7 casos sin
informacién (6.1%). Del resto, un 0.9% (n = 1) informa que vive en unidades familiares
de 2 personas; el 49.5% (n = 53) en unidades familiares de 3 personas; el 34.6% (n =
37) en familias de 4 personas; el 9.3% (n = 5) en familias de 5 personas; y el 5,6% (n =

6) en familias de 6 personas.

3.5. Variables e Instrumentos

Para el presente estudio se han definido tres grupos de variables: las variables
sociodemogréficas de descripcion de la muestra (descrita en el apartado anterior), las
variables de las hipotesis a estudiar o variables de estudio (RRS, DPP, ansiedad y estrés
parental) y las variables potenciales de confusién (circunstancias perinatales). A
continuacion, se describen estas variables y los instrumentos empleados para su

evaluacion.

Las variables sociodemograficas de los padres y el bebé se evaluaron
mediante entrevista ad hoc. Los datos sociodemogréficos de los padres incluyen las
siguientes variables: edad, nivel de estudios (primario, medio, superior), ocupacion
laboral (empleado, desempleado), percepcion de nivel socioecondmico (insatisfactorio,
satisfactorio, muy satisfactorio), nacionalidad y tiempo de residencia en Espafia.
Ademas, se evaluaron otras variables parentales relacionadas con el consumo de
téxicos (alcohol, tabaco, ambos, otros) y la presencia de problemas de salud. Respecto
a la pareja se preguntaba por los afios de relacion, si conviven y en ese caso afios de
convivencia y numero de personas que conviven en el hogar. Los datos
sociodemograficos del bebé incluyen la identificacion del cuidador principal (madre,

padre, ambos), fecha de nacimiento, edad gestacional, APGAR (tomado en dos
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momentos al nacer con una variacién de 4 minutos, al primer minuto de vida y al quinto

minuto) y peso al nacer.

Las circunstancias perinatales se evaluaron asimismo mediante entrevista ad
hoc e incluian dos tipos de variables, que fueron informadas por la madre: objetivas y
subjetivas (Tabla 3.4). Estas variables hacen referencia a tres momentos: (a) antes o
durante el embarazo, como la historia gestacional, planificacion del embarazo o
acontecimientos significativos durante el embarazo, entre otras; (b) el parto, como el tipo
de parto, acompafiamiento o vivencia subjetiva; y (c) el postparto, como si hubo contacto
precoz, tipo de lactancia o percepciéon emocional. Las variables “Grado de satisfaccion
con la calidad del acompanamiento” y “Grado de satisfaccién con la pareja” fueron
evaluadas de forma retrospectiva respecto a los tres momentos: antes, durante y

después del parto. Ademas, se evalud el grado de satisfaccion general con la pareja.

Tabla 3.4.
Circunstancias perinatales
Circunstancias Objetivas Subijetivas
perinatales
Durante el e Historia gestacional (nimero e Grado de satisfaccién con la
embarazo o de gestaciones y abortos) calidad del acompafiamiento
preparto: e Tratamientos de (bajo, medio, alto)
reproduccion asistida (si/no) e Grado de satisfaccion con la
e Embarazo planificado (si/no) pareja (bajo, medio, alto)
e Clases de preparacion al e Acontecimientos significativos
parto (si/no) y quién durante el embarazo (si/no) y
cuales
Durante el e Tipo de parto (natural, e Grado de satisfaccion con la
parto: cesarea) calidad del acompafiamiento
Uso de epidural (si/no) (bajo, medio, alto)
Acompafiamiento durante el e Grado de satisfaccion con la
parto (si/no) y quién pareja (bajo, medio, alto)
e Vivencia del parto (positiva,
negativa, media)
Durante el e Contacto precoz con el bebé e Grado de satisfaccién con la
postparto: tras el parto (si/no) calidad del acompafiamiento
e Tipo de lactancia (bajo, medio, alto)
(materna/de férmula/mixta) e Grado de satisfaccién con la
e Patologias gestacionales pareja (bajo, medio, alto)
(si/no) y cuéles e Percepcion emocional del

posparto (bien/mal)
¢ Solicitud de ayuda psicolégica
en posparto (si/no)
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El Retraimiento Relacional Sostenido (RRS) en el bebé se evalué mediante la
observacion de signos de alarma en el bebé que permite la escala observacional ADBB
(Alarme Détresse Bébé) (Guedeney & Fermanian, 2001). Se trata de una escala
observacional de facil implementacién, pudiéndose aplicar en distintas situaciones
clinicas, como las visitas o revisiones pediatricas rutinarias, donde es posible observar
la interaccion que se produce entre el bebé y los distintos profesionales de enfermeria
y/o pediatria (o contextos similares); es decir, mide el grado de retraimiento del bebé en
su relacion con el pediatra en presencia de su cuidador principal. El pediatra, después
del debido entrenamiento, sera capaz de valorar el grado de retraimiento mientras hace
su exploracion habitual en su consulta. En el presente estudio, esta variable se evaluo
mediante la codificacion de las grabaciones de la consulta pediatrica rutinaria en las
distintas edades (entre los 2 y 6 meses de edad).

El retraimiento relacional sostenido del bebé es un indicador comportamental y
observable valioso que nos informa de la falta de bienestar somatico y/o socioemocional
temprano. La escala ADBB proporciona un método estructurado para su evaluacion,
permitiendo una deteccién oportuna e intervenciones adecuadas que pueden marcar
una diferencia significativa en el desarrollo infantil. Ademas, la salud mental materna y
paterna juega un papel fundamental en la calidad del vinculo con el bebé, por lo que su
evaluacion y apoyo son esenciales en la promocion del bienestar infantil. La escala
ADBB esta concebida para que el profesional sanitario (enfocado al pediatra en la
consulta rutinaria) pueda obtener toda la informacién a través de la observacion del
bebé. Es facil y rapida tanto de administrar como de corregir. Permite detectar
rapidamente cualquier signo de retraimiento, lo que permite derivar para hacer
exploracion mas profunda a especialista de Salud Mental Perinatal e Infantil. Detectaria
los primeros signos de alarma que hacen necesaria una exploracién mas profunda y
detallada del bebé para hacer una exploracion mas profunda sobre qué variables estan
influyendo sobre el retraimiento. Debemos de tener en cuenta que evaluacion es
intervencion y que la mirada de la pediatra sobre el bebé ya estd generando en los

padres cambios en su mirada.
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Figura 3.1. itemsy subescalas de la escala ADBB

FACTOR I:
Interpersonal

2) Contacto Visual:

contacto visual espontaneo, facil y
prolongado

3) Nivel general de actividad:

movimientos frecuentes y espontaneos
del torso, de la cabeza y de las
extremidades

4) Gestos de auto estimulacion:

ausencia de auto-estimulacion

7) Capacidad de establecer una
relacion:

aptitud del nifio para relacionarse con
el observador, el examinador o
cualquier persona presente en la sala,
excepto la que se ocupa habitualmente
de él

8) Atractividad o grado de atraccion del
bebé:

esfuerzo de atencion necesario para
permanecer en contacto con el nifio,
sentimiento de placer o de inquietud
que procura el contacto con el nifio, y
el sentimiento subjetivo de la duracion
del examen.

Factor II: no
interpersonal

1) Expresion facial:

rostro espontaneamente movil,
expresivo, animado por frecuentes
cambios de expresion

5) Vocalizaciones:

vocalizaciones positivas espontaneas
frecuentes, més bien alegres y
moduladas, gritos o llantos breves en
respuesta a una sensacién
desagradable

6) Vivacidad de la respuesta a la
estimulacién

rapidez y vivacidad de la reaccion a la
estimulacion en el transcurso del
examen

La escala indica la observacién de 8 items considerados como signos de alarma

en el bebé e indicativos de retraimiento (Figura 1). El analisis factorial original de la

escala extrajo 2 factores ortogonales que explicaron el 63.3% de la varianza (Guedeney

& Fermanian, 2001). El Factor | lo compusieron 5 items: Contacto visual, Actividad

corporal, Gestos de auto-estimulacién, Relacion, y Atractividad o grado de atraccion del

niflo/a; mientras que el Factor Il lo componen: Expresion facial, Vocalizaciones y

Vivacidad de la respuesta a la estimulacion. El Factor | se catalogdé como interpersonal,

y el Factor I, no interpersonal, mas ligado al temperamento del nifio/a. Los items se
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puntdan con una escala tipo Likert de 5 alternativas de respuesta. Las puntuaciones se
comprenden entre 0 y 4 puntos; siendo 0 indicador de salud, observando una respuesta
normal ante la estimulacion, y una busqueda activa de interaccion. Se adjudica 1 punto
cuando hay menos despliegue emocional y social, con disminucion de conducta; 2
puntos cuando el despliegue se da bajo estimulo; 3 puntos cuando, aun habiendo un
estimulo, no hay despliegue; y 4 puntos cuando se aleja extremadamente de lo que se
espera observar. Asi, se puede obtener una puntuacion entre 0 y 32 puntos,
dividiéndose en tres rangos diferenciados: 0-4: sin retraimiento; 5-9: retraimiento leve;
10-32: retraimiento severo. Es importante aclarar que, a los bebés nacidos

prematuramente, se les evalu6 de acuerdo con su edad corregida.

Respecto a las caracteristicas psicométricas de la escala ADBB, se observé una
buena validez de contenido, basada en las respuestas de siete expertos que participaron
en la validacion (Guedeney & Fermanian, 2001). La escala obtuvo también una buena
validez de criterio: primero, como medida de la reaccion de retraimiento del bebé, con
una buena correlaciéon entre enfermeria y pediatria en el ADBB (r =.84); y segundo,
como un procedimiento de screening para detectar el riesgo en el desarrollo del lactante.
En ese estudio, fue considerado un punto de corte de 5, con una sensibilidad de 0.82y
una especificidad de 0.78, por lo que se considerd 6ptima para los fines de deteccién
propuestos en la presente investigacion. Ademas, este punto de corte se ha observado
de forma transcultural como muestran estudios en Francia (Guedeney et al., 2001, 2006,
2012), Espafia (en el presente estudio), Marruecos (Chkirate et al. 2021), Finlandia
(Molteno et al., 2014; Puura et al., 2010), Israel (Dollberg et al., 2006), China (Zhou et
al. 2021), Italia (De Rosa et al., 2010) y Brasil (Facuri Lopes et al., 2008). La escala
ADBB ha mostrado validez predictiva en la deteccion temprana de signos de autismo,
concretamente, una fuerte asociacion con la Escala de Evaluacion de Comportamientos
Autisticos en el bebé (ECA-N) (Wendland et al., 2010). Por ultimo, la fiabilidad fue
satisfactoria con una buena consistencia interna (Alpha de Cronbach) para las
subescalas (a = .80 para factores interpersonales y a = .79 para factores no
interpersonales), asi como para la escala global (a = .83). El procedimiento test-retest
sefialaba también una buena estabilidad temporal (r = .90 y 0.84 para las distintas

evaluaciones test-retest).
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Respecto a la salud mental parental, se evaluaron tres variables:

En primer lugar, la depresién postparto en madres y padres se evalué mediante
la Escala de Depresion Postparto de Edimburgo (Edinburgh Postnatal Depression
Scale, EPDS) (Cox et al., 1987), que se considera en la actualidad el gold standard para
la deteccion de sintomas depresivos en el postparto (Gutiérrez-Zotes et al., 2018). La
EPDS permite evaluar el estado de &nimo en el puerperio mediante 10 items puntuables
de 0 a 3, indicando la intensidad o frecuencia del sintoma/item en los ultimos 7 dias.
Mayores puntuaciones indican mayor riesgo de depresion. El mejor punto de corte que
se ha encontrado en la validacion espafiola, realizada en mujeres y empleada en la
presente investigacion, fue 10-11, con el que se detectaron todos los casos de depresién
mayor (Garcia-Esteve et al., 2003). En este estudio, la sensibilidad fue del 79% vy la
especificidad del 95.5%, con un valor predictivo positivo del 63.2% y un valor predictivo
negativo del 97.7%. Existe una validacion de la escala para hombres realizada en la
Universidad de Sidney (Matthey et al., 2001) que, con los mismos items, emplea un
punto de corte dos puntos por debajo que el utilizado en mujeres. La consistencia interna
(Alpha de Cronbach) de la EPDS para hombres fue de a = .81, similar a la obtenida por
Cox et al. (1987) para mujeres, a = .87. La fiabilidad de dos mitades (Spearman-Brown)
fue de .78, en comparacion con la de 0,88 reportada por Cox et al. (1987) en su muestra
de 84 madres. Los items 9 y 10 (llanto y autolesidn, respectivamente) muestran las
correlaciones item-total mas bajas, de .30 y .24, respectivamente, mientras que los
demas items presentaron correlaciones item-total que oscilaron entre .44 y .65 (Matthey
et al., 2001). En cuanto a la estructura factorial del instrumento, en la validacion
espafola se ha observado el ajuste del modelo de tres factores de la version original:
ansiedad (4 items, p.e. “Me he culpado innecesariamente cuando las cosas han salido
mal”, “Me he sentido nerviosa o preocupada sin tener motivo”), depresién (3 items, p.e.
“Me he sentido triste o desgraciada” o “Me he sentido tan infeliz que he estado llorando”)
y anhedonia (3 items, como “He sido capaz de reirme y ver el lado divertido de las cosas”

0 “He mirado las cosas con ilusién”) (Gutiérrez-Zotes et al., 2018).

En segundo lugar, la ansiedad parental se evalué mediante la version espafiola
del Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI S/R)
(Spielberger et al., 1982), en su adaptacion espafiola por TEA Ediciones (Buela-Casal,

et al., 2015) que consta de 40 items con respuesta tipo likert de 0-3 puntos, donde: 0.
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Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho. El Cuestionario STAI comprende escalas separadas
de autoevaluacién que miden dos conceptos independientes de la ansiedad, como
estado (E) y como rasgo (R). Ansiedad estado (A/E) se describe como un estado o
condiciébn emocional transitoria del ser humano que se caracteriza por sentimientos
subjetivos de tensién y aprension, asi como hiperactividad del Sistema Nervioso
Auténomo. Puede variar con el tiempo y fluctuar en intensidad. Ansiedad rasgo (A/R)
consiste en una propension ansiosa relativamente estable que diferencia a los individuos
en su tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras y a elevar,
consecuentemente, su ansiedad estado (A/E). La ansiedad rasgo es similar a los
constructos llamados “motivos” o “disposiciones que permanecen latentes hasta que
son activadas por algunos estimulos de la situacion”, o bien “disposiciones

comportamentales adquiridas”.

- 20 items componen la escala de ansiedad Estado (A-E) que evalGa un estado
emocional transitorio, caracterizado por sentimientos  subjetivos,
conscientemente percibidos, de atencién y aprension y por hiperactividad del
sistema nervioso autbnomo, que se administran con la instruccion “Indique
como se SIENTE VD. AHORA MISMO” con items como: “Me siento
calmado”, “Me siento seguro”, Me siento tenso” o “Estoy contrariado”,

-y otros 20 la escala de Ansiedad Rasgo (A-R), que sefala una propension
ansiosa, relativamente estable, que caracteriza a los individuos con
tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras, que se administran
con la instruccion “Indique como se SIENTE VD. EN GENERAL” con items

como: “Me siento bien”, “Me canso rapidamente”, o “Siento ganas de llorar’.

La puntuacion para cada escala puede oscilar entre 0 y 60, indicando los valores

altos, mayores niveles de ansiedad.

Por udltimo, el estrés parental se evalu6 mediante la escala de estrés parental
(Parental Stress Scale, PSS) (Berry & Jones, 1995) en su version espafiola, que ha
mostrado una adecuada validez factorial y de criterio, asi como una adecuada fiabilidad
de consistencia interna (Oronoz et al., 2007). La version final en espafiol consta de 12
items con una escala de respuesta Likert de 5 puntos en un rango que indica “totalmente
en desacuerdo” (1) a “totalmente de acuerdo” (5). Tras el cribado inicial, los autores
obtuvieron solucion de dos factores: Estresores, que incluye 7 items como “La mayor

fuente de estrés en mi vida es mi hijo/a” o “Tener un hijo/a deja poco tiempo y flexibilidad
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en mi vida”; y Recompensas por el bebé, la cual incluye 5 items como “Me siento feliz
en mi papel como padre/madre”, “Me siento muy cercano/a a mi hijo/a” o “Disfruto

pasando tiempo con mi hijo/a”. La puntuacion de la escala oscila entre 0 y 60, indicando

valores bajos, mayores niveles de estrés parental.

Tabla 3.5. Instrumentos de evaluacion de la investigacién

Nombre de | Dimensiones Rango Punto(s) de | Justificacion Em- | Fuente Biblio-
la Escala Evaluadas de Pun- | Corte pirica gréafica
tuacion
EPDS (Edin- | Depresion post- | 0-30 =11 (madres), | Validacion espa- | Cox et al,
burgh Post- | parto: anhedonia, =9 (padres) flola:  sensibilidad | 1987; Garcia-
natal De- | ansiedad, depre- 79%, especificidad | Esteve et al,
pression sion 95.5%. En padres, | 2003; Matthey
Scale) punto de corte 2 | etal., 2001
puntos menor.
STAI (State- | Ansiedad Estado | 0—60 por | Interpretacion | Evaluacion de an- | Spielberger et
Trait Anxi- | (AE) y Rasgo | subes- por rangos | siedad transitoria y | al., 1982;
ety Inven-  (AR) cala (bajo, medio, | disposicional. Vali- | Buela-Casal et
tory) alto) dado en poblacion | al., 2015
espafiola.
PSS (Paren- | Estrés parental: = 12-60 No estandari- | Validacion espafiola | Berry & Jones,
tal Stress | estresores y re- zado; se inter- | con buena fiabilidad | 1995; Oronoz
Scale) compensas pretan por ter- | (a > .85) et al., 2007
ciles
ADBB Retraimiento rela- | 0-32 0-4: sin re- | Punto de corte de 5 | Guedeney &
(Alarm Dis- | cional sostenido: traimiento; 5— | validado transcultu- | Fermanian,
tress Baby | contacto visual, 9: leve; 210: | ralmente (sensibili- | 2001
Scale) expresion facial, severo dad 0.82, especifici-
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3.6. Andlisis de Datos

Los estudios estadisticos se realizaron mediante el paquete estadistico SPSS en
su version 22.0 y el programa MPlus, con el apoyo del Departamento de Personalidad,
Evaluacién y Tratamientos Psicoldgicos y el Departamento de Metodologia de la

Facultad de Psicologia de la Universitat de Valencia.

En primer lugar, se obtuvieron los estadisticos descriptivos de las variables,
siendo estos la media, la mediana, la desviacion tipica, el minimo y el maximo, la
asimetria y la curtosis. A continuacion, se analizo el cumplimiento de la normalidad en
las variables a través de la prueba de normalidad Kolgomorov-Smirnof (KS)
considerandose que se incumpliria en aquellas variables en las que la prueba fuera
estadisticamente significativa (p <. 05). Ademas, se justificaba debido a la falta de
simetria 0 a una curtosis desmedida positiva o negativamente. Por ultimo, se valoraron
las propiedades psicométricas de los instrumentos en esta muestra. En concreto, se
realizaron andlisis de fiabilidad estimada a través de la consistencia interna de las
escalas (Alpha de Cronbach), analisis factorial exploratorio (AFE) para ver las
dimensiones en la muestra analizada y analisis factorial confirmatorio (AFC) para validar

la dimensionalidad tedérica del constructo.

Para el AFE, los métodos de extraccion empleados fueron Componentes
Principales y los métodos de rotacién fueron Varimax (ortogonal). Se siguieron los
criterios de seleccion del nimero de factores a extraer (Ruiz & San Martin, 1992b) y la
regla de Kaiser-Guttman (Guttman, 1953; Kaiser, 1960) de extraccion de los autovalores
superiores a 1 (K = 1) y el gréfico de sedimentacién de Catell (1966), el cual designha
que el numero de factores sea el punto anterior al que la pendiente se hace casi cero y
se considera residual. Se utilizé la prueba de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) para comprobar el ajuste de los datos a un modelo factorial adoptando para
ello el criterio de Kaiser (1974), en el que los valores de KMO mayores a 0.80 son
buenos, entre 0.50 y 0.70 son aceptables y menores de 0.50 son inaceptables. También
se realiz6 la prueba de esfericidad de Barlett (1951), siendo p < .05 el valor que rechaza
la hipétesis nula de que la matriz de correlaciones es igual a la matriz identidad. Para el
AFC, mediante el que se comprueban los resultados de los analisis exploratorios, se
empled el método de estimacion de maxima verosimilitud (ML) debido a que en
muestras grandes es un estimador insesgado, consistente, eficiente, esta libre de escala
(los cambios en las escalas de las variables no cambia los resultados de los estimadores
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estandarizados) y ademas la funcién de ajuste al multiplicarla por n-1 aproxima a chi-
cuadrado (y?), permitiendo disponer de pruebas estadisticas de ajuste en los modelos.
Por otra parte, ML tiene un problema fundamental y es que se basa en el supuesto de
normalidad multivariante, las variables deben ser normales individualmente en la
poblacion y normales en todos los valores de las otras variables. Por ello, es
recomendable el uso de estimadores robustos de Satorra-Bentler, los MLM. Otro tipo de
estimadores que son robustos a la falta de normalidad y son mejores ante las variables
ordinales, son familia de minimos cuadrados ponderados WLS (weighted least squares);
de los cuales Mplus hace los valores corregidos por medias y varianzas (WLSMV) y es

el que se utilizara en los estudios.
Los resultados de los AFC se analizaron mediante diversos indices de ajuste:

e indices basados en el valor minimo de la funcién de discrepancia (Fmin) Y €n el valor
absoluto. El test x? contrasta la hipétesis de residuos nulos y su valor depende del
tamarfio de la muestra y del modelo propuesto (Bentler, 1990). El programa MPlus
ofrece dos indices basados en los indices absolutos, el SRMR (Standarized Root
Mean Square residual) que mide la cuantia de los residuales y el RMSEA (Root
Mean Square Error of Approximation) que emplea el pardmetro de no centralidad y
mide la falta de ajuste promedio por grado de libertad. Ambos estadisticos oscilan
entre 0 a 1 y tienen como puntos de corte los siguientes: valores superiores a .10
indican ajuste inaceptable; entre .08 y .10, ajuste mediocre; entre .05 y .08,
aceptable; e inferiores a .05, buen ajuste (Hu & Bentler, 1999).

e Indice de ajuste comparativo o incremental. Mide el incremento en la varianza
explicada por el modelo respecto a algun modelo de referencia, considerado el
modelo de independencia (Bentler & Bonett, 1980), este modelo es tipicamente nulo
0 sin ninguna relacién entre las variables. Los dos mas empleados son el
Comparative Fit Index (CFI) y el Non-Normed Fit Index o Tucker-Lewis Index (NNFI
o TLI). Ambos oscilan entre 0 y 1. El punto de corte es .90, siendo por debajo el
modelo susceptible de mejorarse; mientras que los valores por encima de .95 indican
buen ajuste. La diferencia entre ambos es que los indices NNFI puede exceder 1
haciéndolo un poco complicado de interpretar.

e indice de ajuste para comparar modelos. Son indices creados para comparar
cuando se tienen dos 0 mas modelos tedricos. Los ajustes mas empleados son el

Akaike Information Criterion (AIC) y el Bayes Information Criterion (BIC),
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aceptandose el modelo con el valor obtenido mas bajo. El BIC se considera mas

fiable.

Para analizar las relaciones entre las variables de estudio, se considero si las
variables eran nominales o cuantitativas. En el caso de que ambas variables fueran
nominales, se empleé la prueba y? (chi-cuadrado); ~si ambas eran cuantitativas, se
empled el analisis de correlacion de Pearson; y si una de las variables era nominal y la
otra cuantitativa, se emplearon la prueba t de Student para las nominales de 2 valores
y la prueba ANOVA para las nominales de mas de dos niveles, realizandose de
comparacion entre grupos a través de la prueba post hoc Bonferroni cuando las
comparaciones se hacian con mas de dos grupos. En los resultados presentamos la

diferencia entre las medias de los grupos (DM)

Para analizar los modelos de regresion lineal, se construyeron modelos de
regresion logistica multivariante con la variable Retraimiento Relacional como variable
dependiente. Para decidir qué variables explicativas habria que incluirse en los analisis
multivariantes se tuvieron en cuenta las relaciones entre las variables de estudios
explicadas en el paso anterior. Considerandose como valor de umbral el valor de p =
.05, se utilizé6 el modelo estadistico de regresion logistica ya que no requiere el
cumplimiento de los supuestos de normalidad y homocedasticidad, y ademas permite la
inclusion directa de variables predictoras nominales. Hay que indicar que la
dicotomizacién de la variable dependiente suele suponer una pérdida de informacion,
aunque segun estudio de Taylor et al. (1996) esa pérdida es mayor cuando la
distribucion resultante de la categorizacion es asimétrica. Los pasos para realizar los
andlisis de regresion fueron los siguientes: 1) se analiz6 la asociacion entre cada
variable predictora y las variables a modelar, considerando un valor de significaciéon de
a = .25, siguiendo las recomendaciones de Bedel y Afifi (1977), que mostraron que el
empleo de umbrales mas pequefios en las exploraciones previas conduce a la
eliminacién de variables que luego son importantes al considerarse conjuntamente con
otras variables en modelos multivariantes; y 2) se comprobaron los efectos de
modulacion de algunas variables sobre la variable predictora, en el que se comprobaron

los efectos de ajuste RMSEA, SRMS, CFly TLI comentados anteriormente.
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4 RESULTADOS

4.1. Analisis de fiabilidad, normalidad y dimensionalidad de los

instrumentos

Las Unicas variables que cumplen el supuesto de normalidad son la Ansiedad
Rasgo (A-R) en las madres y la Ansiedad Estado (A-E) en los padres, siendo su media
y mediana muy similares, aunque con asimetria positiva (Tabla 4.1.). La A-E de la madre
tiene ciertas diferencias entre la media y la mediana lo que producen asimetria positiva
y curtosis negativa, produciendo con ello la ausencia de normalidad. Por su parte, en el
test PSS se producen diferencias entre las medias y las medianas con una asimetria
negativa y una curtosis positiva. El test ADBB por su parte también tiene diferencias
marcadas entre la media y la mediana con una asimetria positiva y curtosis negativa.
Por altimo, las variables EPDS tienen diferencias entre las medias y las medianas con
asimetrias positivas y curtosis negativa en el caso de la madre y positiva en el padre.
Todas estas diferencias entre las medias y medianas, asimetrias y curtosis justifican el
incumplimiento de los supuestos de normalidad, por lo que se aplicaron métodos

robustos de analisis de aqui en adelante.

Tabla 4.1.

Estadisticos descriptivos y psicométricos de los tests de salud mental de madres y
padres

N M D.T. Med Min Max Asim  Curtosis K-S a
EPDS Madres 114 6.05 4.28 4 0 17 0.586 -0.416 123*  .816
EPDS Padres 86 4.44 3.75 4 0 17 1.070 1.133 .133* .783
PSS Madres 107 4586 10.09 49 13 60 -1.594 2.533 207 .899
PSS Padres 80 47.86 9.10 50 13 60 -1.852 4.269 .214* 858

A-E Madres 111 1284 779 10 O 30 0488 -0.820 116*
A-R Madres 102 15.03 857 13 2 40 0.689 0.196 .087 915
A-E Padres 77 1126 758 10 O 37 1.039 1.479 .083
A-R Padres 68 1174 754 10 O 30 0.737 -0.164 .118* 923

ADBB 114 2.08 2.29 1 0 8 0870 -0.391 .231*  .809

Nota: EPDS: Escala de depresién postparto. PSS: Cuestionario de estrés parental. AE: Ansiedad
estado. AR: Ansiedad rasgo. ADBB: Escala de retraimiento relacional sostenido del bebé.

*p < .05 indica significacién de la prueba de Kolmogorov-Smirnoff y, por tanto, el no cumplimiento
de la normalidad de los datos.
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Respecto a los analisis de fiabilidad de los instrumentos (Tabla 4.1), se observa
que todos los instrumentos muestran una fiabilidad, analizada mediante la consistencia

interna, aceptable (« >.70) o alta (« >.90).

4.2. Descriptivos de las circunstancias perinatales

4.2.1. Circunstancias perinatales objetivas

Las circunstancias perinatales objetivas antes del embarazo o durante el mismo
incluyen la historia gestacional, los tratamientos de reproduccién asistida, la

planificacion del embarazo y la preparacion al parto (Tabla 4.2).

En cuanto a la historia gestacional de las madres, han tenido entre 1 y 7
gestaciones, con una media de 1.82 gestaciones (D.T. = 1.052). El nimero de abortos
oscila entre 1y 4, siendo la media 1.39 (D.T. = 0.748).

El 11.7% de las parejas recurrieron a técnicas de reproduccion asistida, de las
cuales el 16.7% fue Inseminacion Artificial y el 83.3% Fecundacion in Vitro (FIV). De las

FIV, un 66.7% fue a través de Inyeccion Citoplasmaticas (ICSI).

El 16,7% del total de las FIV/ICSI fue con donacion de 6vulos. Del total de la
muestra, el 80.2% de las parejas planificaron su embarazo; mientras que un 19.8%

corresponde a embarazo no planificado.

Por dltimo, el 61.3% de las madres acudié a clases de preparacion al parto
durante el embarazo. Los padres que acudieron a las clases de preparacion al parto

fueron el 23.6% y uno informé que soélo habia ido a una sesion.
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Tabla 4.2.

Circunstancias perinatales objetivas

Si No Datos perdidos
n % n % n %
valido valido
Antes del embarazo
Reproduccién asistida 13 117 98 883 3 2.6
Planificacion embarazo 89 802 22 198 3 2.6
Preparacion al parto Madres 68 61.3 43 38.7 3 2.6
Preparacion al parto Padres 26 23.6 80 72.7 4 3.5
Durante el parto
Tipo de parto: natural 80 721 31 279 3 2.6
Uso de epidural 66 825 14 175 0 0
Postparto
Contacto precoz 90 811 20 175 3 2.6
Patologia gestacional 41 376 68 624 5 4.4
Lactancia materna exclusiva 80 72.1 15 13.5 3 2.6

Las circunstancias perinatales objetivas durante el parto incluyen el tipo de

parto, el uso de epidural y el acompafamiento durante el parto (Tabla 4.2). En cuanto

al “Tipo de parto”, el 72.11% (n =80) de las mujeres tuvo un “parto vaginal/natural”, y el

27.9% (n = 31) por “cesarea”. De las mujeres que tuvieron un “parto natural’, el 17.5%

no hizo uso de la epidural. Durante el trabajo de parto (Figura 4.1), el 83.8% de las

mujeres estuvieron acompafadas por sus parejas, un 8.1% dio a luz sin acompafiante,

el 3.6% lo hizo acompafiada por su madre, un 2.7% por su hermana y un 0.9% estuvo

acompafiada por su madre y su pareja.

Figura 4.1. Acompafiamiento durante el parto

89

m Padre/ pareja
u Madre

ESola

= Amiga

® Hermana

® Pareja 'y madre



Las circunstancias perinatales objetivas durante el postparto incluyen si hubo
contacto precoz con el bebé tras el parto, la existencia de patologias gestacionales y el
tipo de lactancia (Tabla 4.2). El 81.1% de las madres tuvieron contacto precoz con sus
bebés tras el parto. El 37.6% de las madres presentaron algun tipo de patologia
gestacional, siendo las mas repetidas por orden de frecuencias las siguientes: “riesgo
de aborto” (n = 8; 7%), “diabetes” (n = 7; 6.1%), e “hipertensién” (n = 6; 5.3%). Ademas,
2 mujeres (1.8%) reportaron respectivamente endometriosis, problemas de tiroides,
desprendimiento leve de placenta o cdlico nefritico. Respecto a la lactancia materna, un
72.1% de las madres dieron lactancia materna exclusiva a sus bebés, el 13.5% lo
hicieron de manera mixta, con lactancia materna y leche de férmula, y un 13.2% no

dieron lactancia materna.

4.2.2. Circunstancias perinatales subjetivas

A nivel subjetivo, se evalué la variable “grado de satisfaccion con la pareja” a
nivel retrospectivo en los tres momentos alrededor del parto reportado por la madre
(Tabla 4.3). Antes del embarazo, un 80.2% de las madres valoran un grado de
satisfaccion de pareja “alto”; el 16.0% de las madres, lo valora como “medio”; y un 3.8%
percibe un “bajo” grado de satisfaccion con la pareja. Durante del embarazo, un 75.5%
de las madres valoran un grado de satisfaccion de pareja “alto”; el 18.9% de las madres
lo valora como “medio”; y un 5.7% percibe un “bajo” grado de satisfaccion con la pareja.
Después del parto, un 64.2% de las madres valoran un grado de satisfaccion de pareja
“alto”. El 28,3% de las madres, lo valora como “medio”. Y un 7,5% percibe un “bajo”

grado de satisfaccion con la pareja.

Tabla 4.3.

Percepcioén del grado de satisfaccién en la relacion de pareja

Antes del embarazo Durante Postparto
embarazo
n % valido n % valido n % valido
Alto 85 80.2 80 75.5 68 64.2
Medio 17 16 20 18.9 30 26.3
Bajo 4 3.8 6 5.7 8 7
Datos perdidos 8 7 8 7 8 7
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El grado de satisfaccion general de acompafiamiento fue evaluado también
retrospectivamente en tres momentos (Tabla 4.4); aunque en esta variable hubo algunos
datos perdidos. La satisfaccion del acompafiamiento durante el embarazo percibido
para las madres fue en un 89.9% “alto”, en un 2.3% “indiferente” y en un 8.0% “bajo”. El
grado de satisfaccion general de acompafiamiento durante el parto percibido para las
madres fue en un 94.3% “alto”, en un 4.6% “indiferente” y en un 1.1% “bajo”. El grado
de satisfaccion general de acompanamiento durante el postparto percibido para las

madres fue en un 80.5% “alto”, en un 5.7% “indiferente” y en un 13.8% “bajo”.

Tabla 4.4.

Percepcidn del grado de satisfaccion con el acompafiamiento

Durante el embarazo Durante el Durante el postparto
parto
n % valido n % valido n % valido
Alto 79 89.8 82 94.3 70 80.5
Indiferente 2 1.8 4 3.5 5 5.7
Bajo 7 6.1 1 0.9 12 13.8
Datos perdidos 26 22.8 27 23.7 27 23.7

El 38.2% (n = 42) de las madres presentd acontecimientos significativos durante
el embarazo y el 61.8% (n = 68) no, siendo los tipos de acontecimientos significativos
mas repetidos por orden de frecuencias: “pérdida de algun familiar’ y “enfermedad grave
de algun familiar” en el mismo porcentaje (n = 8; 9.1%), seguidos de “mudanza” y
“problemas con la familia” con el mismo porcentaje (n = 4; 3.5%), seguidos de “obras en
casa’ y ‘“riesgo de aborto” (n = 3; 3.4%), y otros eventos con frecuencias iguales o
menores a 2, como pérdida del trabajo de algin familiar, estar opositando, o la muerte

de una mascota, entre otras.

Investigando la variable “vivencia del parto”, un 79.3% (n = 88) de las madres
respondié haber tenido una vivencia del parto “positiva”. El 18% (n = 20) la vivié como

“negativa”; y 2.7% (n = 3) como “media”.

Cuando se pregunté a las madres sobre su percepcion emocional del postparto,
un 66.7% (n = 74) respondieron que fue “bien”, mientras que el 33.3% (n = 37) tuvo una

percepcién emocional del postparto “mala”.

So6lo un 1.8% (n = 2) de las madres solicitd ayuda psicolégica durante el

postparto.
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En cuanto a la percepcién de las madres con el “grado de satisfaccién con el
personal sanitario” que las atendié durante todo el proceso de embarazo, parto y
postparto, un 80.8% (n = 59) de las madres refiere un grado de satisfaccién “alto”, un

11.0% (n = 8) lo valora como “medio” y un 8.2% (n = 6) lo valora como “bajo”.

4.3. Prevalencia de las variables de estudio

En la Tabla 4.5 se presentaban los principales estadisticos descriptivos de las
variables de estudio observados en el total de la muestra de padres y madres. En este
apartado se presentan ademas los datos de prevalencia muestral de las variables de
estudio: depresidn postparto y estrés parental, y retraimiento relacional sostenido en el
bebé.

Tabla 4.5.

Prevalencia de las variables de estudio en madres y padres
Madres (n =114) Padres (n = 105)

n % vélido n % vélido
Depresion postparto (EPDS)
16.6 151

Datos perdidos 0 19

Estrés parental (PSS)
<20 Alto 3.7 3.4
21-40 Medio 17.8 12.3
41-60 Bajo 78.5 84.3
Datos perdidos 7 10

Ansiedad estado (STAI)
<10 Baja 48.6 53.8
11 a 25 Media 43.3 41.1
26 a 40 Alta 8.1 5.1
Datos perdidos 3 36

Ansiedad rasgo (STAI)
<10 Baja 33.3 50.7
11 a 25 Media 55.9 40.6
26 a 40 Alta 10.8 8.7
Datos perdidos 12 45

Nota: El punto de corte para identificar la depresion postparto con el EPDS en madres es 11y
en padres es 9. En el PSS, las altas puntuaciones indican menor nivel de estrés parental.
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Tal y como se puede ver en la Tabla 4.5, las madres presentan depresion
postparto en un 16.6% Yy los padres en un 15.1%. De las 114 madres que
cumplimentaron el cuestionario EPDS, 19 puntian 11 puntos o més. De los 86 padres
que cumplimentaron el cuestionario, 6 puntdan 11 puntos o mas (7%). Si tomamos en
cuenta el punto de corte propuesto por Matthey et al. (2001) para los padres, 13 padres
puntdan 9 puntos o mas (punto de corte 2 puntos por debajo que el EPDS para madres),
porcentaje (10-16%) que coincide con otras poblaciones. Estos datos estarian mas
acorde a resultados de EPDS en padres en otros paises (Paulson et al., 2010, 2016,
Xiao et al., 2024).

Respecto al estrés parental (evaluado con el PSS), el 3.7% de las madres han
obtenido una puntuacién menor a 20, un 17.8% han obtenido entre 21 a 40 puntos y un
78.5% obtuvieron una puntuacion entre 41 a 60 puntos. Entre los padres, el 3.4%
tuvieron puntuaciones menores de 20, el 12.3 % obtuvieron puntuaciones entre 21 y 40
puntos y un 84.3% obtuvieron puntuaciones entre 41 a 60 puntos. En las madres hay 7
casos perdidos y 25 en los padres.

Respecto a la ansiedad (evaluada con STAI E/R), en la ansiedad estado, el
48.6% de las madres tuvieron una puntuacion menor de 10, un 43.3% tuvieron entre 11
y 25 puntos y un 8.1% obtuvieron una puntuacion entre 26 y 40 puntos; mientras que,
entre los padres, un 53.8% tuvieron puntuaciones menores de 10 puntos, un 41.1%
obtuvieron puntuaciones entre 11y 25 puntos y un 5.1% obtuvieron entre 26 y 40 puntos.
Del total de los casos hubo 3 casos perdidos en las madres y 36 en los padres. En el
caso de la ansiedad rasgo, un 33.3% de las madres tuvieron puntuaciones menores de
10 puntos, el 55.9% obtuvieron puntuaciones entre 11 y 25 y un 10.8% tuvieron
puntuaciones entre 26 y 40 puntos. Los padres, por otra parte, un 50.7% tuvieron
puntuaciones menores a 10 puntos, el 40.6% obtuvieron puntuaciones entre 11 y 25
puntos y el 8.7% puntuaciones entre 26 y 40 puntos. Los datos perdidos en las madres

son 12 casos y 45 casos en los padres.

Respecto al retraimiento relacional sostenido (Tabla 4.6), segun las
puntuaciones observadas en la prueba ADBB, el 16.6% de los bebés presenta algln

nivel de retraimiento moderado, siendo el punto de corte 5 puntos directos en la escala.

93



Prevalencia (%)

50

40

30

20

10

Tabla 4.6.

Prevalencia del retraimiento relacional
(medido con ADBB)

n %
0-4 (no retraimiento) 90 83.3
5-9 (retraimiento moderado) 19 16.6
>9 (retraimiento severo) 0 0
Casos perdidos 0
TOTAL 114 100

Figura 4.2. Prevalencia de las variables del estudio

Prevalencias en Madres, Padres y Bebés

Madres
Padres
Bebes

La tabla de prevalencias refleja la presencia de diversos indicadores de malestar
emocional en madres y padres, asi como dificultades emocionales en bebés de entre 2 y 6
meses. Se observa una prevalencia del 16.6% en RRS moderado en los bebés, lo que constituye
un indicador temprano de desregulacion neurobioldgica y posible riesgo evolutivo. En cuanto a
los cuidadores principales, las madres presentan mayores tasas de afectacion en la mayoria de

las variables evaluadas: un 16.6% de depresion postparto, 4% de estrés parental alto y 18% de
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estrés parental medio. Ademas, se observan niveles moderados a altos de ansiedad, con un 44%
de ansiedad estado media, 5% de ansiedad estado alta, 56% de ansiedad rasgo media y 9% de
ansiedad rasgo alta. Los padres, por su parte, reportan un 15% de depresion postparto, 3% de
estrés parental alto y 13% de estrés parental medio. En cuanto a la ansiedad, un 41% presenta
ansiedad estado media, 5% ansiedad estado alta, 41% ansiedad rasgo media y 9% ansiedad
rasgo alta. Estos datos evidencian la necesidad de abordar la salud mental perinatal desde una
perspectiva familiar y preventiva, considerando tanto a madres como a padres, asi como al bebé,
como parte de un sistema interdependiente que requiere atencion temprana y especifica.

4.4. Relaciones entre variables

Paso a describir las correlaciones de variables que tras los analisis estadisticos dan

significativas.

4.4.1. Relacion entre salud mental parental y el RRS

En la Tabla 4.7 se presentan los coeficientes de correlacion de Pearson
estimados entre las variables de retraimiento relacional sostenido (evaluado con el
ADBB entre los 2 y 6 meses de edad del bebé) y la salud mental parental, incluyendo
las subescalas del EPDS que evalla depresion postparto: depresion, anhedonia y

ansiedad.

En cuanto al EPDS, se observa que la depresion postparto de la madre presenta
una correlacion negativa significativa con Estrés parental en la madre (r = -.34) y
correlaciones positivas con, AE y AR (ansiedad estado y ansiedad rasgo) en la madre.
Ademas, correlaciona positivamente con la AE en el padre. En cuanto a la depresion
postparto del padre, correlaciona positivamente con el estrés parental de la madre y del

padre, AE y AR (ansiedad estado y ansiedad rasgo) del padre.

Respecto al estrés relacionado con la parentalidad, evaluado con el cuestionario
PSS, el estrés de la madre correlaciona positivamente con todas las variables, excepto
el estrés del padre y la escala ADBB. Es decir, a mas estrés de la madre respecto a la
maternidad, mayores niveles de AE y AR tanto en madre como en padre, y mayores
niveles de en las subescalas del EPDS de Depresion, Anhedonia y Ansiedad, tanto en
padre como en madre. Sin embargo, el PSS del padre solo afecta de manera
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significativa a las variables AE de la madre, AR del padre y a la subescala del EPDS-

Ansiedad del padre.

Ninguna variable de los padres correlaciona directa ni inversamente de manera

significativa con la variable ADBB.

La matriz de correlaciones entre las diversas variables psicolégicas medidas en
madres y padres revela patrones significativos en la relacién entre los sintomas
emocionales y la autorregulacién de ambos progenitores, asi como su influencia en el
comportamiento de los bebés. En el caso de las madres, se encontrdé una correlacion
negativa moderada entre la depresion (EDPS) y el estrés parental percibido (PSS; r =—
.343, p <.01), lo que sugiere que niveles mas altos de sintomas depresivos se asocian
con una menor percepcion de control sobre el estrés. Ademas, la depresion materna
mostrd una fuerte correlacién positiva con la ansiedad estado (AE; r =.704, p < .01), lo
que indica que mayores sintomas depresivos se asocian con una mayor expresion de
ansiedad. En cuanto al estrés parental percibido, este se correlacioné negativamente
con la ansiedad rasgo (AR) y con la ansiedad estado (AE) en las madres (r = -.429, p <
.01; r=-.314, p < .01, respectivamente), lo que apunta a que el estrés parental percibido
deteriora las capacidades de regulacion afectiva en las madres. También se observaron
fuertes correlaciones entre sintomas emocionales especificos: la depresion se
correlacioné fuertemente con la ansiedad (r = .902, p < .01) y la anhedonia (r = .687, p

< .01), lo que respalda la comorbilidad entre estos sintomas.

En los padres, aunque se replicaron algunos patrones, las correlaciones fueron
generalmente mas débiles. La depresién (EDPS) y el estrés parental percibido (PSS)
mostraron una relaciéon negativa moderada (r = —.388, p < .01), y la asociacion entre
depresion y ansiedad estado (AE) fue débil y no significativa (r = .123, n.s.). Sin
embargo, los padres también presentaron correlaciones significativas entre sintomas
emocionales: la depresion se correlaciond con la ansiedad (r = .701, p < .01), y la

ansiedad con la anhedonia (r = .908, p < .01).

Las correlaciones interparentales entre las variables emocionales fueron
notoriamente mas evidentes que las relacionadas con los sintomas clinicos: la ansiedad
estado (AE) y la ansiedad rasgo (AR) mostraron correlaciones significativas entre

madres y padres (r = .643, p < .01; r=.679, p < .01, respectivamente), lo que sugiere la
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existencia de un estilo emocional compartido o aprendido dentro de la pareja. En cuanto
al comportamiento de retraimiento relacional sostenido (RRS) del bebé, medido
mediante la escala ADBB, se observo una correlacion significativa con la ansiedad
paterna (r = .214, p < .05), lo que sugiere que los niveles de ansiedad en los padres
podrian estar relacionados con el nivel de angustia o malestar observado en los bebés.
Sin embargo, no se encontraron correlaciones significativas entre las variables maternas
y ADBB.

En general, los resultados indican que las madres tienden a mostrar
correlaciones mas fuertes entre sus variables emocionales que los padres, lo que podria
reflejar una mayor coherencia interna en la experiencia emocional materna. Ademas,
las correlaciones entre los sintomas de depresién, ansiedad y anhedonia fueron
notablemente altas, o que sugiere la presencia de un factor emocional general
subyacente. Las relaciones interparentales fueron mas evidentes en aspectos
relacionados con el afecto y la regulacién emocional, mientras que los sintomas clinicos
como la depresion y la ansiedad no mostraron una sincronizacion clara entre los

progenitores.
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Tabla 4.7.
Relaciones entre variables de estudio

EDPSPadre PSSMadre  PSSPadre  AEMadre  AEPadre  ARMadre  ARPadre DerE;ileon Anr:zg?ema A::;Z?:d De;)argrs;on An;\:((ji:)ema Agsalgrd:d ADBB
EDPS Madre 0145 .37 0182 4T 30" 07 0.18 7697 g8 9020 0178 0432 0009 0.058
EDPS Padre 3887 -8 0123 697" 0203 675" 0.15 005 0188 000 s 08T -0.013
PSS Madre L S/ AN v R N A7 . A X S 1 (/AN L
PSS pae 287 015 0199 00 025 0015 0167 0452 0023 33" 0089
AE Madre 0643 291 0135 5307 805 5997 0.082 0.144 0099 0.8
AE Padre 0.236 495" 408" 681" 0.059 0.106 0.221 -0.011
AR Mae 6197 3067 004 e mm 4T el 008
AR Pade 246 0037 0139 3T 303 gse -0A%
Depresion Madre o m8T 0105 29 0.084 0057
Anhedonia Madre 3737 0064 0063 -0.065 -0.02
Ansiedad Madre 0.052 0.075 0.16 -0.069
Depresion Padre 5737 a0 0178
Anhedonia Padre 0.214 0132

Ansiedad Padre

Nota: EPDS: Escala de depresion postparto (tiene tres subescalas: anhedonia, ansiedad y depresién). PSS: Cuestionario de estrés parental (a mas puntuacion,
menor nivel de estrés parental). AE: Ansiedad estado. AR: Ansiedad rasgo. ADBB: Escala de retraimiento relacional sostenido del bebé. **p <.001
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4.4.2. Relacion entre las circunstancias perinatales y la salud mental parental

Dada la gran cantidad de variables empleadas en el estudio, se presentan aqui

Unicamente las relaciones significativas observadas entre ambos grupos de variables.

4.4.2.1. Relaciones significativas del grado de satisfaccion con la pareja y salud mental

En primer lugar, se observo relacion entre el grado general de satisfaccién con
la pareja y las puntuaciones de EPDS, la ansiedad rasgo y la depresion en la madre
(Tabla 4.8). Existen diferencias en la puntuacion de la prueba EPDS, la ansiedad rasgo
y la depresion de la madre producida el grado de satisfaccion de pareja. En las
puntuaciones de la prueba EPDS de la madre hay diferencias estadisticamente
significativas (F = 5.83, p < .01), esas diferencias se producen entre la satisfaccion de
pareja baja y alta (DM = 4.721, p < .05). En las puntuaciones de ansiedad rasgo, se
producen diferencias estadisticamente significativas (F = 5.48, p < .01) entre la
satisfaccién de pareja baja y alta (DM = 7.102, p < .05), y entre media y alta (DM = -
7.735, p = .06). Por ultimo, en las puntuaciones de la depresion de la madre también se
producen diferencias estadisticamente significativas (F = 11.31, p < .01), debido a las

diferencias entre la satisfaccién de pareja baja y alta (DM = 2.008, p < .01).

Tabla 4.8.
Diferencias significativas segun la satisfaccion general de la madre con la relacion de pareja
(Prueba ANOVA)
Satisfaccion
general con la

95% Intervalo de confianza

relacion de M DT Lim. Inferior Lim. Superior F Sig- (p)
pareja

Baja EPDS 9.67 4.85 5.94 13.39

Media 6.83 6.71 -0.20 1387  5.83  .005
Alta 4.95 3.40 4.03 5.87

Baja Depresion 244 1.33 1.42 3.47

Media (EDPS) 183 256  -0.86 452 1131 .000
Alta 0.44 1.10 0.14 0.73

Baja AR (STAI) 19.00 9.19 11.93 26.07

Media 19.33 12.79 5.92 32.75 5.48  .006
Alta 11.90 6.21 10.11 13.68

Nota: EPDS: Escala de depresion postparto (incluye 3 subescalas: anhedonia, depresion y
ansiedad). AR: Ansiedad rasgo.
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Diferenciando entre los tres momentos evaluados respecto a la satisfaccion de
la madre con la relacion de pareja también se han encontrado algunas diferencias
significativas, que sefalan su influencia en otras variables de estudio como se detalla a

continuacion.

Respecto a la percepcion de satisfaccion de la madre con la pareja durante el
embarazo (Tabla 4.9), se han encontrado relaciones significativas con las puntuaciones
EPDS del padre, la puntuacion PSS de la madre, y la ansiedad estado del padre. Existen
diferencias significativas en la puntuacion de la prueba EPDS del padre (F = 5.564, p <
.01), esas diferencias se producen entre la satisfaccion de pareja durante el embarazo
bajay media (DM =5.821, p <.01) y baja y alta (DM = 6.265, p <.01). En la prueba PSS
también se producen diferencias estadisticamente significativas (F = 3.799, p < .05)
entre las puntuaciones bajas y altas (DM = -12.027, p < .05). También se producen
diferencias estadisticamente significativas en la ansiedad estado del padre (F = 4.620,
p < .05) siendo las diferencias entre bajo y medio (DM = 13.590, p < .05) y entre bajo y
alto (DM = 12.663, p < .05).

Tabla 4.9
Diferencias significativas segun la satisfaccion de la madre con la relacion de pareja durante
el embarazo (Prueba ANOVA)

Satisfaccion con 95% Intervalo de confianza _
la pareja durante M DT ] . — F Sig. (p)
el embarazo Lim. Inferior Lim. Superior
Bajo EPDS Padre 10925 4,72 2.74 17.76
Medio 4,43 3,30 2.52 6.33 5,56 0,005
Alto 410 3,57 3.23 4.98
Bajo Anhedonia 275 2387 -1,82 7,32

: padre )
Medio (EPDS) 0,21 0,58 0,12 0,55 24,53 ,000
Alto 0,15 0,44 0,04 0,26
Bajo PSSMadre 35 2106 8,85 61,15
Medio 4433 11,73 38,5 50,17 3,80 0,026
Alto 47,03 8,23 45,12 48,93
Bajo AE padre 23,67 10,07 -1,34 48,67
Medio (STAD 10,08 6,65 6,06 1410 462 0,013
Alto 11,03 7,22 9,17 12,90

Nota: EPDS: Escala de depresion postparto (incluye 3 subescalas: anhedonia, depresion y
ansiedad). PSS: Escala de estrés parental. AE: Ansiedad estado.
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Respecto a la percepcion de satisfaccion con la pareja después del parto (Tabla
4.10), se han encontrado relaciones significativas con las puntuaciones en el EPDS de
ambos padres, la puntuacion en ADBB, la puntuacion de la prueba PSS del padre, y la
ansiedad estado y rasgo de los padres. Concretamente, existen diferencias
significativas en la puntuacién de la prueba EPDS de la madre (F = 4.23, p < .05), esas
diferencias se producen entre la satisfaccion de pareja después del embarazo baja y
alta (DM = 4.064, p < .05). En el misma prueba, en el caso de los padres se producen
diferencias estadisticamente significativas (F = 5.17, Sig. < .01) entre las puntuaciones
bajas y medias (DM = 6.857, p < .01) y entre bajas y altas (DM = 6.898, p < .01). La
prueba ADBB también tiene diferencias significativas (F = 3.228, p < .05) aunque no son
diferencias muy marcadas entre medio y alto (DM = 1.473, p =.083). En la prueba PSS
del padre hay diferencias, aunque no son significativas (F = 3.058, p = .053), debido a
las diferencias entre las puntuaciones bajas y medias (DM = -13.067, p = .053) y entre
bajas y altas (DM = -12.935, p < .05). En la ansiedad estado y rasgo de las mujeres
también se producen diferencias (F = 4.534 y F = 4.878 respectivamente; p < .05); en la
ansiedad estado entre bajo y alto (DM = 7.423, p =.051) y aunque no significativamente
entre medio y alto (DM = 3.590, p = .073); por su parte en la ansiedad rasgo las
diferencias son entre medio y alto (DM = 5.002, p < .05). También se producen
diferencias estadisticamente significativas en la ansiedad estado y rasgo de los padres
(F = 6.820 y F = 5.445 respectivamente, p < .01) siendo las diferencias entre bajo y
medio (DM = 16.088, p < .01) y entre bajo y alto (DM = 14.463, p < .01); en la ansiedad
rasgo se producen las diferencias en los mismos sitios, entre bajo y medio (DM = 14.542,
p <.01) y entre bajo y alto (DM =13.197, p < .01).
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Tabla 4.10
Diferencias significativas segun la satisfaccion de la madre con la relacion de pareja en el
postparto (Prueba ANOVA)

Satisfaccion con 95% Intervalo de confianza _

la pareja en el M DT ) ) ) — F Sig. (p)
postparto Lim. Inferior Lim. Superior

Bajo EPDS 9,17 5,74 3,14 15,19

Medio Madre ¢ 27 435 5,14 8,39 423 0,017
Alto 5,10 3,52 4,25 5,96

Bajo EPDS 11.00 5,29 -2,14 24,14

Medio Padre 414 3,90 2,37 592 517 0,008
Alto 423 341 3,35 5.10

Bajo RRS 1.00 1,27 -0,33 2,33

Medio (ADBB) 377 304 263 4.9 323 0,044
Alto 2,29 3,23 1,51 3,08

Bajo PSS 35,33 15,18 -2,37 73,03

Medio padre  4e 40 10,76 43,36 53,44 306 0,053
Alto 48,27 7,83 46,17 50,37

Bajo AE 18,50 9,96 8,05 28,95

Medio madre 1467 7,69 11,8 1754 455 0013
Alto 11,08 6,92 9,36 12,79

Bajo AR 17,67 9,25 7,96 27,37

Medio madre 1744 9,32 13,76 21,13 488 001
Alto 12,44 6,32 10,82 14,06

Bajo AE padre 2567 8,08 5,59 45,75

Medio 9,58 6,67 6,36 12,79 6,82 0,002
Alto 11,2 7,12 9,26 13,15

Bajo AR padre 24 67 3,056 17,08 32,26

Medio 10,13 5,28 7,31 12,94 5,45 0,007
Alto 11,47 7,67 9,27 13,67

Nota: EPDS: Escala de depresion postparto RRS: Retraimiento relacional sostenido del bebé.
PSS: Escala de estrés parental. AE: Ansiedad estado. AR: Ansiedad rasgo.

Existen diferencias estadisticamente significativas en la ansiedad estado y rasgo
de las mujeres (F = 4.814 y F = 5.379 respectivamente; p < .01); en la ansiedad estado
entre a mejor y a peor (DM = -5.027, p < .01); por su parte en la ansiedad rasgo las
diferencias son entre a mejor y a peor (DM = -4.359, p = .064) y entre a peor y a igual
(DM =7.658, p < .01).

Ademas, se observd una relacién entre el cambio producido en la relacion de

pareja, la prueba EPDS y la AR de la madre (Tabla 4.11). Para evaluar el cambio
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producido en la satisfaccion percibida por la madre en la relacion de pareja se cre6é una
variable nominal -comparando las tres mediciones retrospectivas realizadas a lo largo
del embarazo y parto (cuyos descriptivos se presentaban en la Tabla 4.3)- con tres
posibles valores: a mejor, a peor, igual. Posteriormente, mediante una prueba ANOVA,
se compararon las puntuaciones en la prueba EPDS y STAI en estos tres grupos. Los
resultados sefialan que existen diferencias en la prueba EPDS de la madre respecto al
cambio en la relacion de pareja (F = 2.983, p = .055), y que esas diferencias se dan
entre el cambio “a mejor’ y “a peor” (DM = -2.120, p < .05). En la AR, se producen
diferencias estadisticamente significativas (F =5.379, p <.01) entre el cambio de pareja
“a mejor” respecto de “a peor” (DM =-4.359, p =.064) y entre el cambio “a peor” y “igual”,

en el que la relacion de pareja no cambia (DM = -7.658, p < .01).

Tabla 4.11.

Diferencias segun el cambio producido en la percepcion de satisfaccion con la relacion de
pareja (Prueba ANOVA)

Cambio_gn la 95% Intervalo de confianza

percepcion de la Lim. Inferior Lim. Superior

satisfaccion con la

pareja M DT F Sig. (p)

A mejor EPDS 5.07 3.66 411 6.02 2.98 .055

A peor 7.19 433 5.63 8.75

Igual 585 4.28 3.26 8.43

A mejor AR madre 13.21 6.84 0.94 11.32 5.38 .006

A peor (STAI) 17.57 8.98 1.64 14.21

Igual 9.91 5.09 1.53 6.49

A mejor AE mad 10,79 7,13 8,88 12,7 481 ,010
madre

A peor (STAI) 15,81 7,79 13 18,62

Igual 12,38 6,85 8,25 16,52

Nota: EPDS: Escala de depresion postparto RRS: Retraimiento relacional sostenido del bebé.
PSS: Escala de estrés parental. AE: Ansiedad estado. AR: Ansiedad rasgo. Estadistico DM:
diferencia de medias.

4.4.2.2. Relaciones significativas de la vivencia de la madre en el parto

En segundo lugar, también se encontré relacién entre la vivencia en el parto
reportada por la madre y la puntuacion de depresion y anhedonia del padre en la prueba
EDPS (Tabla 4.12), segun la vivencia de la madre, hay diferencias en las puntuaciones

de los padres. En las puntuaciones de la depresion del padre hay diferencias
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estadisticamente significativas (F = 3.936, p < .05), esas diferencias se producen entre
la vivencia del parto positiva y media (DM = -1,515, p <.05) y entre una visién negativa
y media del parto (DM = -1.40, p < .05). En las puntuaciones de anhedonia del padre,
se producen diferencias estadisticamente significativas (F = 4.637, p < .05) entre la
vivencia del parto positiva y negativa (DM = -.567, p = .069), y entre positiva y media
(DM = -1.167, p =.07).

Tabla 4.12.

Diferencias significativas segun la vivencia de la madre en el parto (Prueba ANOVA)

Vivencia  Puntuaciones M 95% Intervalo de confianza = Sig.(p
del parto EDPS Lim. Inferior Lim. Superior

Positva ~ Depresion padre 48 0.79 0.29 0.68

Negativa 0.60 1.18 -0.06 1.26 3.94 .023
Media 2.00 2.00 -2.97 6.97

Positiva ~ Anhedoniapadre 17 (.45 0.06 0.28

Negativa 0.73 1.83 -0.28 1.75 464 .012
Media 1.33 1.16 -1.54 4.20

Nota: EPDS: Escala de depresién postparto

4.4.2.3. Relaciones significativas de la planificacién del embarazo y el tipo de parto

Existen diferencias en la puntuacién la anhedonia del padre y el haber planificado
el embarazo (F = 10.184, p < .01). Siendo mayor la puntuaciéon en anhedonia mayor,
gue es una subescala del cuestionario EPDS de depresion postparto, cuando el
embarazo no se ha planificado. (DM = -0.90).

Tabla 4.13.
Diferencias significativas segun la vivencia de la madre en el parto (Prueba ANOVA)
95% Intervalo de confianza

M DT Sig.
Lim. Inferior Lim. Superior 9 (P)
Planificacion embarazo
i Anhedonia padre 0.07 0.31
S (EPDS) 019 0.52 10.18 .002
No 1.09 2.07 -0.30 2.48
Tipo de parto
Natural PSS Madre 44.77 10.99 42.20 47.33 204 05
Cesérea 49.32 5.47 47.06 51.58 ' '

Nota: EPDS: Escala de depresion postparto (incluye 3 subescalas: anhedonia, depresién y
ansiedad). PSS: Escala de estrés parental.
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Existen diferencias en la puntuacion en la prueba PSS vy el tipo de parto (F =
10.184, p < .05). Siendo mayor la puntuacion en la prueba PSS cuando el parto se ha
producido por cesérea (DM = -4.55, p < .05).

4.4.2.4. Relaciones significativas de la satisfaccién con el acompafiamiento durante el

postparto

Existen diferencias en las puntuaciones de ansiedad rasgo y depresion de la
madre producidas en funcion del grado de satisfaccion del acompafiamiento durante el
postparto. En las puntuaciones de la ansiedad rasgo de la madre hay diferencias
estadisticamente significativas (F = 17,699, p <.01), esas diferencias se producen entre
la satisfaccién del acompafamiento durante el postparto alto y bajo (DM =-14.067, p <
.05) y entre indiferente y bajo (DM =-11.250, p <.05). En las puntuaciones de depresién
de la madre, se producen diferencias estadisticamente significativas (F = 11.012, p <
.01) entre la satisfaccion del acompafamiento durante el postparto alto y bajo (DM = -
2.056, p <.01).

Tabla 4.14.

Diferencias significativas segun el grado de satisfaccion de la madre sobre el acompafiamiento
durante el posparto (Prueba ANOVA)

Grado B 95% Intervalo de confianza

satlsfacqon _ M DT _ _ _ T F Sig. (p)
acompanamien Lim. Inferior Lim. Superior

to postparto

Alto Depresion o5 1.1 0.23 0.77

Indiferente (EPDS) 1.2 1.64 -0.84 3.24 11.01 .000
Bajo 256 2.01 1.01 4.1

Alto AR madre 1193 580 10.44 13.43

indiferente~~ © 1475 141 7.6 3719  17.70 .000
Bajo 26.00 4.69 22.08 29.92

Nota: EPDS: Escala de depresién postparto (incluye 3 subescalas: anhedonia, depresion y
ansiedad). AR: Ansiedad rasgo

4.4.3. Relacion entre las circunstancias perinatales y el RRS

4.4.3.1. Relacion entre la escala ADBB vy el tratamiento de reproduccién asistida
Se produce relacibn moderada entre el tratamiento de reproduccion asistida y el

retraimiento (y?= 2.719, p = .089) siendo mas bebés los que no puntuaron retraimiento
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en aquellas familias a las no se les realizé tratamiento de reproduccion asistida; la razon
por la que la relacién es moderada es debido a que también hay muchos casos en los

gue no se puntuo retraimiento y si que se realiz6 tratamiento de reproduccion asistida.

Tabla 4.15.
Prueba Chi cuadrado entre la escala ADBB y el tratamiento de reproduccidn asistida

,
NOREPRO SIREPRO «  Si8-(P)

NO retraimiento 64 11
S| retraimiento 29 1 2.719 .089
TOTAL 93 12

Nota: REPRO: Tratamiento de reproduccion asistida

4.4.3.2. Relacion entre la escala ADBB y la satisfaccion de la pareja después del parto
Se produce relacion entre la satisfaccion de la pareja después del parto y el
retraimiento (32 = 8.011, p < .05) siendo méas bebés los que no tienen retraimiento

cuando sus padres tienen un nivel de satisfaccion alta en la pareja después del parto.

Tabla 4.16.
Prueba Chi cuadrado entre la escala ADBB vy la satisfaccién de pareja después del parto

ADBB Bajo Medio Alto x? Sig. (p)
NO retraimiento 6 16 58

Si retraimiento 0 14 10 8.011 .018
TOTAL 6 30 68

4.4.3.3. Relacion entre la escala ADBB y la vivencia en el parto

Se produce relacion significativa entre la vivencia en el parto y el retraimiento
(x?>= 6.039, p < .05) siendo méas bebés los que no sufrieron retraimiento cuando las
madres tuvieron una vivencia del parto mas positiva. El total de madres que
respondieron a la vivencia del parto fueron 105 personas.
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4.4.3.4. Relacion entre el grado de satisfaccion con el personal sanitario y las

puntuaciones de la escala ADBB y la ansiedad rasgo en la madre

Tabla 4.17.
Prueba Chi cuadrado entre la escala ADBB y la vivencia en el parto
ADBB Positiva Negativa Media 2 (Spl)g
NO 65 9 1
Sl 20 8 2 6.039 .049
TOTAL 85 17 3

Existen diferencias en la puntuacion de la escala ADBB y la ansiedad rasgo de
la madre producida el grado de satisfaccidbn con el personal sanitario. En las
puntuaciones de la escala ADBB de la madre hay diferencias estadisticamente
significativas (F = 3.615, p < .05), esas diferencias se producen entre la satisfaccion del
personal sanitario bajo y medio (DM =-3.619, p <.05) y entre medio y alto (DM = 2.429,
p = .57). En las puntuaciones de ansiedad rasgo, se producen diferencias
estadisticamente significativas (F = 4.835, p < .05) entre la satisfaccién del personal
sanitario bajo y alto (DM = 9.240, p < .05).

Tabla 4.18
Prueba ANOVA entre el grado de satisfaccion con el personal sanitario, la escala ADBB y la AR
Madre

GRADO 95% Intervalo de

SATISFACCION confianza

PERSONAL M DT . . F Sig. (p)
SANITARIO Lim. Lim.

TEST Inferior Superior

Bajo 0.67 0.333 -0.19 1.52

Medio ADBB 429 1.34 1.01 7.56 3.615 .032
Alto 1.86 0.343 1.17 2.55

Bajo Ansiedad 21.5 6.626 14.55 28.45

. nsiedal

Medio Rasgo 17 13.24 4.75 29.25 4.835 .011
Alto 12.26 6.562 10.4 14.12
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4 5. Path Analisis sobre el RRS del bebé

El Path Andlisis (PA) puede considerarse una extensién del modelo de regresion
multiple, donde no solamente se verifica la contribucion directa de un conjunto de
variables independientes sobre una dependiente sino también la interaccion entre las
variables predictoras y la influencia indirecta de las mismas sobre las variables
dependientes (Aron & Aron, 2001)

En el PA es habitual el uso de diagramas para representar los modelos
hipotetizados. Para representar adecuadamente el modelo mediante el uso de gréficos
se debe atender a ciertas convenciones: La relacion entre variables se indica por una
flecha cuyo sentido indica la direccion de la relacidn; la covariacion entre variables, sin
una direccion especificada, se representa por medio de una flecha bidireccional; Cada
flecha presenta un coeficiente path que indica la magnitud del efecto de la relacion entre
ambas variables; las variables que reciben influencia por parte de otra se denominan
enddgenas y las que no reciben influencia se denominan exégenas; los efectos directos
son aguellos que operan directamente de una variable sobre otra; los efectos indirectos

ocurren cuando la relacién entre dos variables es mediada por una o mas variables.

El Path Andlisis se ha realizado en base a las relaciones previas obtenidas.

4.5.1. Path Andlisis sobre la prueba ADBB mediado por el cambio producido en la

relacion de pareja, la ansiedad rasgo y estado de la madre

En primer lugar, se ha comparado la relacion entre la escala STAI (AE y AR) la
ansiedad rasgo y estado de la madre y la escala ADBB mediado por el cambio producido
en la relacion de pareja. Tal y como se puede observar en la figura 4.2, la Gnica relacion
estadisticamente significativa es de la escala STAI-AE de la madre con el cambio
producido en la relacién de pareja, con un parametro estimado de la pendiente
(coeficiente) de 0.020 (valor no estandarizado), por lo que cada vez que aumenta un
punto en la escala STAI-AE, la puntuacion en el cambio de relacion de pareja aumenta
0.020 puntos. Si todos los predictores valiesen 0 el cambio producido en la relacién de

pareja tiene una pendiente de -0.014

No se producen relaciones significativas indirectas en el ADBB debido a la

mediacion de la variable “cambio producido en la relacion de pareja, a mejor, a peor,
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igual”. Los valores R cuadrado indican que el cambio explica un 22.2% del modelo

debido a su relacion con la prueba ADBB (R cuadrado = 0.222, p < .01).

AE Madre
0,169
Cambio —_— ADEE
-0,011
AR Madre

Figura 4.3. Solucién final del modelo path sobre de la variable AE y AR de la Madre con el ADBB
mediado por el cambio en la relacién de pareja.

El ajuste del modelo es muy bueno tanto en sus valores absolutos como

incrementales.

4.5.2. Path Analisis de la escala ADBB mediado por la vivencia en el parto y la

puntuaciéon de depresion y anhedonia del padre

En segundo lugar, se ha comparado la relacion entre la puntuacion de depresion
y de anhedonia en el padre y la prueba ADBB mediado por la vivencia en el parto de la
madre. El embarazo planificado actliia de forma directa con la depresién y la anhedonia
del padre, indicando que cada vez que aumenta un punto la puntuacion del embarazo
planificado la puntuacion de la depresion del padre aumenta 0.757 y la anhedonia un
0.451. También sucede que por cada punto que aumenta la depresion del padre la
puntuaciéon en la vivencia del parto de la madre aumenta 0.089 y por cada punto de
incremento en su anhedonia, la vivencia del parto de la madre aumenta 0.120. Respecto
a la vivencia del parto y la prueba ADBB por cada punto que aumenta la puntuacion en
la vivencia del parto de la madre, la escala ADBB se incrementa 1.128. A pesar de las
relaciones producidas entre las variables, no hay efecto mediador de la vivencia del

parto en la madre respecto a la escala ADBB.

Los valores R cuadrado indican que la vivencia en el parto explica un 11.5 %, la
depresién un 9.8% y la Anhedonia un 4.7% del modelo debido a su relacién con la escala
ADBB.
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Figura 4.4. Solucién final del Path Andlisis sobre la variable embarazo planificado interactuando
con la depresion y la anhedonia del padre con el ADBB mediado por la vivencia del parto en la
madre.

El ajuste del modelo es muy bueno tanto en sus valores absolutos como

incrementales.

4.5.3. Path Andlisis de la escala ADBB mediado por el grado de satisfaccion de
pareja y las puntuaciones de la escala EPDS, la ansiedad rasgo, estado y la

depresion de la madre

En tercer lugar, se ha comparado la relacién entre las puntuaciones de la escala
EPDS, la ansiedad rasgo, estado, la depresién de la madre como subescala del EPDS
y la escala ADBB mediado por el grado de satisfaccion de pareja. Las relaciones
significativas se producen entre la Ansiedad Estado y la Depresién de la madre por cada
punto que aumenta la depresion, el grado de satisfaccion de pareja disminuye 0.311 y
por cada punto de incremento en la ansiedad estado el grado de satisfaccion disminuye
0.032. Respecto al grado de satisfaccion de pareja y la escala ADBB por cada punto
que aumenta la puntuacién el grado de satisfaccion de pareja, la escala ADBB se

incrementa 2.136.

Los valores R cuadrado indican que el grado de satisfaccién de pareja explica

un 44% del modelo.
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Ansiedad estado Madre

-0,03 2k

Ansiedad Rasgo Madre -0,005

T
el

EPDS Madre -0,311%%

Grado satisfaccidn pareja |[——m ADBE

Depresion Madre

Figura 4.5. Solucion final del Path Analisis de las variables AE, AR, EPDS y depresién como
subescala de EPDS de la Madre con el ADBB mediado por el grado de satisfaccion de la pareja.

Modelos de Path Analisis

EPDS Materna——0.02—— Cambio en la relacién de pareja—— | RRS
1,128
EPDS Paterna 0,089 Vivencia del parto
2,156
0,12

Anhedonia Paterna

Ansiedad Materna 0,032 Satisfaccion de pareja

Figura 4.6. Modelos de Path Analisis
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El modelo de path analysis representa un entramado de relaciones entre
variables relacionadas con la salud mental perinatal y su posible influencia en el
Retratamiento Relacional Sostenido (RRS) del bebé. Se incluyen variables parentales
como la depresién materna (EPDS Materna), depresién paterna (EPDS Paterna),
anhedonia paterna y ansiedad materna, las cuales se vinculan con variables intermedias
como la satisfaccidn de pareja, la vivencia del parto y el cambio en la relacién de pareja.
Estas ultimas, a su vez, se conectan directamente con el RRS. El modelo sugiere una
estructura mediada, donde las variables emocionales y psicologicas parentales
impactan indirectamente en el RRS a través de la calidad del vinculo conyugal y la
experiencia del parto. Este enfoque reconoce la complejidad sistémica del entorno
perinatal, en el que la salud emocional de los cuidadores influye no solo en su bienestar,

sino también en el desarrollo relacional temprano del bebé.

El modelo destaca varias rutas de influencia significativas. La EPDS paterna
tiene una doble conexién: una via hacia la vivencia del parto (coeficiente 0,089) y otra
hacia la satisfaccion de pareja (0,12), lo que sugiere que la depresion en los padres
puede afectar tanto la percepcion del parto en las madres como la calidad de la relacién
conyugal. A su vez, la vivencia del parto esta fuertemente asociada con el RRS
(coeficiente 1,128), indicando que una experiencia de parto negativa o traumatica podria
repercutir en la relacion temprana del bebé con sus cuidadores. La satisfaccién de
pareja también muestra un fuerte efecto sobre el RRS (2,156), subrayando su papel
central como mediador en este modelo. En cuanto a las madres, la EPDS materna se
relaciona con el cambio en la relacién de pareja (0,02), mientras que la ansiedad
materna se conecta con la satisfaccibn de pareja (0,032). Estos efectos, aunque
pequefos, apuntan a que el malestar materno puede repercutir indirectamente en el
RRS.

Desde una perspectiva teorica, este modelo sugiere que el retraimiento
relacional sostenido en la infancia no se genera de forma aislada, sino como resultado
de un entramado complejo de factores parentales y conyugales. La vivencia del parto
reportada por las madres se sitida como un nodo central: no solo esté influenciada por
la sintomatologia paterna, sino que también media directamente en la aparicion de RRS.
Esto da lugar a hipétesis interesantes sobre el papel de los primeros momentos
postnatales como espacios sensibles donde el bienestar parental podria dejar huella en

el vinculo con el bebé. Por otro lado, la alta carga que tiene la satisfaccion de pareja
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como predictor directo del RRS resalta la importancia del entorno relacional entre
cuidadores. Asi, el modelo respalda enfoques perinatales que integran la salud mental
de ambos progenitores, la experiencia del parto y el fortalecimiento de la relacion de
pareja como estrategias para prevenir dificultades vinculares tempranas en el desarrollo

infantil.

5 DISCUSION

5.1. Interpretacion General de los Resultados

Paso a resumir los hallazgos mas relevantes de nuestro estudio de investigacion.

En primer lugar, las prevalencias encontradas en retraimiento infantil (H1.1), depresion
postparto materna (H2.1) y paterna (H2.2.) son consistentes con las prevalencias

reportadas en otros estudios:

Los resultados del estudio muestran una prevalencia del 16.6% de retraimiento
social en bebés entre 2 y 6 meses. Estos resultados estan en linea con estudios previos
donde aproximadamente entre un 10-16% de los bebes a nivel mundial presentan
retraimiento social, tomando un punto de corte de 5 en la escala ADBB (Guedeney et
al., 2012, Puura, et al., 2007, Matthey, et al., 2005, Dollberg, et al., 2006, Costa &
Figueiredo, 2011, Facuri Lopes, et al., 2008, De Rosa et al., 2010, Molteno, et al., 2014,
Smith-Nielsen et al., 2018Zhou et al. 2021, Kvestad et al. 2024).

Se confirma la hipétesis H2.1. La prevalencia de sintomas de depresion postparto
en las madres de nuestra muestra es de 16.6%, evaluada mediante la escala EPDS,
utilizando un punto de corte de 11. Este resultado coincide con estudios realizados en
contextos europeos, donde la prevalencia oscila entre el 14% y el 19%, tomando

también el punto de corte de 11 (Galvin et al., 2005, Goodman et al., 2011).
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Asi mismo, queda confirmada la hipétesis H2.2. La prevalencia de sintomas de
depresion postparto en los padres de nuestra muestra es del 15.1%, evaluada mediante
la escala EPDS con un punto de corte de 9 para padres en poblacion espafiola. La
literatura indica que aproximadamente entre un 10% y unl6% de los padres pueden
experimentar depresion postparto (Paulson et al., 2010; Xiao et al., 2024; Alvarez-Garcia
et al., 2024), tomando el punto de corte de 9 (Matthey et al., 2001).

A continuacion, se presenta un analisis de la relacion entre la salud mental parental,
especificamente depresion, ansiedad y estrés, y el retraimiento infantil en bebés de
entre los 2 y 6 meses. En general, los resultados no apoyan una correlacién positiva
entre salud mental, tanto materna como paterna, y el retraimiento infantil en el bebé (La

H3.1.queda apoyada por correlaciones).

En relacion a la salud mental materna se observa que el estrés relacionado con la
parentalidad correlaciona positivamente con todas las variables, excepto con el estrés
del padre y el retraimiento infantil. Es decir, a mas estrés de la madre respecto a la
maternidad, mayores niveles de ansiedad estado y rasgo tanto en madre como en
padre, y mayores niveles en las subescalas del EPDS de depresién, anhedonia y

ansiedad, tanto en padre como en madre.

En relacién a la salud mental paterna se observa que el estrés relacionado con la
parentalidad solo correlaciona de manera significativa con la ansiedad estado de la

madre, con la ansiedad rasgo del padre y la subescala del EPDS- Ansiedad del padre.

Contrariamente a lo planteado en la hipétesis H3.1., ninguna de las variables
relacionadas con la salud mental de los padres mostré una correlacién significativa — ni
directa ni inversa - con el retraimiento infantil entre los 2 y 6 meses de edad. Estos
resultados se alejan de lo sefalado en estudios previos, como los de Kraemer (2003),
Matthey (2005), Goodman (2011), Grollemund (2020) que sugerian una asociacion
entre la salud mental parental y manifestaciones tempranas de retraimiento en la
infancia. Estos estudios han evidenciado que la salud mental de madres y padres se
vinculan con un deterioro en el vinculo afectivo y en las relaciones sociales con sus
hijos, lo que puede acarrear consecuencias negativas para la salud fisica y mental del
bebé (Slomian et al., 2019).

Los resultados obtenidos sugieren que las madres tienden a mostrar una organizacion

emocional interna mas estructurada que los padres, evidenciada por correlaciones mas
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elevadas entre sus variables emocionales. En particular, las altas correlaciones entre
sintomas clinicos en madres podria indicar la presencia de un factor emocional general
subyacente, cuya existencia podria explorarse en futuras fases del estudio mediante

analisis factoriales confirmatorios.

En contraste, las correlaciones interparentales fueron mas evidentes en dimensiones
emocionales de caracter mas disposicional y estable, como el afecto y la regulacion
emocional, lo que refuerza la hip6tesis de una sincronia emocional en la pareja en

dimensiones disposicionales mas que clinicas.

Finalmente, la limitada asociacion entre el estado emocional parental y el
comportamiento de retraimiento observado en el bebé, con la excepcion de la ansiedad
paterna, plantea interrogantes relevantes sobre los mecanismos de transmision
emocional en la diada o triada familiar. Este hallazgo abre nuevas lineas de
investigacion orientadas a profundizar en la comprension del impacto diferencial del

malestar emocional materno y paterno en el desarrollo infantil temprano.

Podemos encontrar explicaciones a estos resultados en las teorias del género y su

relacién con el rol materno y paterno:
La maternidad como construccion cultural y politica

El trabajo de Elisabeth Badinter (1991) desmitifica la maternidad al presentar su
evolucion como una construccioén histérica mas que una funcion natural e inmutable. A
través de una revision critica de distintas épocas, Badinter argumenta que los
sentimientos maternos no son instintivos, sino moldeados por los valores culturales, las
condiciones socioecondmicas y las normas sociales. La maternidad idealizada surge
como una exigencia moderna, particularmente en las sociedades occidentales
industrializadas, donde se espera que la mujer encuentre su plenitud exclusivamente en
el rol materno (Badinter, 1991). En linea similar, Adrienne Rich (1986) diferencia entre
la maternidad como experiencia vivida y como institucién social. Sefiala que mientras la
vivencia personal de la maternidad puede ser rica y significativa, la institucion de la
maternidad ha sido histéricamente usada para controlar a las mujeres, limitando su
autonomia y reforzando estructuras patriarcales (Rich, 1986). Esta critica se
complementa con Susan Douglas y Meredith Michaels (2004), quienes analizan como

los medios de comunicacion y la cultura popular han impuesto el mito de la "buena
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madre", perpetuando una figura idealizada que deja poco espacio para la individualidad

y la agencia materna (Douglas & Michaels, 2004).

Sharon Hays (1996) introduce el concepto de "intensive mothering" para describir el
ideal contemporaneo que exige que las madres sean las cuidadoras primarias, siempre
disponibles emocionalmente y centradas en el desarrollo 6ptimo del hijo. Esta
expectativa entra en contradiccién con las demandas del trabajo asalariado y contribuye

a una carga desigual de género en la crianza (Hays, 1996).
Género, diferencia y subjetividad femenina

Simone de Beauvoir (1999), en El segundo sexo, establece que "no se nace mujer, se
llega a serlo", abriendo el camino a una concepcion del género como construccion
cultural. Beauvoir plantea que la mujer ha sido definida en funcién del hombre (el “Otro”),
lo cual se extiende también a su rol como madre, donde encuentra su valor social desde
la otredad (Beauvoir, 1999). Desde la psicologia del desarrollo, Carol Gilligan (1982)
desafia los modelos androcéntricos de la moralidad, proponiendo que las mujeres
tienden a desarrollar una ética del cuidado mas que una ética de la justicia. Esta ética
del cuidado puede influir en como las mujeres viven la maternidad, otorgando prioridad
a las relaciones, lo que se convierte tanto en fuente de empoderamiento como de
opresion en contextos socioculturales que lo exigen como obligacién (Gilligan, 1982).
Marta Lamas (1994) profundiza en la distincion entre sexo, género y sexualidad, y cémo
el cuerpo femenino ha sido inscripto con significados sociales que refuerzan los roles
tradicionales de género. La maternidad se convierte asi en un mandato simbdlico que

delimita el campo de accion de las mujeres en muchas culturas (Lamas, 1994).
La paternidad y la masculinidad: tensiones y transformaciones

En contraposicion a los discursos centrados exclusivamente en la maternidad, Scott
Coltrane (1996) propone una mirada critica sobre la paternidad contemporanea. En el
capitulo “Gender, Culture, and Fatherhood”, analiza cdmo la implicacion de los hombres
en el cuidado infantil estd mediada por normas de género persistentes que aun colocan
a la figura paterna en un rol secundario. Coltrane argumenta que los cambios culturales
estdn permitiendo modelos mas equitativos, pero que las estructuras laborales y los
valores tradicionales continGan obstaculizando una verdadera corresponsabilidad
(Coltrane, 1996). Raewyn Connell (2005), con su teoria de las masculinidades, sefiala

que existe una jerarquia entre distintos tipos de masculinidad, siendo la hegemonica

116



aquella que se opone a lo femenino, rechaza el cuidado y privilegia la autoridad. Esta
construccion restringe la expresion emocional de los hombres y su participacion activa
en la paternidad, aunque también identifica formas emergentes de "masculinidad

cuidadora” que buscan desafiar este modelo dominante (Connell, 2005).

Desde una perspectiva sociocultural mas amplia, Deborah Lupton (1999) examina cédmo
los discursos de riesgo influyen en las decisiones parentales. Argumenta que en las
sociedades contemporaneas, la maternidad y la paternidad estan profundamente
marcadas por una cultura del riesgo que exige a los padres —pero especialmente a las
madres— una vigilancia constante para prevenir dafios a los hijos. Esta cultura
reproduce desigualdades de género, al colocar mas responsabilidad emocional y moral

en las mujeres (Lupton, 1999).

A continuacién, los resultados de esta investigacion seran interpretados a la luz
de las teorias del género planteado por las autoras referenciadas en los parrafos
anteriores, que nos ofrecen un marco conceptual pertinente para comprender las
diferencias observadas entre madres y padres en relacién con sus perfiles emocionales.

Se proponen algunas interpretaciones posibles a partir de este enfoque:

1. Carga emocional y rol de género: mayor coherencia emocional en las madres

Uno de los patrones mas destacados en los datos es que las madres presentan
correlaciones mas fuertes y significativas entre las variables emocionales -
incluyendo sintomas de depresién, ansiedad, anhedonia, estrés parental percibido
y estrategias de regulacion afectiva. Desde una perspectiva de género, este

fendmeno podria explicarse de las siguientes maneras:

* Sobrecargaemocional y de cuidado: En humerosos contextos socioculturales,
persiste una asignacién desigual de las responsabilidades de cuidado., siendo las
madres quienes asumen, especialmente durante las primeras etapas del desarrollo,
la mayor parte de la carga del cuidado infantil/la mayor parte de las tareas
relacionadas con la crianza., especialmente. Esta sobrecarga puede conllevar una
mayor vulnerabilidad al estrés, la ansiedad y los sintomas depresivos lo que se

reflejaria en una mayor interconexiéon entre las variables emocionales.
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+ Mayor sintonia emocional: Las mujeres han sido histéricamente socializadas
para ser mas conscientes y expresivas emocionalmente. Esta tendencia puede
contribuir a una mayor coherencia interna entre distintas dimensiones emocionales,
como sugiere, por ejemplo, la elevada correlacion observada entre ansiedad y

depresion en las madres (r= .902**).

* Presibén social sobre el desempefio materno: El ideal normativo de la “buena
madre”, ampliamente difundido en las representaciones sociales contemporaneas,
puede intensificar el impacto emocional de los desafios perinatales. Esta presion
simbolica y practica puede favorecer la aparicion de sintomas internalizados, los

cuales se manifiestan en los patrones correlacionales observados.

2. Padres: menor coherencia emocional y sintomas mas disociados

En contraste con las madres, los padres presentan un patrén diferente en la
organizacion de sus variables emocionales, caracterizado por una menor coherencia

interna. Este patrén se manifiesta de la siguiente manera:

* Correlaciones mas débiles entre variables emocionales: Por ejemplo, la
correlacion entre depresion y ansiedad en el grupo de padres, aunque significativa
es menor que en madres, y otras correlaciones incluso son negativas 0 no
significativas (ej. EDPS - AE = .123).

* Normas de género y expresion emocional: Esta menor coherencia podria
estar vinculada a patrones de socializacion de género tradicionalmente masculinos,
los cuales tienden a desalentar la expresion de vulnerabilidad emocional. Muchos
hombres han sido educados bajo el mandato cultural de la fortaleza emocional y el
autocontrol, lo que puede derivar en una menor capacidad para identificar, procesar
0 expresar emociones negativas. Esta represion o desconexion emocional puede
traducirse en patrones de respuesta mas inconsistentes, no lineales y menos

articulados a nivel afectivo

Relacién con el comportamiento infantil: A diferencia de las madres, los padres
mostraron correlaciones mas significativas con el retraimiento social del bebé,
siendo la asociacién con la ansiedad paterna especialmente relevante (padre -
ADBB = .214%).
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Este hallazgo sugiere que:

* Cuando los padres manifiestan ansiedad, puede resultar mas disruptiva o menos
contenida emocionalmente en comparacion con las madres, quizads por tratarse de
una manifestacion menos habitual y, por tanto, menos modulada por practicas

previas de regulacién emocional en el contexto de la crianza.

3. Parentalidad como co-construccién: simetria en regulacién emocional

Un hallazgo relevante del estudio es la elevada correlacion observada entre madres
y padres en las dimensiones de ansiedad estado y ansiedad rasgo, lo que sugiere
una notable sintonia emocional entre ambos miembros de la diada parental en
variables emocionales. Este patron podria interpretarse desde dos perspectivas

complementarias:

» Desde una perspectiva de rol de género y los procesos de seleccién y adaptacion
conyugal: La elevada concordancia en las estrategias emocionales y de
afrontamiento podria reflejar un fendmeno de seleccién de pareja. Adicionalmente
la convivencia prolongada y la experiencia compartida en la crianza pueden
fomentar procesos de co-construccion emocional. Este hallazgo sugiere que las
parejas tienden a compartir un estilo emocional o de afrontamiento, probablemente
por seleccién de pareja (se eligen en base a compatibilidad emocional) o por co-

construccion emocional en la convivencia y la crianza.

+ También puede sugerir que, aunque los roles sociales sean distintos, existen
dimensiones afectivas comunes en la parentalidad moderna, especialmente en

parejas que comparten mas equitativamente los cuidados.

4. El estrés y la cargainvisible: un impacto mas fuerte en madres

El estrés parental percibido (PSS) muestra una asociacion mas fuerte y negativa con
otras variables psicoldgicas en madres que en padres. Este patron puede ser
interpretado bajo el concepto de "carga mental" o "trabajo invisible" en mujeres, el

cual hace referencia al conjunto de tareas de planificacion, anticipacion y gestion
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emocional relacionadas con el hogar y los hijos que recaen desproporcionadamente

sobre las mujeres en el contexto doméstico y de crianza.

Las madres, al tener mas responsabilidades emocionalmente demandantes y menos
tiempo para cuidarse, son mas vulnerables a que el estrés percibido impacte

directamente en su regulacién emocional.

5. Expresividad emocional y socializacién de género

Las elevadas correlaciones observadas entre sintomas emocionales en madres
pueden reflejar una estructura latente compartida, pero también pueden deberse a
diferencias de expresividad emocional asociados al género. En particular puede

estar vinculado a:
* Una mayor tendencia a la autoobservacion emocional.

* Una menor inhibicibn para reconocer y reportar sintomas emocionales, en
contraste con lo que ocurre con los padres, quienes debido a la normatividad

masculina, tienden a minimizar o reprimir la expresién de emociones.

Esto sugiere que los instrumentos psicométricos utilizados, aunque validos, podrian
captar de forma diferente las experiencias emocionales segun el género, debido a
cdmo hombres y mujeres aprenden a comunicar su malestar. En este sentido, las
diferencias de género en la disposicién a verbalizar el malestar emocional deben

considerarse como un factor interpretativo relevante en los estudios de parentalidad.

6. Relacion con el bebé: una implicacion interesante del género

Un hallazgo particularmente revelador es que la Unica asociacion significativa con el
retraimiento del bebé se da con la ansiedad del padre, y no con la de la madre. Este

patrén puede deberse a:

+ Esposible que la ansiedad paterna tenga una mayor visibilidad o un impacto mas
disruptivo en el comportamiento del bebé, debido a que el estilo de interaccion del
padre tiende a ser mas fisico, ludico o abrupto en algunos casos, por lo que cualquier

alteracion emocional podria generar un impacto en el comportamiento infantil.
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+ El sistema emocional del bebé podria estar mas sensibilizado a cambios
inusuales en el entorno afectivo. Dado que la ansiedad en los padres es menos
frecuente o esperada, su presencia podria generar un mayor impacto en el

comportamiento infantil.

Desde una perspectiva de género, podria implicar que el malestar emocional paterno
no es menos importante, pero si mas silencioso, lo que puede llevar a que sus
efectos sean subestimados. Cuando dicho malestar se manifiesta, puede tener
consecuencias significativas en la calidad de la interaccién temprana con el bebé, y

con ello, en el desarrollo socioemocional infantil.

Sintesis: la parentalidad como fendbmeno emocionalmente codeterminado por el

género

En conjunto, los resultados ponen en evidencia que los roles de género moldean no
solo a la forma en que madres y padres experimenta y expresan sus emociones,
sino también la manera en que estas emociones se interrelacionan y afectan la

dindmica familiar. Es posible resaltar algunas implicaciones

+ Las madres muestran una red emocional mas densa y coherente, lo que puede
reflejar tanto una mayor carga emocional como una mayor habilidad para identificar

y expresar emociones.

* Los padres, en cambio, muestran un perfil emocional mas disperso 0 menos
estructurado, pero cuando sus emociones afloran, estas parecen tener un impacto

notable, especialmente en la interaccion con el bebé.

» Las relaciones entre ambos progenitores en regulacién emocional sugieren un
grado de simetria emocional interesante, probablemente mediado por la convivencia
y la co-parentalidad. La simetria emocional observada entre ambos progenitores
sugiere procesos de co-regulacion mediados por la convivencia y la coparentalidad,
lo que refuerza la idea de la parentalidad como un proceso de co-construccion

afectiva.

* La inclusion del estado emocional de bebé a través del ADBB introduce una

dimensién fundamental: el bienestar emocional de ambos padres tiene un papel
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crucial en el desarrollo infantil, aunque sus manifestaciones y efectos sean distintas

segun el género.

Las construcciones socioculturales de la maternidad y la paternidad no solo configuran
roles de género diferenciados, sino que también tienen efectos significativos en la salud
mental de quienes los encarnan. El ideal contemporaneo de la "madre total" —presente
en los discursos de Badinter, Rich, Hays y Douglas & Michaels— impone sobre las
mujeres una carga emocional, fisica y moral que frecuentemente conduce al
agotamiento psicoldgico o a sentimientos de insuficiencia. Este modelo exige una
dedicacion absoluta, situando a la mujer en una posicién de constante evaluacién social
y autorregulacién emocional, lo que incrementa el riesgo de experimentar malestar
psicologico en el ejercicio de la crianza (Badinter, 1991; Rich, 1986; Hays, 1996;
Douglas & Michaels, 2004).

Desde esta perspectiva, la salud mental materna se ve vulnerada por las
contradicciones culturales entre el ideal de madre abnegada y las condiciones
estructurales de la vida contemporanea, tales como las exigencias laborales,
econdmicas y sociales. Como sefialan Gilligan (1982) y Lamas (1994), muchas mujeres
interiorizan estos mandatos como parte de una identidad moral femenina basada en el
cuidado, lo que intensifica los sentimientos de culpa o fracaso cuando no se logra
cumplir con esos estandares. Esta tension puede derivar en una carga mental invisible,
frecuentemente ignorada por el marco clinico como por las politicas publicas dirigidas a

la parentalidad.

Por otro lado, la paternidad ha tenido histéricamente un papel secundario en los
discursos tradicionales sobre la crianza, lo que también repercute en la salud mental de
los hombres, aunque de forma distinta. La masculinidad hegemonica, tal como la
describe Connell (2005), obstaculiza la expresion emocional y dificulta la participacion
afectiva en la crianza, generando aislamiento y desconexidn con la experiencia parental.
Esta restricciébn emocional puede conducir a sentimientos de aislamiento, desconexion
y malestar subjetivo, que rara vez son identificados como problematicas psicol6gicas

legitimas.

Sin embargo, las nuevas masculinidades cuidadoras que emergen (Coltrane, 1996)

representan una oportunidad para una mayor implicacion afectiva y corresponsabilidad
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en las tareas de cuidado lo que favorece una oportunidad para redistribuir las cargas del
cuidado y mejorar el bienestar psicolégico en ambos progenitores. En este contexto, la
redefinicion de los roles de género no es Unicamente una cuestion de equidad de

género, sino también una estrategia clave en la promocion de la salud mental familiar.

Los resultados obtenidos confirman la hipétesis H4.1 al evidenciar que algunas
circunstancias perinatales actdan como variables moduladoras o mediadoras en la

relacion entre la salud mental parental y el retraimiento sostenido en el bebé.

e Con respecto a la madre existen diferencias en la depresién total (EPDS), la
ansiedad rasgo y la subescala de depresion (EPDS), en funcién del grado de
satisfaccién de pareja.

e Se observa un mayor estrés materno cuando el parto se ha producido por
cesérea.

e En los padres, se observa una diferencia significativa en la puntuacion de
anhedonia (subescala del cuestionario EPDS) asociada a la planificacién del
embarazo, siendo mayores los niveles de anhedonia cuando el embarazo no fue
planificado.

e Seidentifica una relacion moderada entre el uso de tratamientos de reproduccion
asistida y el retraimiento en el bebé. Hay mayor proporcion de casos sin
puntuacién de retraimiento en aquellas familias que no recurrieron al tratamiento
de reproduccién asistida. La razén por la que la relacion es moderada es debido
a que también hay muchos casos sin retraimiento en familias que si utilizaron

reproduccion asistida.

Estos hallazgos son congruentes con estudios previos que sefialan la influencia de
variables moduladoras entre la salud mental del bebé y la salud mental de madres y
padres (McHale & Lindahl, 2011, Davies et al., 2004, Johnson & Marlow, 2011,
Zwaigenbaum et al., 2015, Stuart et al, 2022).

Las relaciones significativas se producen entre la ansiedad estado y la depresion
de la madre. Se observa que por cada punto que aumenta la depresién materna, el
grado de satisfaccién de pareja disminuye en 0.311 unidades, y por cada punto de
incremento en la ansiedad estado, la satisfaccion disminuye en 0.032. Respecto al

grado de satisfaccion de pareja y el retraimiento relacional en el bebé, por cada punto
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gue aumenta la satisfaccién de pareja, el retraimiento relacional se incrementa 2.136.
Los valores R cuadrado indican que el grado de satisfaccion de pareja explica un 44%

del modelo.

La interpretacion de este modelo de path analysis desde una perspectiva de
género permite visibilizar como las construcciones sociales asociadas a los roles
maternos y paternos pueden incidir en la experiencia emocional perinatal y, en dltima
instancia, en el desarrollo del retraimiento relacional sostenido (RRS) en el bebé.
Aunque tradicionalmente la investigacion ha centrado la atencion en la salud mental
materna como principal variable de riesgo en el desarrollo infantil temprano, este modelo
otorga un protagonismo destacado a la sintomatologia paterna. Especificamente, la
anhedonia y la depresion en los padres se asocian de forma mas directa con variables
intermedias como la vivencia del parto y la satisfaccién de pareja, las cuales tienen una

influencia robusta sobre el retraimiento infantil.

Esta configuracion puede interpretarse como un avance hacia la inclusion del rol
paterno en la comprensién de la dinamica perinatal. Sin embargo, también plantea
interrogantes sobre la potencial invisibilizaciéon de otras formas en que el malestar

materno se expresa y afecta la relacion temprana con el bebé.

Desde una mirada critica, la escasa magnitud de los coeficientes asociados a la
depresién materna y a la ansiedad materna no necesariamente indica menor impacto
clinico podria no reflejar una menor relevancia clinica, sino mas bien podria evidenciar
una limitacién del modelo para captar las formas estructurales en que el género moldea
la experiencia materna como es la presién social sobre las mujeres para sostener la
salud emocional del bebé, el reparto desigual del trabajo de cuidado y la carga mental
asociada a la maternidad aun cuando las madres manifiestan niveles de sintomatologia
emocional, esta puede ser naturalizada o internalizada de formas que no se traducen
directamente en deterioros observables de la relacién conyugal o en una vivencia
negativa del parto. Esta invisibilizacion responde a mandatos sociales que exigen a las
mujeres un desempefio sacrificado y emocionalmente competente, incluso en contextos

de alta vulnerabilidad.

Asimismo, el peso atribuido a la "satisfaccion de pareja" en la prediccion del

retraimiento infantil puede ser leido criticamente. Aunque este hallazgo resalta la
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importancia de la alianza parental, también puede encubrir asimetrias estructurales. Por
ejemplo, en relaciones heterosexuales es comun que las mujeres sostengan en mayor
medida la salud del vinculo afectivo, incluso a costa de su propio bienestar psicoldgico.
Esta carga desigual no se evidencia directamente en el modelo, lo que pone de relieve
la necesidad de incorporar variables que reflejen la distribucion del trabajo emocional y
del cuidado. En ese sentido, seria pertinente considerar, en futuras investigaciones, el
impacto diferencial del género en la vivencia del parto y en la elaboracion subjetiva de

los eventos perinatales.

El periodo posparto supone una profunda reorganizacion en la vida de las
parejas. El paso de la diada conyugal a la triada familiar suele venir acompafiado de
una disminucion en la satisfaccion de pareja reportada por la madre, en parte por la
sobrecarga fisica, emocional y simbdlica que implica la maternidad intensiva, y también
por la frecuente asimetria en la distribucién del cuidado (Henderson & Brouse, 1991;
Cowan & Cowan, 2000). Esta insatisfaccion conyugal no solo refleja el impacto del
cansancio o la falta de tiempo compartido, sino también la percepcién de que el
compafiero no cumple con las expectativas emocionales y de corresponsabilidad en la

crianza.

A su vez, muchos padres primerizos experimentan una decepcion respecto a su
rol de padre, que no se corresponde con el lugar central que esperaban ocupar. Esta
decepcidén suele estar mediada por la vivencia de exclusién de la diada madre-bebé,
especialmente en contextos donde se refuerza culturalmente el ideal de madre
autosuficiente y el bebé es concebido como una extensidon exclusiva de la madre
(Badinter, 1991; Rich, 1986). Esta exclusidn no siempre es impuesta, sino que a veces
es también el resultado de una falta de iniciativa del propio padre o de una confusién

entre el rol parental y el rol de pareja, lo que genera tensiones acumulativas.

Diversas investigaciones han mostrado que la percepcion de una disminucién en la
intimidad emocional y sexual por parte de las madres en el posparto se asocia con un
aumento de sintomas depresivos y con la vivencia de aislamiento (Lawrence et al.,
2008). Este malestar conyugal se ve agravado cuando no existe una red de apoyo o
cuando los hombres se sienten desplazados o “sustituidos” emocionalmente por el bebé.
La paradoja es que muchos padres reportan altas expectativas sobre su implicacién

emocional en la paternidad, pero se enfrentan con un contexto que no los prepara
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emocional ni culturalmente para sostener el nuevo rol sin la mediacion de la pareja
(Coltrane, 1996; Connell, 2005).

La falta de elaboracién simbolica del trdnsito a la paternidad como experiencia
auténoma, y no solo como “ayuda” a la madre, puede llevar a una crisis de identidad
masculina, lo que impacta negativamente tanto en la relacion de pareja como en el
vinculo con el bebé (Lupton & Barclay, 1997). Por otro lado, las madres que perciben un
bajo compromiso emocional y practico por parte del padre suelen mostrar mayor
sintomatologia depresiva, lo que alimenta una dinamica circular de distanciamiento

emocional y funcional (Walker et al., 2010).

En este sentido, la baja satisfaccion de pareja en el posparto reportada por la madre no
solo es un indicador de crisis conyugal, sino también un reflejo de un desajuste en las
expectativas y practicas parentales. Y la decepcion del padre ante su rol también puede
ser leida como el sintoma de un modelo de paternidad que no ha sido suficientemente

integrado, reconocido ni acompafado desde lo institucional.

En resumen, si bien el modelo contribuye a ampliar la mirada hacia el rol paterno
en el desarrollo del retraimiento infantil, también revela vacios analiticos propios de
enfoques que no integran explicitamente la perspectiva de género. La inclusion de los
varones como figuras activas en la experiencia perinatal es un avance necesario, pero
debe evitar reproducir una falsa simetria que diluya las desigualdades estructurales que

siguen afectando de forma desproporcionada a las mujeres.

Una perspectiva verdaderamente equitativa requeriria no solo visibilizar los
efectos paternos, sino también ampliar la medicién de variables que capten la
sobrecarga materna, los mandatos de género y los sistemas de soporte diferenciado

gue operan en la etapa perinatal.

La H5.1 no queda confirmada. Los factores sociodemograficos en nuestra
muestra, como el nivel educativo, la situacién laboral, la edad de los progenitores y la
percepcion del nivel socioeconémico no influyen significativamente en la relacién entre
el retraimiento infantil y la salud mental parental. Por tanto, no se pudiendo replicar los

resultados obtenidos por Bradley y Corwyn (2002).
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5.2. Implicaciones Clinicas y Précticas

Los resultados obtenidos en esta investigacion no solo aportan evidencia
empirica relevante sobre la salud mental perinatal y su impacto en el desarrollo
socioemocional infantil, sino que también plantean implicaciones concretas para
diversos ambitos de accion. A continuacion, se detallan las principales implicaciones

clinicas y practicas sugeridas a partir de los hallazgos:

1. Formacién en salud mental perinatal para profesionales de atencion primaria

Una de las implicaciones mas urgentes se refiere a la necesidad de capacitar al
personal sanitario, especialmente pediatras y enfermeros/as de atencién primaria, en
aspectos fundamentales de salud mental perinatal. La escasa formacion especifica en
este campo limita la capacidad de los profesionales para identificar signos tempranos
de malestar emocional en madres, padres y bebés. Se recomienda incluir en los
programas formativos contenidos actualizados sobre psicopatologia perinatal, apego
temprano y herramientas de observacién clinica como la escala ADBB (Alarm Distress
Baby Scale), que permite detectar sefiales de retraimiento social en bebés desde los
primeros meses de vida. Esta formacion deberia estar orientada no solo a adquirir
conocimientos técnicos, sino también a desarrollar sensibilidad clinica y competencias
comunicacionales para abordar estas situaciones de forma empatica, respetuosa y

eficaz.

2. Implementacion de cribado sistematico en la consulta pediatrica

La consulta de control del bebé sano constituye un escenario privilegiado para la
prevencion y deteccion precoz del sufrimiento emocional infantil y familiar. A partir de
los resultados obtenidos, se propone el desarrollo e implementacion de protocolos
sisteméaticos de cribado emocional en atencion primaria que integren la observacion del
bebé y la evaluacién del estado emocional de sus cuidadores principales. Esto permitiria

identificar de manera temprana signos de alerta que podrian pasar desapercibidos si se
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atiende Unicamente a parametros fisicos o de desarrollo motor. Asimismo, dicho cribado
deberia contemplar momentos claves del primer afio de vida (por ejemplo, en la consulta
de los 2, 4 y 6 meses) e incluir procedimientos breves, validados y culturalmente
adecuados. La implementacion de estos protocolos no solo aumentaria la capacidad
diagnéstica del sistema, sino que también promoveria una atencidén integral que

contemple el bienestar emocional como parte esencial de la salud infantil.

3. Promocién activa de la corresponsabilidad parental desde el embarazo

Uno de los hallazgos mas significativos de esta tesis es la evidencia del papel
del padre en el bienestar emocional del bebé, asi como la necesidad de contemplar la
dindmica triadica en el abordaje clinico. En este sentido, se enfatiza la importancia de
promover una corresponsabilidad parental real y efectiva desde las etapas mas
tempranas, incluso durante el embarazo. Esto implica fomentar la participacion activa
de los padres en las consultas prenatales y pediatricas, visibilizar sus necesidades
emocionales, y superar practicas clinicas que los excluyen de manera implicita o
explicita. La implicacién del padre no solo contribuye al bienestar del bebé, sino que
también actla como factor protector para la madre y refuerza el funcionamiento familiar
general. Desde la préactica clinica, esto requiere una mirada inclusiva que incorpore a
ambos progenitores como figuras relevantes en el proceso de acompafiamiento

perinatal.

4. Fortalecimiento de los recursos de apoyo emaocional en el postparto

El periodo posnhatal inmediato es una etapa especialmente vulnerable para las
familias, en la que pueden emerger o intensificarse dificultades emocionales
relacionadas con la experiencia del parto, la adaptacion al rol parental, la relacién de
pareja y las condiciones materiales del entorno. En este estudio se identificaron
diversos factores contextuales, como los partos traumaticos, los embarazos no
planificados o la baja satisfaccién con la pareja, como posibles moduladores del riesgo
emocional en el posparto. Por ello, se recomienda reforzar los dispositivos de
acompafiamiento emocional accesibles desde el sistema sanitario publico, incluyendo
la atencion psicoldgica perinatal, los grupos de apoyo a la crianza, y los espacios de

escucha para madres y padres. Estos recursos deben estar integrados especialmente
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en atencion primaria y en coordinacion con servicios de salud mental, con el objetivo de
ofrecer un acompafiamiento temprano que prevenga la cronificacion del malestar y

facilite una vinculacién saludable entre el bebé y sus cuidadores.

5. Disefio e implementacion de politicas publicas sensibles al vinculo temprano

Finalmente, los resultados de esta tesis respaldan la necesidad de desarrollar
politicas publicas que reconozcan el impacto del entorno social y estructural en la salud
mental perinatal y en la calidad del vinculo temprano. Se propone avanzar hacia marcos
legislativos y programaticos que protejan el tiempo, la disponibilidad emocional y el
bienestar de las familias durante los primeros meses de vida del bebé. Esto incluye
medidas concretas como la ampliacién y equiparacion de los permisos parentales (con
enfoque de género e inclusion del padre), el acceso universal a servicios de salud mental
perinatal, y la creacién de programas comunitarios de apoyo a la crianza. Un enfoque
de politica publica centrado en el vinculo temprano no solo tendria beneficios en
términos de prevencion de la psicopatologia infantil, sino también en el desarrollo de

competencias socioemocionales fundamentales para la vida futura de los nifios y nifias.

El papel de la consulta pediatrica en atenciéon primaria en la prevencion del

malestar parental y en la promocién de vinculos saludables

La consulta pediatrica en atencién primaria representa uno de los pocos espacios
institucionales donde las familias son acompafiadas de forma continua desde el
nacimiento del bebé, lo cual convierte a esta instancia en una oportunidad privilegiada
para la prevencion de problemas de salud mental, tanto en la infancia como en los
adultos cuidadores. Si bien su objetivo tradicional ha sido el control del desarrollo fisico
y la vacunacion, en las ultimas décadas se ha reconocido el valor de su rol en la
deteccidn precoz de sefales de alarma vinculares, afectivas y parentales (Lopez-Herce
et al., 2019; Zero to Three, 2017).

En este sentido, la consulta pediatrica puede contribuir activamente a desnaturalizar los
mandatos de maternidad intensiva que afectan la salud mental materna, identificados
por autoras como Hays (1996), Rich (1986) y Douglas & Michaels (2004), mediante una

atencion empatica, sin juicio, que valide la pluralidad de experiencias parentales. Al
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mismo tiempo, la atencién pediatrica puede ayudar a visibilizar y legitimar la figura
paterna en la crianza desde etapas tempranas, contrarrestando los modelos de

masculinidad hegeménica sefialados por Connell (2005) y Coltrane (1996).

La formacion especifica de los equipos pediatricos en aspectos relacionales y
psicosociales es fundamental para que puedan identificar sefiales tempranas de
retraimiento relacional infantil, dificultades vinculares madre-bebé, angustia parental o
sintomas depresivos postnatales (Lupton, 1999; Gilligan, 1982). Desde una perspectiva
feminista y critica, Badinter (1991) y Lamas (1994) advierten que la maternidad ha sido
sobrecargada simbdlicamente, por lo que el acompafiamiento desde la pediatria debe
contribuir a aliviar la presion cultural que recae sobre las madres y promover una crianza

compartida, en vez de reforzar estereotipos normativos.

Asimismo, el enfoque biopsicosocial que recomiendan las politicas de salud
infantil mas avanzadas —como las del modelo de "Salud Infantil Centrada en la
Familia"— requiere que la pediatria deje de enfocarse exclusivamente en el nifio como
paciente individual y comience a trabajar con una mirada triadica: bebé—madre—padre.
Esto incluye practicas como preguntar por el estado emocional de los cuidadores,
observar la calidad de las interacciones y derivar a salud mental perinatal o intervencion

temprana cuando sea necesario.

En definitiva, la consulta pediatrica de atencién primaria tiene un enorme potencial como
dispositivo preventivo universal, siempre que se fortalezca su dimension vincular,
relacional y comunitaria. Su capacidad para detectar malestares precoces,
despatologizar la parentalidad, y ofrecer un espacio de escucha validante y accesible la
convierte en una herramienta estratégica de las politicas publicas de salud mental

perinatal y crianza saludable.

Prevencién del retraimiento relacional sostenido (RRS) desde la consulta

pediatrica de atencién primaria

El retraimiento relacional sostenido (RRS) en la infancia temprana constituye una
sefial de alarma en el desarrollo socioemocional del bebé, manifestada como una
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reduccion

persistente de la expresividad, la busqueda de contacto y la respuesta

afectiva ante estimulos sociales (Zeanah et al., 2016). Este patron no puede entenderse

aisladamente del contexto relacional temprano, donde las funciones maternas, paternas

y del entorno inmediato juegan un papel determinante. En este marco, la consulta

pediatrica

se convierte en un dispositivo estratégico de prevencion primaria y

secundaria, capaz de identificar signos precoces de desregulacion vincular y promover

condiciones de contencion emocional y reorganizacion parental.

Recomendaciones clinicas parala deteccién precoz del retraimiento social

Desde la atencion primaria, se pueden implementar varias practicas clinicas

preventivas:
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Observacion estructurada del vinculo: A partir del segundo mes de vida, el
pediatra puede observar en consulta aspectos como la reciprocidad
madre/padre-bebé, el contacto ocular, la respuesta del bebé al rostro
humano y la cualidad emocional del intercambio. El uso de escalas breves
como la "Alarm Distress Baby Scale" (ADBB) puede ser util como

herramienta de cribado (Guedeney & Fermanian, 2001).

Preguntar activamente por el estado emocional parental: Incluir preguntas
breves pero sistematicas sobre el animo, el estrés, el suefio, el soporte social
y la sobrecarga percibida de los cuidadores. Estas preguntas no solo tienen
una funcién diagnéstica, sino también una funcién contenedora y
despatologizante, que reduce la vivencia de aislamiento y validacién

emocional (Lopez-Herce et al., 2019).

Promover la participacion del padre: Involucrar al padre (o0 segunda figura de
apego) en las consultas desde el primer mes, subvirtiendo el modelo de
madre como Unica figura relevante. Esto permite visibilizar malestares
vinculados a la paternidad y abordar los efectos de los modelos tradicionales
de masculinidad en la salud mental parental y fomentar la corresponsabilidad
(Coltrane, 1996; Connell, 2005).



- ldentificacion de patrones disfuncionales de interaccion: La mirada clinica
debe ser sensible a sefiales como respuestas parentales monoétonas,
excesivamente ansiosas, hipercontroladoras o ausentes. Estas dinamicas
son factores de riesgo para el retraimiento temprano del bebé, sobre todo si

persisten en el tiempo (Zeanah et al., 2016).

- Derivacion temprana y articulacion intersectorial: Frente a sefiales
persistentes de retraimiento o disfuncién vincular, se recomienda la
derivacién a unidades de salud mental perinatal, programas de intervencién
temprana o psicoterapia vincular. Esto requiere que la pediatria trabaje en

red y se aleje del modelo biomédico exclusivo.

- Prevencion terciaria: acompafiamiento a lo largo del desarrollo

El acompafiamiento pediatrico no debe limitarse a la etapa perinatal. Durante
los dos primeros afios de vida, el seguimiento del desarrollo relacional del nifio
puede identificar el mantenimiento o instauracion del funcionamiento de
retraimiento relacional sostenido. La continuidad asistencial, el establecimiento
de un vinculo confiable con el equipo de salud y la posibilidad de revisar
experiencias parentales pasadas 0 actuales en un marco no culpabilizador son

elementos protectores clave (Zero to Three, 2017).

Ademas, una pediatria sensibilizada en género, salud mental y neurodesarrollo
puede contrarrestar los discursos idealizados de la maternidad que dificultan la
busqueda de ayuda por parte de las madres (Douglas & Michaels, 2004; Hays, 1996), y

favorecer modelos de parentalidad emocionalmente sostenibles.

Los resultados de esta tesis doctoral aportan evidencia empirica sélida sobre la
relevancia del retraimiento relacional sostenido (RRS) en la primera infancia como

indicador precoz de malestar emocional, asi como sobre su asociacion con el estado
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psicoldgico de las figuras parentales y con diversos factores contextuales perinatales.
La incorporacion del ADBB como herramienta de observacion clinica en el contexto de
atencion primaria ha permitido visibilizar signos tempranos de sufrimiento en bebés
entre los 2 y 24 meses, abriendo nuevas posibilidades para la prevencién e intervencion
en salud mental perinatal desde un enfoque relacional e integral. Asimismo, el analisis
de las variables emocionales de madres y padres ha permitido avanzar en la
comprension del impacto diferencial y compartido de la sintomatologia afectiva
(depresion, ansiedad, anhedonia, estrés parental percibido) en el desarrollo infantil,
destacando la importancia de considerar la diada madre-bebé y la diada padre-bebé,
asi como las interacciones triddicas en el estudio del bienestar temprano. La escasa
correlacion entre sintomas clinicos entre los miembros de la pareja, junto con la mayor
coherencia emocional observada en las madres, invita a profundizar en los
determinantes individuales y sociales que configuran la experiencia emocional perinatal

en cada progenitor.

Esta investigacion pone de relieve la necesidad de transformar los modelos actuales de
atencion en la primera infancia, incorporando la dimension emocional como parte
esencial del cuidado pediatrico, y apostando por un enfoque proactivo, preventivo y
centrado en las relaciones. Las implicaciones practicas descritas, formacion de
profesionales, cribado sistematico, corresponsabilidad parental, apoyo en el postparto y
politicas publicas sensibles al vinculo, constituyen lineas de accion prioritarias que
podrian mejorar significativamente la deteccion precoz del sufrimiento emocional y

favorecer un desarrollo infantil mas saludable y equitativo.

En sintesis, esta tesis contribuye al creciente campo de la salud mental perinatal desde
una perspectiva ecoldgica, vincular y aplicada. Proponeun modelo de intervencién
temprana centrado en el bebé y su entorno relacional, con potencial para incidir tanto
en la practica clinica como en la formulacion de politicas publicas mas humanizadas y

sostenibles.
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5.3. Fortalezas del Estudio

1. Enfoque innovador y multidimensional

Uno de los principales aportes de esta tesis radica en su enfoque integrador y
multidimensional para abordar el retraimiento relacional sostenido (RRS) en bebés
durante los primeros meses de vida. A diferencia de la mayoria de los estudios previos
centrados exclusivamente en la relacion madre-bebé o en el malestar emocional
materno, esta investigacién incorpora de manera explicita la evaluacion de la salud
mental del padre, asi como una consideracion sistematica de las circunstancias
perinatales (incluyendo variables obstétricas, sociodemograficas y de relacion de
pareja). Esta mirada triddica y contextualizada no solo responde a una necesidad
creciente en el campo de la salud mental perinatal, sino que también constituye una
aportacién original al explorar la interaccibn de mdultiples factores en un modelo

explicativo mas complejo y ajustado a la realidad de las familias contemporaneas.

La inclusion activa del rol paterno en el analisis representa un avance relevante en
términos cientificos y sociales. La evidencia generada visibiliza el impacto que la
sintomatologia ansiosa o depresiva del padre puede tener sobre el desarrollo emocional
del bebé, un aspecto histéricamente subestimado en la literatura cientifica. Este enfoque
contribuye a una concepcién mas equitativa y corresponsable de la crianza, alineada
con los actuales marcos de género e intervencién familiar. Ademas, el estudio no se
limita a un entorno experimental o clinico controlado, sino que se desarrolla en el
contexto cotidiano de la consulta pediatrica en atencién primaria del sistema publico de
salud. Esta elecciébn metodoldgica refuerza la validez ecolégica de los resultados,
permitiendo observar las dinamicas familiares en situaciones reales y favoreciendo la
aplicabilidad futura de estrategias de deteccién precoz dentro del circuito asistencial
habitual.

2. Muestra diversa y representativa (Valencia y Almeria)

Otro valor afiadido del presente estudio es la inclusibn de una muestra diversa y
heterogénea, reclutada en dos comunidades autdbnomas distintas: Valencia y Almeria.

Esta decisibn permite captar una mayor variabilidad sociocultural y geogréfica,
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ofreciendo una vision mas amplia de las experiencias perinatales en el contexto espafiol.
La heterogeneidad de la muestra en términos de nivel educativo, situacion laboral,
estructura familiar y antecedentes obstétricos contribuye a aumentar la generalizacion
de los hallazgos y a detectar patrones consistentes en diferentes realidades sociales.
Ademads, el disefio multicéntrico favorece el didlogo entre equipos sanitarios de distintas
regiones, lo cual resulta clave para la futura implementacion de protocolos comunes en

el sistema publico.

3. Uso combinado de instrumentos validados y observacion clinica

Desde una perspectiva metodoldgica, el estudio destaca por el uso riguroso de
instrumentos psicométricos ampliamente reconocidos en el &mbito internacional. Para
la evaluacién de la sintomatologia parental se emplean escalas como el EPDS
(Edinburgh Postnatal Depression Scale), el PSS (Perceived Stress Scale) y el STAI
(State-Trait Anxiety Inventory), todas ellas con propiedades psicométricas contrastadas
en poblacién perinatal. Junto a estas medidas autoinformadas, se incorpora la escala
ADBB (Alarm Distress Baby Scale), una herramienta observacional especializada que
permite identificar signos de retraimiento relacional en bebés a partir de los dos meses
de edad. Esta combinacion de métodos —autoinforme y observacién directa—
enriquece notablemente la calidad de los datos recogidos y permite triangular
informacién desde diferentes fuentes, mejorando la validez de las inferencias. Ademas,
el uso de la ADBB en el contexto pediatrico contribuye a sensibilizar a los equipos
clinicos sobre la importancia de observar el comportamiento emocional del bebé como

un indicador relevante de salud mental.

4. Andlisis estadistico robusto y enfoque explicativo

El tratamiento estadistico de los datos se caracteriza por su solidez técnica y su
adecuacion a los objetivos de investigacion. Se aplican diferentes técnicas analiticas —
correlaciones bivariadas, analisis de varianza (ANOVA), pruebas de chi-cuadrado y
modelos de analisis de trayectoria (path analysis)— que permiten no solo describir las
asociaciones entre variables, sino también explorar relaciones causales y modelos
explicativos complejos. Esta estrategia analitica posibilita integrar multiples dimensiones

(emocionales, contextuales, vinculares) en un mismo modelo, ofreciendo una lectura
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mas profunda y articulada del fendmeno del retraimiento relacional. El uso del andlisis
de trayectoria, en particular, permite identificar variables mediadoras y moduladoras en
la relacién entre el estado emocional de los progenitores y la conducta del bebé,

abriendo nuevas lineas para la intervencion clinica y la investigacion futura.

5. Relevancia préactica y potencial preventivo

Finalmente, los hallazgos obtenidos en esta tesis tienen una clara proyeccién practica,
con implicaciones directas en el disefio de estrategias preventivas en salud mental
perinatal. A partir de los resultados, se derivan recomendaciones especificas como la
necesidad de formar al personal pediatrico en el uso clinico de la escala ADBB,
incorporar sistematicamente la evaluacion del estado emocional de ambos progenitores
en las consultas de control del bebé sano, y desarrollar protocolos de cribado que
integren indicadores observacionales y autoinformados. Estas medidas podrian
contribuir de manera efectiva a la deteccién temprana del sufrimiento emocional en la

primera infancia y a la prevencion de problemas psicopatolégicos a largo plazo.

Ademads, el conocimiento generado en esta tesis puede ser Util para orientar politicas
publicas que apuesten por un enfoque preventivo e integral de la salud mental perinatal.
La evidencia recogida refuerza la necesidad de considerar el contexto familiar completo,
incluyendo a ambos progenitores, y de disefiar intervenciones accesibles desde los
servicios de atencién primaria, garantizando asi la equidad y la sostenibilidad del
sistema de salud. En este sentido, esta investigacion no solo constituye una contribucion
académica relevante, sino también una herramienta Gtil para la mejora continua de la

atencion sanitaria en los primeros mil dias de vida.

5.4. Limitaciones del Estudio

A pesar de las fortalezas metodoldgicas y conceptuales destacadas en los apartados
anteriores, esta investigacion presenta una serie de limitaciones que deben ser tenidas

en cuenta al interpretar los resultados y al disefiar futuras lineas de investigacion.
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Reconocer estas limitaciones no solo permite contextualizar adecuadamente los
hallazgos, sino también identificar areas de mejora relevantes para el avance del

conocimiento en salud mental perinatal y desarrollo infantil temprano.

1. Tamafo muestral limitado

Aunque el tamafio muestral alcanzado (114 familias) result6 suficiente para llevar a cabo
analisis estadisticos con significacion, incluyendo correlaciones, analisis de varianza y
modelos de analisis de trayectoria (path analysis), este nuamero restringe la
generalizacion de los resultados a poblaciones mas amplias y diversas. La potencia
estadistica de los modelos multivariantes, especialmente los que exploran relaciones
complejas entre mdltiples variables, puede verse comprometida por la dimensién de la
muestra. En este sentido, futuros estudios podrian beneficiarse de una ampliacién del
tamafio muestral, asi como del uso de técnicas estadisticas complementarias como el
bootstraping, que permitirian validar la estabilidad de los parametros estimados y

mejorar la precision de los modelos.

2. Disefio transversal

El estudio se basa en un disefio de corte transversal, lo que implica que las variables
fueron evaluadas en un Unico punto temporal. Este enfoque, aunque util para identificar
asociaciones significativas entre factores, impide establecer relaciones de causalidad o
determinar la direccionalidad de los efectos observados. En consecuencia, los modelos
de analisis de trayectoria aqui utilizados deben interpretarse como hipétesis de
relaciones funcionales, mas que como confirmaciones empiricas de mecanismos
causales. Seria recomendable que futuras investigaciones adopten un disefo
longitudinal, que permita seguir la evolucion de los vinculos tempranos, el bienestar
emocional parental y el comportamiento del bebé a lo largo del primer afio de vida. Tal
seguimiento temporal ofreceria una visibn mas robusta del impacto acumulativo de las

variables psicosociales y relacionales sobre el desarrollo infantil.
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3. Subrepresentacion de familias monomarentales

La muestra del estudio incluy6 unicamente nueve familias encabezadas por madres sin
pareja, lo que impidio realizar andlisis diferenciales especificos sobre este subgrupo.
Esta subrepresentacién limita la capacidad de captar la diversidad estructural de las
familias contemporaneas y de analizar posibles particularidades en el afrontamiento
emocional, el acceso a recursos o la percepcion del vinculo con el bebé. Dado que las
familias monomarentales pueden presentar condiciones de mayor vulnerabilidad o
necesidades especificas en el periodo perinatal, seria de gran relevancia incluirlas de
forma mas representativa en investigaciones futuras, mediante estrategias de muestreo

dirigido o reclutamiento activo en contextos comunitarios.

4. Desbalance de género en la recogida de datos

Durante el proceso de recopilacién de datos, se observd una mayor tasa de respuesta
y mayor tendencia a completar los cuestionarios maternos en comparacion con los
paternos. Este desbalance de género, frecuente en investigaciones perinatales,
introduce un sesgo potencial que puede limitar la capacidad de realizar comparaciones
equilibradas entre ambos progenitores. Ademas, puede condicionar la interpretacion de
los efectos del malestar emocional paterno sobre el retraimiento relacional del bebé,
subestimando su impacto o generando una imagen parcial de la dinamica familiar. Para
mitigar este sesgo en futuras investigaciones, seria recomendable implementar
estrategias especificas para aumentar la implicacion paterna, tales como cuestionarios
digitales adaptados, horarios de evaluacién flexibles o una mayor sensibilizacion sobre

el rol del padre en la salud emocional del bebé.

5. Medicion subjetiva de variables clave mediante escalas ad hoc

Algunas variables consideradas en el estudio, como la satisfaccion con la pareja, la
vivencia del parto o la percepcion del apoyo recibido, fueron evaluadas mediante items
disefiados ad hoc, sin respaldo en instrumentos estandarizados. Aunque estas medidas
aportan informacion contextual valiosa y responden a necesidades especificas del
estudio, su uso limita la comparabilidad con otros trabajos cientificos y reduce la

fiabilidad psicométrica de los resultados. De cara a futuras investigaciones, seria
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aconsejable utilizar escalas validadas internacionalmente para evaluar la calidad de la
relacion de pareja, o para explorar la experiencia subjetiva del parto. Estas herramientas
permitirian captar con mayor precision constructos complejos y mejorar la validez interna

de los modelos explicativos.

6. Limitaciones en la evaluacion del entorno familiar ampliado

Aunque se incluyeron variables sociodemograficas y obstétricas basicas (edad, nivel
educativo, tipo de parto, entre otras), el estudio no incorporé medidas sisteméaticas del
entorno familiar ampliado, como el grado de apoyo social percibido, la red de cuidados
disponibles o la implicacion de otros cuidadores significativos (abuelos, parejas no
biolégicas, etc.). Estos factores contextuales pueden desempefiar un papel crucial en la
regulacién emocional de los progenitores y en la calidad del vinculo temprano con el
bebé. Su ausencia deja un area poco explorada que podria ser abordada en
investigaciones futuras mediante instrumentos especificos que permitirian un andlisis

mas integral del ecosistema familiar.

7. Falta de control sistematico de variables de confusién

Aunque en la discusion se reconocen potenciales variables de confusiéon (por ejemplo,
la edad de los progenitores, el nivel socioecondmico o la paridad), no se observa un
control estadistico sistematico de las mismas en los modelos multivariantes
presentados. Esta omision puede comprometer la validez interna de los hallazgos, al no
aislar adecuadamente los efectos especificos de las variables principales sobre el
retraimiento relacional del bebé. Para subsanar esta limitacion, seria pertinente incluir
en futuros andlisis técnicas como la regresion multiple o el andlisis de covarianza
(ANCOVA), que permiten ajustar los efectos de covariables relevantes y obtener

estimaciones mas precisas de los vinculos entre los factores estudiados.
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5.5. Propuestas para Investigaciones Futuras

Los hallazgos de esta tesis abren multiples lineas de investigacién que podrian contribuir
a profundizar en la comprension del retraimiento relacional sostenido (RRS) en bebés,
asi como a mejorar las estrategias de prevencion y deteccién temprana en el ambito de
la salud perinatal. A continuacion, se detallan varias direcciones prioritarias para futuros

estudios:

1. Ampliacién y diversificaciéon muestral

Es esencial replicar este estudio con muestras mas amplias y heterogéneas, incluyendo
participantes de distintas regiones geogréaficas, niveles socioecondmicos, y contextos
culturales. Esta ampliacién permitiria mejorar la validez externa y la generalizacion de
los resultados. Asimismo, se destaca la importancia de incorporar de manera mas
representativa a familias monomarentales, homoparentales y otras configuraciones
familiares menos exploradas en la literatura cientifica. Estas poblaciones presentan
particularidades que pueden influir significativamente en las dindmicas de crianza y en
el desarrollo emaocional del bebé, por lo que su inclusién resulta clave para una

investigacion verdaderamente inclusiva y contextualizada.

2. Estudios longitudinales sobre la evolucion del retraimiento social

Una de las principales limitaciones del presente estudio es su disefio transversal, que
impide establecer relaciones causales. Por ello, se propone el desarrollo de
investigaciones longitudinales que permitan seguir a las familias desde el embarazo
hasta los primeros afios de vida del nifio. Este enfoque permitiria observar la evolucion
del RRS en el tiempo, identificar factores protectores y de riesgo en distintas etapas del
desarrollo, y analizar las posibles consecuencias del retraimiento en dominios como la
vinculacion afectiva, el desarrollo cognitivo, la autorregulacién emocional y la interaccion

social.
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3. Triangulacién metodoldgica y enfoque mixto

Para enriquecer la comprension del retraimiento social, se sugiere incorporar
metodologias cualitativas que complementen los datos cuantitativos. La realizacion de
entrevistas en profundidad o grupos focales con madres, padres y profesionales de la
salud permitiria captar matices subjetivos de la experiencia emocional perinatal, asi
como comprender como se perciben y afrontan las sefales de retraimiento en el bebé.
Este enfoque mixto facilitaria la integracién de datos objetivos y vivencias personales,

aportando una perspectiva mas integral y humanizada del fenbmeno.

4. Validacion transcultural y ampliacién del uso clinico de la escala ADBB

Dado el creciente interés por la deteccién precoz del sufrimiento emocional infantil, se
recomienda continuar el proceso de validacion psicométrica de la escala ADBB en
poblacion espafiola, incluyendo andlisis de fiabilidad, validez convergente y
discriminante, asi como estudios de sensibilidad y especificidad clinica. Ademas, seria
pertinente comparar la ADBB con otras escalas estandarizadas de desarrollo
socioemocional y explorar su utilidad en diferentes contextos culturales, sanitarios y

sociales, lo que permitiria ampliar su aplicabilidad y utilidad clinica.

5. Incorporacion de nuevas variables relevantes

Futuros estudios deberian considerar la inclusién de variables que no fueron abordadas
en la presente investigaciéon pero que resultan fundamentales para comprender la
interaccion temprana, tales como el estilo de apego de los cuidadores, la calidad del
vinculo afectivo, el apoyo social percibido, el nivel de estrés postraumatico vinculado al
parto, o el ajuste diadico en la pareja. La incorporacién de estas variables permitiria
modelizar de forma mas precisa los factores que inciden en el bienestar del bebé y en

el desarrollo de sintomas de retraimiento relacional.

6. Evaluacion de la interaccion triadica y coparentalidad

El analisis de las dinamicas familiares debe superar el enfoque diddico tradicional

(madre-bebé) para centrarse en la interaccion triadica (madre-padre-bebé). Para ello,
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se propone el uso de metodologias observacionales como el Lausanne Trilogue Play
(LTP), que permite evaluar la calidad de la coparentalidad, la coordinacién entre los
cuidadores y el ajuste emocional del bebé ante interacciones compartidas. Este tipo de
andlisis contribuiria a comprender como las dinamicas relacionales familiares influyen

en el desarrollo temprano del nifio y en su capacidad de establecer vinculos seguros.

7. Disefo y evaluacién de intervenciones preventivas en atencion primaria

Una linea prioritaria de investigacion consiste en el disefio, implementacion y evaluacion
de programas de intervencién preventiva en el marco de la consulta pediatrica. Estos
programas podrian incluir componentes como la psicoeducacion sobre sefales
tempranas de sufrimiento infantil, la promocion de la sensibilidad parental, la prevencion
de la depresién posparto y la mejora de la corresponsabilidad en la crianza. Evaluar
empiricamente la eficacia de estas intervenciones permitiria generar evidencia util para

informar politicas publicas y protocolos asistenciales en salud mental perinatal.

142



6 CONCLUSIONES

Conclusién general

El presente estudio confirma que el Retraimiento Relacional Sostenido (RRS) en bebés
de entre 2 y 6 meses se vincula de forma significativa con la salud mental de los
progenitores, en particular con los niveles de ansiedad estado y rasgo y sintomas de
depresién postparto en las madres cuando las variables estdn mediadas por la influencia
de factores contextuales y perinatales como la vivencia subjetiva del parto y la
satisfacciéon con la relacién de pareja. Estos resultados evidencian la naturaleza
multifactorial de este fendmeno y subrayan la necesidad de considerar el retraimiento
del bebé como un indicador relacional, que emerge en un entramado dinamico entre las
condiciones internas del bebé y las caracteristicas psicoafectivas del entorno adulto. La
relevancia de estos hallazgos radica en su aplicabilidad clinica: justifican la
incorporacién del cribado emocional temprano en la consulta pediatrica de atencién
primaria, con una perspectiva de salud mental perinatal que contemple de forma
equitativa a madres y padres como figuras centrales en la organizacién del desarrollo

socioemocional infantil.

6.1 Conclusion 1
OEL1. Estimar la prevalencia del RRS en bebés de entre 2 y 6 meses

La prevalencia de retraimiento relacional sostenido detectada en esta investigacion fue
del 16,6%, lo que valida la hip6tesis H1.1 y se alinea con las tasas reportadas en
estudios internacionales realizados en poblaciones no clinicas. Esta cifra, consistente
con investigaciones previas que utilizan la Escala ADBB (Alarm Distress Baby Scale)
como instrumento de cribado, demuestra la viabilidad y sensibilidad clinica de aplicar
dicha escala en el contexto de la atencion pediatrica primaria. La identificacion de un
porcentaje relevante de bebés con indicadores de retraimiento antes de los seis meses

constituye una llamada de atencion para los sistemas de salud, ya que permite intervenir
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tempranamente antes de que se consoliden patrones de desregulacion emocional o
riesgo psicopatolégico. Esta conclusion refuerza la necesidad de formar a los
profesionales pediatricos en la deteccion de sefiales relacionales tempranas, como el

retraimiento, que tradicionalmente han quedado fuera del foco biomédico.

6.2 Conclusion 2

OE2 — Determinar la prevalencia de sintomas de depresion postparto en madres

y padres.

Los resultados muestran una prevalencia del 16,6% de sintomas de depresion postparto
en madres y del 15,1% en padres (considerando puntos de corte ajustados para este
grupo), lo que confirma las hipotesis H2.1 y H2.2. Estos datos aportan evidencia
empirica al creciente consenso internacional sobre la necesidad de superar el modelo
maternal exclusivo de la salud perinatal. La alta tasa de sintomatologia depresiva en
ambos progenitores pone de manifiesto que el impacto emocional del nacimiento y la
crianza temprana no es patrimonio exclusivo de las madres, sino que constituye una
experiencia compleja y exigente también para los padres. En consecuencia, esta
conclusion respalda la inclusion sistematica del padre en los programas de deteccién e
intervencion psicoldgica en el periodo perinatal, rompiendo con estereotipos de género

gue minimizan su malestar emocional o lo asocian unicamente al rol de apoyo.

6.3 Conclusion 3
OES3 — Analizar la relacion entre salud mental parental y el retraimiento relacional

El analisis de los datos no evidencid una relacion significativa entre el retraimiento social
y los niveles de ansiedad y depresion en las madres ni en los padres, por lo que no se
confirma la hip6tesis H3.1. Se identificaron vias indirectas de influencia, lo que apunta
a la necesidad de analizar las funciones parentales en clave sistémica, reconociendo
que el malestar de uno de los cuidadores repercute de forma circular en el entorno
relacional del bebé. Esta conclusion abre la puerta a intervenciones que no se limiten a

la diada madre-bebé, sino que consideren el sistema familiar como unidad terapéutica.

144



6.4 Conclusion 4
OE4 — Examinar el papel modulador de las circunstancias perinatales

Las circunstancias perinatales tales como la vivencia subjetiva del parto, el tipo de parto,
la planificacion del embarazo y la satisfaccién con la pareja, mostraron una influencia
moduladora significativa en la relacion entre salud mental parental y RRS, validando
parcialmente la hipétesis H4.1. En particular, el analisis de trayectoria (path analysis)
demostré que la satisfaccién con la pareja y la experiencia subjetiva del parto actian
como mediadores significativos, es decir, son factores que potencian o amortiguan el
impacto de la psicopatologia parental sobre el comportamiento relacional del bebé. Esta
conclusion subraya la importancia de abordar el parto no solo como un evento bioldgico,
sino como una experiencia emocional significativa que puede marcar el inicio de la
relacién temprana con el bebé. Asimismo, la calidad del vinculo de pareja emerge como
un recurso protector o factor de riesgo que debe ser evaluado clinicamente en el

contexto perinatal.

6.5 Conclusion 5
OE5 - Evaluar la influencia de factores sociodemograficos

Contrariamente a lo planteado en la hipétesis H5.1, los factores sociodemograficos
analizados (nivel educativo, edad, situacién laboral y percepcién socioeconémica) no
mostraron una relacion significativa con el RRS ni con la salud mental parental. Este
resultado sugiere que el malestar emocional en el posparto y la manifestacion de
retraimiento relacional en el bebé pueden estar presentes en todos los estratos sociales,
independientemente de las condiciones materiales. Si bien no se descarta que en otros
contextos estos factores puedan tener algun efecto modulador, en esta muestra se
confirma que la vulnerabilidad emocional trasciende el estatus socioecondmico, lo que
refuerza la necesidad de disefar estrategias universales de prevencién e intervencion,

no unicamente dirigidas a colectivos de riesgo social.
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Conclusion final

Los hallazgos de este estudio aportan evidencia empirica sélida y novedosa para
justificar la incorporacion formal y sistematica de la salud mental perinatal en los
protocolos de atencion pediatrica. La deteccidn temprana del retraimiento relacional
sostenido en el bebé y del malestar emocional parental, en madre y en padres, puede
representar un factor decisivo en la promocion del desarrollo socioemocional infantil
saludable. Mas alld de la identificacion de sintomas, lo que estd en juego es la
posibilidad de intervenir en las trayectorias vinculares en un momento critico, cuando
aun es posible reparar, acompafar y transformar. En este sentido, el enfoque relacional-
familiar propuesto no solo es clinicamente pertinente, sino también éticamente
imprescindible. El futuro de las politicas de salud infantil debe orientarse hacia modelos
preventivos, integradores y centrados en la relacion, en los cuales se reconozca que la

salud del bebé no puede entenderse sin la salud emocional de quienes lo cuidan.
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8.1. ANEXO |. DICTAMEN FAVORABLE DEL COMITE ETICA ATENCION
PRIMARIA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA (CEIP-APCV)
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Ref: NO-EPA ASMI-2016-01 (17-22)
DICTAMEN FAVORABLE

Ha tenido entrada en la reunion de! Comité Etico de Investigacion Clinica Corporativo de
Atencion Primaria de la Comunitat Valenciana (CEIC APCV), de fecha 30 de noviembre de
2017, la respuesta 2 las aclaraciones del estudio observacional NO-EPA relacicnado a
continuacion:

= Titulo: “Relacién entre el Retraimiento Relacional Sostenido y la Depresion Post-
Parto Parental durante los seis primeros meses de edad del bebé”.

Tras ser valorada y examinada la documentacién, les remitimos el DICTAMEN FAVORABLE.

Valencia, 30 de noviembre de 2017
PRESIDENTA DEL CEIC APCV
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Patricia Lacruz Gimeno

Maria Romeu Devis
C/ La Fuente 19
CP.46550 Albuixech, Valencia.
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8.2. ANEXO Il. COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EXPERIMENTAL DE
LA UNIVERSITAT DE VALENCIA

VNIVERSITAT

D VALENCIN Soeriskioie ... ..

D. José Maria Montiel Company, Profesor Contratado Doctor
Interino del departamento de Estomatologia, y Secretario del Comité
Etico de Investigacion en Humanos de la Comision de Etica en
Investigacién Experimental de la Universitat de Valéncia,

CERTIFICA:
Que ¢l Comité Etico de Investigacion en Humanos, en la
reunion celebrada el dia 7 de noviembre de 2016, una
vez estudiado ¢l proyecto de investigacion titulado:
"Relacién entre el Retraimiento Relacional Sostenido y
la Depresion Posi-Parte Paremtal durante lox seis
primeros  meses de  edad del bebé”, nimero de
procedimiento HIA76699437339,
cuya responsable ¢s Dila. Sandra Simé Teufel,
ha acordado informar favorablemente ¢l mismo dado que
se respetan los principios fundamentales establecidos en
la Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo
de Europa relativo a los derechos humanos y cumple los
requisitos establecidos en la legislacion espaiiola en el
ambito de la investigacién biomédica, la proteceion de
datos de cardcter personal v la bioética,

Y para que conste, s¢ firma ¢l presente certificado en Valencia, a
quince de noviembre de dos mil dieciséis.
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8.3. ANEXO Ill. INFORME FAVORABLE HOSPITAL TORRECARDENAS-
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

R

A Servicio Andaluz de Salud
fEre el CONSEJERIA DE SALUD

PROYECTOS DE INVESTITACION
IDONEIDAD DE LAS INSTALACIONES
Centro: Servicio de Pediatria. Hospital Torrecardenas

Investigador/a principal: Maria Romeo Devis
Investigador Colaborador del Hospital Torrecardenas. Ana Rosa Sanchez Vazquez

Titulo del Proyecto de Investigacion: Relacion entre el retraimiento relacional sostenido
y la depresién post-parto parental durante los 6 primeros meses de edad del bebé.

Se hace constar:
Que tras evaluar los procedimientos necesarios para la realizacion del estudio de

investigacion se han considerado idoneas las instalaciones del Centro para la
realizacién de dicho proyecto de Investigacion

CONFORME

En Almeria 25 de Septiembre de 2017.

Firmado por: Antonio Bonillo Perales
Jefe de Servicio Pediatria
Director Grupo de Investigaciéon BIO 313

Complejo Hospitalario Torrecardenas

[ HOSPITAL TORRECARDENAS. Paraje Torrecardenas, s/n. 04009 Aimeria. Tino. 950 016000
[ HOSPITAL PROVINCIAL. Calle Hospital, /n. 04002 Aimeria. Tfno. 950 017600

[0 HOSPITAL CRUZ RQUA. Ctra. de Ronda n* 196, 04009 Aimeria. Tio. 950 017400

) CENTRO PERIF ESPECIALIDADES. Ctra. de Ronda n® 226, 04008 Almeria. Tfno. 950 017200

Mod. 6.5.2.4508
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8.4. ANEXO IV. CENTROS COLABORADORES DEL ESTUDIO

177

Y VNIVERSITAT
hj IMFAMT MEMTAL HEALTH U’_‘)@-VAL[ HCI H

Titulo del Proyecto: “Relacion entre el Retraimiento Relacional Sostenido y la

Depresion Post-Parto Parental durante los seis primeros meses de edad del bebé&".
Protocolo ASMI-2016-01  Version 2 Fecha 26/10/2017
Investigadora Principal: Maria Romeu Devis

Colaboradores: Ana Rosa Sanchez Vazquez, 5andra 5ima Teufel, Pascual Palau Subiela,
lulia Colomer Revuelta, Equipo de Investigacion de Valencia y Equipo de Investigacidn

de Almeria.
Centros participantes:

-  Centro de Atencion Primaria Fuente de San Luis (Departament de Salut de

Waléncia- Doctor Peset)

- Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicologicos.

{Universitat de Val&ncia. Facultad de Psicologia)

- Departamento de Psicologia Bdsica (Universitat de Valéncia. Facultad de

Psicologia)

- Complejo Hospitalario Torrecardenas (Almeria)

- Agencia Sanitaria Hospital de Poniente. El Ejido [Almeria)

Promotor: Asociacion para la 5alud Mental Infantil desde la gestacion, filial espaiiola de

la Waorld Association for Infant Mental Health (ASMI WAIMH-Espaiia).

Colabora: Sociedad Espafniola de Pediatria Social (SEPS)
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y/O REPRESENTANTE LEGAL DEL/DE LA MENOR

Codigo del Protocolo:  ASMI-2016-01
HIPICI Version 2 Fecha: 16/10/2017

Proyecto de investigacion: “Relacion entre el Retraimiento Relacional Sostenido y la
Depresion Post-Parto Parental durante los seis primeros meses de edad del bebé”.

Investigadora Principal: Contacto: 605031990

Maria Romeu Devis 963 864 446 (ext. 64446)
romeu.devis@gmail.com

Investigadoras/es Colaboradorasies:

Dra. Sandra Simo Teufel, Dr. Pascual Palau Subiela, Dra. Julia Colomer Revuelta y Dra.

Mercedes Benac Prefaci

Centro: Centro de Salud Fuente de San Luis de Valencia

Promotor: Asociacion para la Salud Mental Infantil desde la gestacion, filial espaiiola de la
World Association for Infant Mental Health (ASMI WAIMH-Espaiia)

1. INTRODUCCION:

Mos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio en el que se le invita a participar. El estudio
ha side aprobado por el Comite Etico de Investigacion Clinica de Atencion Primaria de la
Comunidad Valenciana.

Muestra intencién es tan solo que usted reciba la informacidén correcta y suficiente para que pueda
evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con
atencidn y nosotras/os aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicacidn.
Ademas, puede consultar con las personas que considere oportunas.

2. PARTICIPACION VOLUNTARIA Y NO REMUNERADA.:

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar y
retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion con su médico
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ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

Su participacion en el estudio es voluntaria y no va a recibir compensacion economica
alguna por participar en él.

3. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

La experiencia clinica en el campo de la psicopatologia perinatal e infantil, y especialmente en la
patologia psicosomatica de bebés y de nifios/as, ha permitido elaborar la hipdtesis de un modelo
tedrico-clinico de funcionamiento mental relacionado con la activacion de procesos psiquicos
defensivo-adaptativos, en bebés expuestos a una situacion de estrés emocional especialmente
intenso y prolongado.

Dentro del marco de las interacciones tempranas Madre-Padre-Bebé, el retraimiento infantil ha sido
considerado como un mecanismo natural de defensa que el bebé pone en juego precozmente para
regular &l nivel de estimulacién que recibe de su entorno. Estas situaciones comprometen siempre,
en mayor o menor medida, el desarrollo emocional, motor, cognitive y social del nifio/a y configuran,
por ello, un importante indicador de riesgo para el desarrollo.

El retraimiento (sostenido durante al menos 15 dias) puede ser definido como respuesta a un peligro
0 a un esfirés intenso, en el cual la persona gqueda en un estado de letargo, apatia, depresion y falta
de comunicacidn, encerrandose en si misma.

La enfermedad mental materna o el sufrimiento materno, supone un claro riesgo para el apego infantil
y el desarrolle social y emocional, y sus efectos en el nifio pueden verse a través de los altos niveles
de retraimiento.

La salud mental del padre o el sufrimiento paterno, juega también un importante papel en el desarrollo
emocional del nifio, aunque este papel ha sido mucho menos investigado en los padres que en las
madres.

La depresion post parto tiene una prevalencia muy elevada, y es una patologia que padecen el 14%
de madres y el 10% de padres. Sigue siendo una enfermedad mental muy silenciada en nuestra
sociedad, gue provoca altos niveles de sufrimiento familiar y con consecuencias, como hemos
comentado, demostradas en el desarrollo emocional y social del bebé.

La consulta pediatrica es un lugar privilegiado donde poder hacer este cribaje en la Salud Mental de
los padres y el sufrimiento emocional del bebé, puesto que todos los bebés y sus familias acuden al
pediatra en los primeros tiempos de vida.

Es necesario que detectemos estos casos, investiguemos sus causas y sus consecuencias, tanto en
padres como en madres, y sus efectos en el desarrollo del bebé, asi como poder ofrecer a las familias
la atencion y apoyo necesario.

El objetivo del presente estudio analizar la relacion entre la Depresidén Postparto Parental y el
Retraimiento Relacional Sostenido durante los seis primeros meses de edad del bebé. Para ello se
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llejrara a cabo la investigacion de las causas del refraimiento relacional muy precoz (a partir de los
primeros dos meses de vida), y de la Salud Mental Parental (desde los 15 dias de edad del bebé)
durante la consulta pediatrica rutinaria (15 dias, 1 mes, 2 y 6 meses de edad del bebg). Se realizaran
dos videograbaciones dentro del centro de Salud, una de interaccidn libre de juego de usted/es con
su bebé de & minutos, 20 minutos antes de la visita de control pediatrico. Otra de la interaccidn del
bebé con el pediatra en presencia de usted, dentro de la consulta pediatrica rutinaria (3-10 minutos).
Estas grabaciones nos permitiran analizar los datos de manera micro-observacional en el laboratorio
de la Universidad de Valencia, codificando con diferentes instrumentos.

La consulta pediatrica es un lugar privilegiado desde el que poder detectar el sufrimiento emocional
tanto en los padres como en el bebé, ya que todas las familias acuden a la consulta pediatrica. Por
ello es sumamente importante que el personal de Atencién Primaria disponga de las herramientas
necesarias con las que poder detectar y derivar a los servicios especializados correspondientes en
los que se lleve a cabo una evaluacidn mas exhaustiva que permita un diagnéstico, tratamiento y
seguimiento.

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:

Beneficios para las familias: Deteccién precoz de posibles alteraciones en la salud mental del bebé.
Deteccion de la Depresion Post-Parto en los padres y las madres. Derivacidn a servicios
especializados.

Beneficios para los profesionales sanitarios: Sensibilizacién en el desarrollo psicolégico perinatal y
en la Interaccion Padre/Madre/Bebe

Puesto que es un estudio de prevencion primaria y secundaria, no deriva ningln riesgo la
participacion en él. Mo se realiza ninguna manipulacion del bebg, sélo la que realiza la/el pediatra
normalmente en su consulta.

5. TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS:

Mo se aplica ningun tratamiento. Es un programa preventivo de deteccidn.

6. N° DE URGENCIA PARA PROBLEMAS DEL ESTUDIO:

En caso de que desee formular preguntas acerca del estudio o dafios relacionados con el mismo,
contactar con la Investigadora Principal del estudio, Maria Romeu en el ndmero de teléfono
605031990.
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7. CONFIDENCIALIDAD:

El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal de todos los sujetos
participantes, se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de
proteccion de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada,
usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo
cual debera dirigirse a su médico del estudio. Los datos recogidos para el estudio estardn
identificados mediante un codigo y sdlo su médico del estudio o colaboradores podran relacionar
dichos datos con usted y con su historia clinica. Por lo tante, su identidad no sera revelada a persona
alguna salvo excepciones, en caso de urgencia medica o requerimiento legal.

No es posible anonimizar las imagenes grabadas, pixeladas o de cualquier otra forma para que no
se identifique a los/as nifios/as porque la expresion facial es importante para la investigacion.

Sélo se tramitaran a terceros y a ofros paises los datos recogidos para el estudio, que en ningdn
caso contendran informacion que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos,
iniciales, direccidn, n® de la seguridad social, etc... En el caso de que se produzca esta cesion, sera
para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como minime con el
nivel de preteccion de la legislacion vigente en nuestro pais.

El acceso a su informacién personal quedara restringido al médico del estudio, colaboradores,
autoridades sanitarias (Agencia Espaiiola del Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité Etico
de Investigacion Clinica y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para comprobar
los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos
de acuerdo a la legislacion vigente. El acceso a su historia clinica ha de ser sdlo en lo relativo al
estudio.

Al amparo de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente
y derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, toda persona tiene
derecho a que se respete el caracter confidencial de los datos referentes a su salud, y a que nadie
pueda acceder a ellos sin previa autorizacion amparada por la Ley. Los centros sanitarios adoptaran
las medidas oportunas para garantizar los derechos a que se refiere el apartade anterior, y
elaboraran, cuando proceda, las normas y los procedimientos protocolizados que garanticen el
acceso legal a los datos de los pacientes. A ello se refiere, por una parte, el articulo 18.1 de la
Constitucion, que garantiza el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen,
y por otra, las Leyes Organicas 10/1995, de 23 de noviembre, del Cddigo Penal, y 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal, que tratan de la proteccion de la
confidencialidad de las datos de caracter personal. Ademas este proyecto cumple con las "Normas
de Buena Practica Clinica® CPMP/ICH/135/95, la Orden SAS/3470/2009 y el Reglamento (UE) n®
2016/679 General de Proteccion de Datos.

Pagina 4 de 5

181

TH



% VNIVERSITA]
DG VALENCIA

MFANT MEMTAL HEALTH

8. COMPENSACION ECONOMICA:

El promotor del estudio es el responsable de gestionar la financiacion del mismo.

Su participacion en éste no le supondra ninglin gasto. Su participacién en el estudio es voluntaria y
no remunerada.

Los/as investigadores/as no van a recibir ninguna compensacion econdmica por participar en el
estudio.

9. OTRA INFORMACION RELEVANTE:

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, no se afiadira ningdin dato
nuevo a la base de datos y, puede exigir la retirada de los datos (incluyendoe las videograbaciones)
de ustedes y su hijo/a.

El promotor podra suspender el estudio siempre y cuando sea por alguno de los supuestos
contemplados en la legislacion vigente.
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Unidad de Investigacion: Procesos psicologicos aplicados a las relaciones humanas.

Codigo del Protocolo: ASMI-2016-01
HIP/CI Version 2 Fecha: 16/10/2017

Proyecto: “Relacion entre el Retraimiento Relacional Sostenido y Ia Depresidén Post-Parto Parental durante
los seis primeros meses de edad del bebé”.

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De obligada cumplimentacidn por quien o quienes ostenten la patria potestad

deide la menor):

D. { Dfia. mayor de edad, con domicilio en
, teléfono .

representante legal y titular de la patria potestad delide la menor .

en calidad de madre/padre/otros.

¥ D. [ Diia. mayor de edad, con domicilio en
, teléfono .

representante legal y titular de la patria potestad del/de la citadofa menor en calidad de madre/padrefotros.
MANIFIESTA/N QUE:

- He recibido suficiente informacion sobre el Proyecto.

- He podido hacer preguntas sobre el Proyecto.

- He recibido respuesta satisfactoria a mis preguntas.

- Estoy informado de que durante la evaluacion se realizaran video-grabaciones para la correcta evaluacion de
las variables objeto de estudio

- Comprendo que toda la informacion relacionada conmigo ¥ con elfla menor alfa la que represento serd tratada
con absoluta confidencialidad por parte del personal encargado de la investigacion. Asi mismo, si los resultados
del estudio fueran susceptibles de publicacion en foros cientificos, en ningdn momento se proporcionaran datos
personales de los parficipantes gue han colaborado en esta investigacion.

- Comprendo que toda la informacidn recogida por el proyecto garantiza la confidencialidad v sera protegida
como dicta el Reglamento (UE) n® 2016/679 General de Proteccion de Datos, la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, ¥ cumple con las “Mormas de Buena Practica
Clinica” CPMP/ICH/M35/95 v la Orden SAS3470/2009.

- Comprendo gue pueden retirarse del estudio cuando quiera.

[0 Doy mi consentimiento para la utlizacion de los datos que se obtengan en las evaluaciones
programadas conmigo y con elfla menor ala la que represento en el mencionado proyecto de investigacion

O Doy mi consentimiento para la utilizacién de las imagenes en foros cientificos como seminarios de
formacion, congresos, etc.

Firma del/de los/as representantes
Legales del/de la menor
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8.7. ANEXO VII. ENTREVISTA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y
CIRCUNSTANCIAS PERINATALES

ENTREVISTA DATOS SOCIODEMOGRAFICOS ¥ CIRCUNSTANCIAS PERINATALES
ASMI-2016-01 V2 (Romeu-Devis, M., Sima-Teufel, 5. y Palau-Subiela, P., 2017)

Entrevistador: | Fecha: | C.5.:

DATOS DEL NINO/A

Edad Gestacional: APGAR:
Fecha nacimiento: Peso al nacer:
Guarderia: Horas/dia: Cuidador/a principal:
DATOS DE LA MADRE
Edad:
Estudios: Primarios  Medios  Superiores Ocupacion:
M2 Gestaciones: Situacion econdmica actual:
Insatisfactoria  Satisfactoria  Muy satisfactoria
Vive en pareja: 51 NO M2 Hijos/as v edad:
Probl. Salud:
Consumo de Toxicos: Tabaco Alcohol Otros:
Macionalidad: Afios de residencia en Espafia:
DATOS DEL PADRE/PAREJA
Edad:
Estudios:: Primarios Medios  Superiores Situacion econdmica actual:
Ocupacion: Insatisfactoria  Satisfactoria Muy satisfactoria
Vive en pareja: 51 NO M2 Hijos/as vy edad:
Probl. Salud:
Consumo de Toxicos: Tabaco Alcohol Otros:
Macionalidad: Afios de residencia en Espana:
RELACION
Afios de relacion: Afios de convivencia: M personas que conviven:
Ha cambiado relacion de pareja desde el nacimiento: Amejor J A peor
Grado de satisfaccion en su relacion de pareja:
Antes del periodo de embarazo Bajo Medio Alto
Durante el embarazo Bajo Medio Alto
Después del nacimiento Bajo Medio Alto
DATOS EMBARAZO Y PARTO
Embarazo planificado: 50 Mo Acontecimientos vitales significativos
embarazo:
Patologia gestacional: TRA: & IC51 DO DE
Tipo de parto: Anestesia:
Acompanada por: Clases preparacion parto: Padre
Contacto precoz: Lactancia: meses:
Postparto: At. Psicoldgica:
Vivencia del parto:  Positiva  Negativa

Observaciones:
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ENTREVISTA DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CIRCUNSTANCIAS PERINATALES
ASMI-2016-01 V2 (Romeu-Devis, M., Simoé-Teufel, S. y Palau-Subiela, P., 2017)

Grado de satisfaccion en la calidad del acompafiamiento durante el embarazo.

ALTO. Me he sentido acompafiada INDIFERENTE.
durante el embararo, tal y como necesitabal No era relevante para mi que
Exta/s persona/s me acompafiase/n

BAJO. No me he sentido nada
Acompafiada durante el embarazo
¥ parto

Pareja

Propios
padres

Suegros

Hermanos/as

Ctros

Familiares

Amigos/as

Ginecologia

Matrona

Preparacién para la
maternidad/paternidad

Grado de satisfaccion en la calidad del acompafiamiento durante el parto.

ALTO. Me he sentido acompafiada INDIFERENTE.
durante ¢l embarazo, tal y como necesitabal No era relevante para mi que
Esta/s persona/s me acompafase/n

BAJO. No me he sentido nada
Acompafiada durante el embarazo
¥ parta.

Pareja

Otros familiares o
Amigos

Egquipe
acompafiameenta
al parto

Grado de satisfaccion en la calidad del acompafiamiento durante el postparto y puerperio.

ALTO. Me he sentido acompafiada INDIFERENTE.
durante ¢l postparto tal y coma necesitaba.| No era relevante para mi que
Esta/s persona/s me acompafase/n

BAJO. No me he sentido nada
Acompafiada durante el embarazo.

Pareja

Propios
padres

Suegros

Hermanos/as

Otros
Familigres

Amigos/as

Pediatria

Enfermeria pediitrica

Matrona

Observaciones:
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iMuchas gracias por su tiempo y colaboracion en este estudio!
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