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Esta exposicion describe, de manera breve, la etiologia y el tratamiento
psicoterapéutico de una bebé afectada de trastornos psicosomaticos y de
comportamientos autisticos, primarios.

Carolina es una bebé que comienzo a atender en el hospital cuando tiene 27 dias de
vida. Las 3 primeras sesiones han tenido lugar en la planta del Servicio de Pediatria, en
la que se encuentra ingresada desde hace 3 dias porque padece frecuentes crisis de
cianosis desde la semana anterior a su ingreso, unas 5 ¢ 6 al dia, y presenta un E.E.G
alterado.

Aungque es enfermeria quien ha detectado primero, el estado emocional de riesgo que
ésta familia y en particular ésta bebé, sufren, mi intervencion es solicitada por su
neuropediatra, la cual me ha pedido que valore el estado psiquico de la bebé y que la
atienda con su familia, vista la alteracion que se observa en el &mbito de la interaccion
entre la madre y la bebé y en la situacién emocional de ambos padres.

Primera sesion:

T - ;Qué les preocupa?

M - Que se nos quedaba sin respirar, como si se ahogara, cada vez fue mas largo y la
trajimos. Yo pienso que ocurre porque comia poco.

T - ;Cuando empezaron?

M - Hace dos semanas (con 10 dias de vida). A la semana siguiente de llegar a casa. Al
principio era alguin dia suelto. En la tlltima semana sucedia 5 6 6 veces al dia.

P - Se nos quedaba encanada, como si no pudiera llorar.

En éste momento de la entrevista observo que Carolina, que se encuentra en los brazos
de su madre, es calmada mediante el movimiento de acunamiento 6 la voz, cada vez
que tiende a emitir algin sonido ¢ inicia un movimiento corporal, de un modo que me
hace pensar en la posibilidad de que los procedimientos que la madre esté usando para
calmarla pertenezcan a la naturaleza de aquellos que no buscan sélo la satisfaccion y la
tranquilidad del bebé sino la instauraciéon de una calma por acallamiento, mediante la
supresion de su expresividad espontanea, tanto corporal como vocal.

! Texto de la exposicion realizada en las Il Jornadas sobre salud mental “La crisis psicolégica en el ser
humano y en sus diferentes contextos”, organizadas por ADISAMEF en Ibiza en octubre de 2009.

2 psicélogo clinico. Psicosomatélogo de bebés y de nifios. Miembro Formador del Instituto de
Psicosomatica de Paris.

E-mail: pascual.palau@gmail.com



Estas primeras observaciones me llevan a decirle a la mama que quizas su hija necesite
poder llorar y la invito a que no apague los conatos de llanto. Ella me dice entonces:

M - No puedo oirla llorar, es muy buena y me da mucha pena escucharla. No suele
llorar.

T — ¢ Llora algunas veces, para pedir su comida si se atrasan?

M - No, no llora practicamente nunca.

Esta descripcion de lo que la madre siente, si escucha llorar a su bebé, y la matizacién
que aporta sobre el llanto, refuerza la hipotesis de que se esté suprimiendo no sdlo el
llanto sino también la tendencia natural, derivada de una necesidad vital, de
expresividad de los diferentes estados somaticos y emocionales, de malestar, que la
bebé experimenta.

En situaciones en las que el bebé padece una patologia somadtica y en aquellas
situaciones en las que el nacimiento se ha visto acompafado por una experiencia
traumatogena para €l 6 para su madre y su padre, la tendencia que se desarrolla desde
el primer encuentro entre la madre y su bebé es, frecuentemente, la de evitar que el
nino llore. En estas situaciones resulta muy dificil, cuando no intolerable, escuchar el
llanto del bebé. La presencia de alguna patologia somatica lleva ademas, erroneamente,
a la idea de que el llanto puede producir su agravamiento.

De ello se deriva la necesidad imperiosa de acallar al bebé mediante algtin
procedimiento, como es el acunamiento en el regazo, la emisidon de sonidos ¢ palabras,
la colocacion del chupete 6 el ofrecimiento del pecho, aunque el motivo de la queja no
sea el hambre, para que el bebé pueda sentirse acompafiado y protegido.

La semiologia del llanto del bebé es por supuesto diversa y debe de ser analizada
médica y psicologicamente.

Entre los motivos de llanto, mas habituales, esta el hambre, la incomodidad
relacionada con un malestar fisico de tipo postural, el suefio, el dolor fisico producido
por una prenda 6 un objeto, alguna manipulacion 6 frustracion, el malestar relacionado
con el entorno fisico inapropiado como puede ser el exceso de calor, frio 6 ruido, el
malestar ¢ dolor fisico que pueda revelar una patologia médica, las experiencias
afectivas de susto, miedo 6 angustia, y el malestar psiquico, derivado de la exposicion
emocional a una  experiencia interactiva  traumatdgena, experimentado
psicofisicamente.

Esta ultima etiologia todavia es muy poco considerada por los psicopatologos en
perinatalidad y en pequena infancia y aun mucho menos por los pediatras, a pesar de
su importancia y de la gran frecuencia con la que podemos encontrarla en situaciones
de sufrimiento materno.

T — ;Como fue el embarazo?

E — Emocionalmente fatal. Muy triste por la pérdida de mi hija de 3 afios. He llorado
mucho. A veces me siento culpable de haberme quedado embarazada muy pronto. Yo



queria que naciera Raquel otra vez. Pero la quiero mucho (se refiere a Carolina). Yo
pensaba que no la iba a querer.

A pesar de que le he pedido que permita a su hija llorar, si ésta lo desea, la madre
tiende a acallarla. Le pido que intente no hacerlo explicandole la importancia que tiene
para su bebé poder llorar en su regazo, si lo necesita. Le explico que una de las pocas
vias que tiene su hija para poder expresar su malestar, sea cual sea su origen, en un
momento en el que atin no esta disponible el recurso de la descarga sensorio-motora 6
de la palabra, es su llanto.

Le explico que cuando un bebé se encuentra padeciendo un malestar-tension interno y
silencioso, cuyo origen puede ser diverso, y no lo puede expresar y escucharse a si-
mismo, y ser escuchado, se produce entonces un riesgo de empeoramiento
psicosomatico y psiquico, puesto que el estado tensional permanece en su interior y
puede ir aumentando sin que el bebé pueda metabolizarlo.

Sin poder expresar mediante el llanto ése malestar, no existe la posibilidad de
procesarlo, es decir de enlazar la expresion del malestar llorado con el malestar interno
e identificarlo como propio. La posibilidad de expresar el malestar abre la via, no sélo a
la comunicacidon consigo mismo y al trabajo de metabolizacién que el propio bebé
desarrolla por tener acceso a su expresividad, sino también a la comunicacién con el
otro que puede ayudar a su procesamiento mediante la contencion de lo expresado por
el bebé y la utilizacion de palabras tiernas de identificacion, de la madre ¢ el padre, con
las sensaciones y los afectos sentidos y expresados por aquel.

Lo contrario, la supresiéon de la expresividad espontdnea del malestar psicofisico,
puede llevar al empeoramiento psicosomatico y a la utilizacion de mecanismos
psiquicos de defensa que pueden conducir a la eclosion de una psicopatologia
temprana. La instauracion temprana del recurso de supresion de la expresividad
también puede llevar a la supresion de la percepciéon de los estados de malestar
internos que permaneceran, generando alteraciones somaticas y vivencias psiquicas
que no podrén ser percibidas, discriminadas y expresadas. Ese malestar puede resultar
muy intenso y llevar a la aparicion de una patologia psicosomatica ¢ al agravamiento
de una patologia fisica con otro origen, aunque también a la utilizaciéon de mecanismos
de defensa autistizantes.

Después de explicarle de nuevo la importancia que tiene poder dejar llorar a su hija, la
madre consigue evitar dejarse llevar por su tendencia, hasta ahora irreprimible, de
silenciarla.

Es entonces cuando la nifia comienza a gemir, primero débilmente, para pasar, poco a
poco a quejarse y empezar a llorar, aunque de manera intermitente y progresiva, hasta
estallar en un llanto muy intenso.

Mientras la nifia sigue llorando y hablamos de la importancia de que pueda expresar
sus quejas, mientras se siente recogida en el regazo de su madre, también seguimos
hablando de lo que ellos han vivido.

T- ;Qué le paso a su hija de tres afnos?



M — Muri6 de cancer, a los 2 afios se lo detectaron y a los 3 afios murid. Se le detectd un
bultito y en el hospital vieron que tenia metdstasis. Se lo extirparon pero se le
reprodujo y no hubo nada que hacer. Estdbamos las 24 horas con ella, todo el dia. Y
pasamos de estar ocupados 24 horas a no tener nada y nos hacia falta un bebé, me
hacia falta. A los 4 6 5 meses de perder a Raquel me quedé embarazada. Al afio
siguiente de fallecer mi hija naci6¢ Carolina.

En éste momento el padre me dice que se siente mal porque su madre se estd muriendo
con un cancer, que se le declaré hace un mes y medio.

Es entonces cuando la madre me relata el fallecimiento de Raquel. Y me habla de lo
diferente que ha sido su vivencia de la gestacion de Carolina.

M - No he podido cantar a Carolina, como si lo hacia con Raquel, Carolina es diferente.
Carolina tiene mal genio, come peor...Raquel era perfecta. Comia bien, dormia bien,
lista, inteligente...

Al preguntarle como se sienten en el hospital, la madre me dice:

M - Aqui estoy bien, Carolina estd cuidada pero mi cabeza estd en que no he ido a ver a
la otra al cementerio. Carolina ya ha llevado flores a su hermana.
La madre indica el dia de ésa visita, fecha en la que Carolina tenia unos 18 dias de vida.

La madre comienza a hablarme del comportamiento de la nifia desde que nacio.
Describe un comportamiento hipersomne. La nifia permanece durmiendo la mayor
parte del tiempo salvo en los momentos en los que tiene que comer, comportamiento
habitual para un bebé de ésta edad (basandome en cémo lo describe la madre) si no
fuera porque después de ser alimentada no tolera seguir despierta y se enfada si la
madre intenta comunicarse con ella en ése momento. S6lo quiere seguir durmiendo y
rehtiye los momentos de la interaccion mientras busca activamente reintroducirse de
nuevo en el dormir. En la alimentacién la madre me dice que es mala comedora.

Mientras seguimos hablando, Carolina sigue llorando y la madre me dice que le esta
resultando muy dificil dejarla llorar, aunque entiende bien que tiene que permitirselo
por el bien de su hija.

Finalmente, mientras me ha ido hablando de todo el enorme sufrimiento vivido desde
la perdida de Raquel, la mama ha podido, poco a poco, dejarla llorar y dejarse llorar
junto al padre.

Al cabo de una hora de reunidn, aproximadamente, ha llegado la familia del padre
para anunciarle que su madre habia fallecido. Este se ha puesto a llorar
desconsoladamente mientras su mujer intenta reconfortarlo y una hermana del padre
coge a la nifia.

Al cabo de unos minutos de tenerla en sus brazos la tia dice, muy contenta, que es la
primera vez que la ve con los ojos abiertos y que hasta ahora no sabia de qué color los



tenia. Observacion de la tia que se corresponde con la que los padres habian hecho un
rato antes, al decir que era la primera vez que la nifia permanecia tan atenta y despierta
con ellos.

Desde que su madre le ha permitido, y se ha permitido llorar, ya no se ha vuelto a
dormir y tampoco ha hecho su aparicion el comportamiento de intentar reintroducirse
en el dormir.

Al final de la sesion, que durara cerca de 2 horas, transmito a los padres la hipdtesis de
que las crisis que ellos me han descrito, y que la nifia viene padeciendo desde los 12
dias de vida, sean crisis de espasmo del sollozo?, pre-forma de las crisis que podemos
encontrar, mas habitualmente, a partir de los 6 meses de vida.

La pregunta que me hicieron los padres fue ;Cual es el origen de esas crisis y como
podemos evitarlas?

La respuesta sobre el origen me llevd a contestarles, con mucha franqueza, que un
bebé, desde que nace, viene dotado de una alta capacidad receptiva y perceptiva del
estado emocional de sus padres y se ve, por tanto, muy pronto expuesto a sentir el
sufrimiento, la tristeza ¢ la angustia de sus padres cuando ésta es importante y se
prolonga a lo largo de dias*.

Les sefialo que el proceso psiquico que origina el espasmo del sollozo es un intento por
escapar del sufrimiento al que el bebé se siente expuesto, como también lo es el proceso
de la hipersomnia.

Ambos procesos, incluyendo el rechazo de la interaccion directa con el otro, que ellos
también me han descrito, buscan una experiencia vital sin contagio con el sufrimiento
parental, como es el que ellos, de manera muy justificada, vienen padeciendo desde
que fallecié su hija Raquel. Las crisis de espasmo del sollozo son un procedimiento
psiquico que busca desconectar la percepcidén y por tanto la sensibilidad afectiva
impactada por aquellos contenidos emocionales parentales no metabolizables,
mediante la huida en la pérdida de conciencia (que en una bebé de pocos dias puede
estar enlazada a un intento de recuperacion de la experiencia vital intrauterina, tan
cercana en el tiempo y tan fresca atin en la memoria).

Es obvio que esta nifia, “bebé de reemplazo”, ha estado también percibiendo el rechazo
a su ser, en forma de disgusto materno por no encontrar a Raquel 6 por buscar en sus
o0jos a los ojos de Raquel. Pero éste conocimiento no debia serles transmitido puesto
que habria despertado un sentimiento de culpabilidad, injusto con los padres que
cuidan de Carolina todo lo bien que saben y pueden, y contraproducente para la
recuperacion de la nifia.

Tanto la madre como el padre padecen una depresion muy evidente, que no ha
permitido a la madre sentirse emocionada al recibir a su hija.

* Referencia del articulo de Ledn kreisler.
*P. Palau Subiela, “Souffrance maternelle et traumatisme psychique du bébé”.



Sobre lo que ellos podian hacer para evitar las crisis, la respuesta fue: mimarse mas y
disfrutar mas de si mismos y de la niha. Desde que ha nacido la nifa, la madre se ha
mantenido pegada a ella, olvidandose de aquellos momentos 6 placeres a los que ella
podia acceder para si misma. Mi consejo fue que intentara recuperar momentos diarios
en los que solo se dedicara a hacer aquello que le fuera placentero.

Cuando la mama vuelve satisfecha, el bebé se alegra.

Hacia el final de la sesidon la madre me dice que dentro de unas semanas el oncélogo
que atendié a Raquel, va a hacerle pruebas de toda clase para ver si Carolina tiene algo
como su hermana, porque a su hermana se le podria haber detectado, y ella tiene ganas
de que pase el tiempo de esas pruebas.

Al dia siguiente, enfermeria me habla de una franca mejoria emocional en los padres y
en el comportamiento de la bebé. El espasmo del sollozo ya no volvera a reaparecer y
su mejoria general se mantendra hasta varias semanas después.

Cuando Carolina tiene 48 dias.

Carolina llega en los brazos de su madre y la observo mirando fuera de la interaccion
visual con ella.

M - Ayer estuvieron explorando a Carolina y pasé una manana muy mala, hacia un
afno que estuve alli y fue muy duro. Asi que las pruebas que faltan se las haran aqui.

T - ;Hicieron dafio a Carolina?

M - Se porté muy bien, tuvo un dia muy tranquila, durmié por la mafiana, y por la
tarde estuvo con los ojos abiertos sin decir nada.

T - ;Qué tal duerme?

M - Fenomenal, y se duerme sola en la cuna. Yo la dejo sola y se duerme ella sola. Le
doy el biberdn y la tengo cinco minutos diciéndole cositas y ella sola se duerme.

Observo que la nina sigue a rehuyendo la mirada y pido a los padres que vayan a su
encuentro con su mirada, pero la nifia rehtye encontrarse con la mirada de ellos y
también con la mia.

T - ;Sigue llorando de vez en cuando?

M - Ultimamente no (en los ultimos dfas). Ayer ella estaba muy tranquila. Con lo
nerviosa que estaba yo, no sé como estaba ella asi de tranquila (la supresion y la
desconexién de su percepcion, para evitar la experiencia tan angustiosa vivida por la
madre, es lo que la lleva a estar “tan tranquila”). Estuve toda la mafiana llorando. En
cuanto llegué al hospital... fue revivirlo todo, y cuando la estaban reconociendo yo no
le estaba quitando la ropa a ella sino a su hermana. A ella no la veia.

El padre acaba de coger a la niha y esta empieza a quejarse. Le pido que le permita
llorar y es entonces cuando la nifia empieza a llorar francamente.

Pido de nuevo a los padres que intenten contactar visualmente con su hija. Tanto
cuando ellos lo intentan, como cuando lo intento yo, la nifia usa el recurso de busqueda



del suefio para huir del contacto. No lo logramos de ninguna manera.

Les pido que cuando miren a Carolina, procuren no ver a Raquel y les digo que es muy
importante conseguirlo. Les explico que la nifa ha percibido la intensa angustia de
ellos en la exploracidn, sin entender, naturalmente, su origen.

La situacidn es grave, se esta produciendo una retracciéon autistica 6 cuanto menos
autistizante.

Ellos dicen que les mira, pero no es asi. Ni el padre ni la madre buscan el contacto de
manera espontanea, ni lo echan en falta. En la tltima sesion, de una semana antes, ya
fue visible para mi su tendencia a la desconexion. Sin embargo dejé un margen de
confianza ante la afirmacion de los padres de que conectaba bien. Las observaciones de
ésta consulta son muy alarmantes.

Su tendencia a evitar la mirada desde hace una semana, ha empeorado drasticamente
desde ayer.

Hoy, como contrapunto del esfuerzo de los padres y del mio por encontrarnos con ella,
se ha vuelto tremendamente evidente que la nifia ha hecho todo lo posible por evitar
nuestras miradas. Sin embargo, a pesar de la evidencia, los padres seguian afirmando
que si que miraba, cuando era visible que la nifia procuraba orientar sus ojos, en todo
momento, hacia un espacio vacio de la habitacion o hacia la luz del techo, en una forma
de mirar perdida en la lejania.

Sus esfuerzos para mantener la mirada alejada de cualquier encuentro con la mirada de
otro se complementaban, ademds, con un esfuerzo tan extremado por alcanzar su
desconexidn-desapariciéon en el dormir que, estando con los ojos abiertos y bien
despierta, ése esfuerzo por ocultar su mirada detras de sus parpados la llevaba a poner
los ojos en blanco.

En todo ése tiempo, la nifia ha permanecido en los brazos de sus padres, colocada en
unas posiciones que la mantenian también alejada de un encuentro visual con ellos.
O mirando al techo, o mirando a un lado, o mirando hacia adelante.

El dia anterior fue sometida a un chequeo oncolodgico con exploracion rectal y otras
pruebas, sin que la nifia "tan buena", a la que se refiere su madre, rechistara en
absoluto. El estado de ausencia-desconexion perceptiva de su sensibilidad corporal la
mantenian en un estado de "insensibilidad" hacia las manipulaciones a las que fue
sometida.

En ésta sesion me senti muy alarmado por la modalidad autistica de desconexion
emocional y de evitamiento activo a los estimulos visual y auditivo, con los que
intentabamos acceder a su atencion.

Pedi a los padres que hicieran un esfuerzo por “ir a buscarla", interaccionando
ltdicamente con ella, jugando con ella, buscando activamente la mirada y sobre todo, a
pesar de su dolor, haciendo todo lo posible por ver y descubrir a Carolina y que ella se



sintiera fuente de disfrute para ellos.

"Sé cuanto dolor sienten por la pérdida de Raquel y lo dificil que les resulta separar la
imagen de su rostro del rostro de Carolina, pero necesitamos que “vean” a Carolina y
que Carolina “se viva vista” por ustedes. Necesitamos rescatarla de su tendencia a huir
el encuentro con otro".

Con ésta peticion, me despedi de ellos.

Un rato después hablé con su neuropediatra y le pedi que la viera en los proximos dias
puesto que yo no podia volver a verla hasta una semana después. Dos dias después la
pediatra me contd que, en su exploracidn, habia procurado resaltar los momentos de
conexion de la nifia para resaltar lo mejor de ella, como lo haria Brazelton, y animar a
los padres a seguir desarrollando una actitud de encuentro sosegado y ladico con la
nifa.

Dias mas tarde, a través del teléfono, la mama me dice que la nifia ha estado mirando
mejor y riéndose. Me dice que han estado encima de ella, jugando como yo les indiqué,
y que ella se fue preocupada de nuestra ultima consulta. Le confieso que yo también
me quedé preocupado aunque ahora, al saber lo que ella me ha contado sobre el fin de
semana, me siento muy aliviado y contento. Qué susto hemos pasado!

Siete dias después de nuestra anterior sesion vuelvo a verles.

Los padres entran muy sonrientes. La mama entra con la nifa, que acaba de tomar su
biberén, en brazos, medio dormida y muy relajada. Le estd haciendo carantonas
mientras la nifia se sonrie.

T - ;Como se encuentran Carolina?

M - Mucho mejor, mira a la gente, la selecciona, mira a la que quiere, y a la que no
quiere, no. Sobre todo a su padre, estd enamorada de su padre y lo conoce mucho. El
otro dia la tenia en brazos su tia y yo me puse a hablar y me busco.

P - Y ahora duerme muy bien. Se duerme por la noche y solo se despierta una vez para
tomar el biberon y se vuelve dormir.

M - Y a veces llora con genio. Si la dejo en la cuna porque me tengo que ir a la cocina,
se pone a llorar con fuerza y si la vuelvo a coger se calla.

T - Veo que, en estos momentos, Carolina se siente muy a gusto en los brazos de su
mama.

M - Ahora la abuelita esta contenta porque ya le sonrie. Y ahora cuando la miro, ya la veo
a ella. Si pienso en Raquel es con Raquel, pero si estoy con Carolina es con Carolina con
quien pienso.

T - Un tiempo y una mirada para cada una.

M - Es un encanto. Como antes estdbamos con el susto de si le pasaba algo, entonces no
la veiamos, no la diferencidbamos, y ahora si. Hace esfuerzos por decir cosas y como no
lo consigue se enfada.

Hablamos de nuevo de la experiencia traumatica que vivio la madre el dia en el que
exploraron a Carolina.



Después de estar jugueteando con su madre, la nifia se ha dormido a gusto. Se la ve
alegre y muy relajada.

A partir de esta sesion la evolucion que he observado en Carolina, a lo largo de los
meses siguientes, ha sido muy buena.

Conclusiones:

Los procesos autisticos primarios pertenecen a las primeras manifestaciones
psicopatolodgicas observables en bebés de pocas semanas de vida. Aunque el futuro
desarrollo psiquico del bebé pequenio es impredecible, la aparicion de unos
comportamientos cercanos ¢ idénticos a la semiologia claramente identificada como
autistica en edades mas avanzadas, nos obliga a intervenir para valorar y tratar las
condiciones patdgenas que rodean su aparicion.

Condiciones frecuentemente producidas por una situacion de crisis de naturaleza
traumatica, sufrida por la madre ¢ por ambos padres, que cursa mds ¢ menos en
silencio, y puede convertirse en la antesala de lo depresivo y permanecer activa
después, sin que se repare en ella.

El riesgo de que los procesos autisticos primarios puedan producir unos efectos
autistizantes, que desemboquen en el desarrollo de una psicopatologia del Espectro
Autista, no se puede pasar por alto ni minimizar su riesgo. La intervencion preventiva,
que no predictiva, es imprescindible.

El analisis de la etiologia conducente a la aparicion de estos comportamientos revela, la
mayor parte de las veces, una exposicion interactiva precoz de naturaleza
traumatdgena, ante la que el bebé intenta protegerse mediante mecanismos
intrapsiquicos y comportamentales que se convierten muy pronto en recursos
patologicos.

Esperanzadoramente, en los bebés tratados en una época muy temprana, dentro de las
primeras semanas de vida ¢ dentro de los primeros meses, la reversibilidad es muy alta
cuando la atencion psicoterapéutica incluye a los padres.

Como la clinica presentada en ésta ponencia permite observar, los trastornos
psicosomaticos y los autistizantes pueden sucederse & combinarse, en diferentes
tiempos.

La utilizaciéon muy precoz de los mecanismos antitraumaticos que el bebé puede usar
desde las primeras semanas de vida, puede colocar muy pronto a la madre, en una
situacion de gran dificultad para desarrollar una buena comunicacién y una adecuada



comprension empatica, afectiva y preverbal, con su bebé y consigo misma.

El sufrimiento interior experimentado por estas madres y estos padres es enorme y
debemos de auxiliarles, cuanto antes, con unas intervenciones que detecten las sefiales
de riesgo que su bebé puede manifestar desde los primeros dias de vida extrauterina.

Una adecuada coordinacion entre el equipo neonatoldgico y pediatrico, que incluye
necesariamente a enfermeria, y al psicélogo clinico infantil 6 al psiquiatra infantil, que
deberian de ser psicoterapeutas especializados en el tratamiento conjunto del bebé con
su madre y su padre, y especializados en psicopatologia perinatal, es esencial para
desarrollar una deteccion verdaderamente precoz de las situaciones de riesgo e iniciar
su tratamiento.



