Rev. Asoc. Esp. NEUROPSIQ. 2026; 46(149): 39-63
DOI: 10.4321/S0211-57352026000100003

Vinculo madre-bebé y salud mental: el valor
del cuidado y el apoyo a las madres

Mother-Infant Bond and Mental Health: The Value of Care and Support for
Mothers

Rocio Paricio peL CASTILLO

Psiquiatra de la Infancia y la Adolescencia en Hospital Universitario Puerta de Hierro,
Majadahonda (Comunidad de Madyid). ORCID iD: 0000-0003-2734-0577.

Correspondencia: rocio.paricio@salud.madrid.org

Recibido: 31/08/2025; aceptado: 25/11/2025

Los contenidos de este articulo estdn bajo una Licencia Creative Commons CC BY-NC-SA 4.0
(Atribucién-No Comercial-Compartir igual).

®S0
@Jmm

Resumen: El vinculo madre-bebé constituye la primera relacién afectiva en la vida huma-
na y un pilar para el desarrollo emocional, cognitivo y social. Su construcciéon comienza
incluso antes de la concepcién, influida por el deseo reproductivo, y se despliega durante
el embarazo, el parto, el puerperio y la crianza. Lejos de ser un proceso instintivo, depen-
de de factores biolégicos, psicolégicos, sociales y culturales, asi como de la salud mental
materna. La depresion, la ansiedad, el trauma obstétrico o las experiencias adversas en
la infancia pueden afectar gravemente esta relaciéon, pero una atencion clinica temprana
permite la reparaciéon y previene la transmisién intergeneracional del sufrimiento. Este
trabajo combina evidencia cientifica y experiencia clinica en salud mental perinatal para
proponer un abordaje integrador: reconocer la diada madre-bebé como unidad clinica,
fortalecer la formacién profesional y promover politicas publicas que apoyen a las madres
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mas alla de los discursos idealizados. La salud mental perinatal es, en Ultima instancia, un
indicador de la salud democrética de la sociedad.

Palabras clave: Vinculo madre-bebé, salud mental perinatal, apego, maternidad, psiquia-
tria perinatal, género, crianza.

Abstract: The motherinfant bond is the first affective relationship in human life and a cor
nerstone for emotional, cognitive, and social development. Its construction begins even
before conception, shaped by reproductive desire, and unfolds during pregnancy, child-
birth, the postpartum period, and early caregiving. Far from being an instinctive process,
it depends on biological, psychological, social, and cultural factors, as well as maternal
mental health. Depression, anxiety, obstetric trauma, and adverse childhood experiences
can seriously disrupt this bond, yet early clinical intervention enables repair and prevents
the intergenerational transmission of suffering. This article integrates scientific evidence
and clinical experience in perinatal mental health to propose a comprehensive approach:
recognizing the motherinfant dyad as a clinical unit, strengthening professional training,
and promoting public policies that support mothers beyond idealized discourses. Ultima-
tely, perinatal mental health should be understood as an indicator of a society's demo-
cratic health, since caring for mothers and babies means caring for the collective future.

Key words: Motherinfant bond, perinatal mental health, attachment, motherhood, peri-
natal psychiatry, gender, parenting.

INTRODUCCION

AS ALLA DE CONSTITUIR LA PRIMERA RELACION AFECTIVA en la vida del ser hu-

mano, y un pilar del desarrollo infantil, el vinculo madre-bebé es un complejo
proceso con raices bioldgicas, psicoldgicas y sociales, en el que intervienen mecanis-
mos neurohormonales, la subjetividad materna y el contexto sociocultural. Este lazo
primario, ademds de facilitar la supervivencia de la infancia, moldea su desarrollo
emocional, cognitivo y social a lo largo de la vida (1).

Lejos de ser un fenémeno individual, los vinculos madre-bebé tienen un al-
cance poblacional y han permitido la continuidad de la especie. En el mundo ani-
mal, el vinculo entre madre y cria asegura la alimentacién, proteccién y defensa de
la segunda frente a las amenazas del entorno (2). Se trata de una estrategia evolu-
tiva que los mamiferos han perfeccionado y cuya base bioldgica reside en sistemas
neurohormonales, como la oxitocina y la dopamina, que potencian la sensibilidad
materna y la reciprocidad en la relacién (3). La calidad de estas interacciones incidird
en el sistema de apego, entendido como el conjunto de conductas de busqueda de
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seguridad y exploracién de las crias en torno a su figura de referencia (4). Sin embar-
go, tanto en animales como en humanos, la maternidad trasciende lo estrictamente
biolégico. En muchas especies mamiferas se han descrito conductas de adopcién y
cuidado al margen de la reproduccién, y en los chimpancés, la especie filogenética-
mente mds cercana a la nuestra, hay numerosos ejemplos de conductas parentales
sin una maternidad o paternidad biolégica (5). En el ser humano, esta dimensién
se amplifica, de forma que la biologfa predispone, pero no determina. Los vinculos
tempranos se ven muy influidos por factores psicosociales (la historia biografica de la
madre, sus experiencias tempranas, los mandatos culturales, los recursos materiales y
las redes de apoyo) (6). Incluso la lactancia no es una conducta instintiva, sino que
se trata de fenémeno biocultural que requiere aprendizaje y sostén social (7).

Aunque en este articulo se va a atender especificamente a la relacién madre-be-
bé, cabe senalar que esta es privilegiada, pero no exclusiva. Padres, parejas, familiares
y comunidades establecen una pluralidad de lazos significativos con el bebé, puesto
que la crianza es una tarea colectiva y la salud infantil no puede recaer inicamente en
las madres. Pese a ello, las sociedades patriarcales han atribuido la crianza, los cuida-
dos y la responsabilidad sobre la infancia a las mujeres, asocidndolas al rol materno.
Pero, lejos de tratarse de sufrimientos individuales de las madres, la depresién, la an-
siedad y el trauma impactan en sus familias, en sus redes y a nivel intergeneracional
(8,9). Asi, aunque el vinculo madre-bebé se construye a partir de la disposicién fisica
y emocional de las mujeres, su establecimiento saludable compete a las familias, a las
instituciones y a la sociedad en su conjunto.

Este trabajo propone una doble mirada: la que aporta la evidencia cientifica
acumulada sobre el vinculo temprano y la que surge de la experiencia clinica, por
medio de una revisién narrativa con enfoque clinico-reflexivo. Se han integrado
fuentes bibliogrificas relevantes en el dmbito de la salud mental perinatal, el ape-
go, la antropologfa de la maternidad y los determinantes sociales de la salud, junto
con la experiencia clinica de la autora en una consulta de salud mental perinatal en
un hospital publico de la Comunidad de Madrid. Todas las experiencias relatadas
han sido debidamente anonimizadas y modificadas (incluyendo la combinacién de
elementos de distintos casos) para proteger la confidencialidad de las pacientes, y
se presentan con una finalidad exclusivamente ilustrativa. El objetivo es realizar un
andlisis integrador que articule el conocimiento cientifico disponible con la prictica
clinica y la reflexion critica desde una perspectiva de género y de salud publica.

ETAPA PRECONCEPCIONAL Y DESEO REPRODUCTIVO

El vinculo madre-bebé puede comenzar a gestarse incluso antes de la concep-
cién, en el momento en que aparece el deseo reproductivo. A diferencia de otras
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especies, donde la reproduccion obedece principalmente a impulsos instintivos re-
lacionados con los comportamientos sexuales, los seres humanos anticipamos, ima-
ginamos y dotamos de significados a la maternidad y la paternidad (9-11). Pero, ;de
dénde surge el deseo de ser madre?

Histéricamente, en la mayor parte de las sociedades la maternidad ha sido
concebida como funcién natural de las mujeres, reforzada por mandatos sociales y
culturales que la vinculaban a la feminidad y la realizacién personal. Sin embargo,
hoy se reconoce que no existe un “instinto materno”, y que el deseo reproductivo es
un fenémeno complejo que varia segtin la historia vital, los contextos y las condicio-
nes materiales de cada mujer (12,13). Desde la psiquiatria perinatal, diferenciar el
deseo de “ser madre” del deseo de “tener un hijo” resulta clinicamente adil (11). El
primero alude a un proyecto identitario, una forma de asumirse en el mundo a través
de un rol social y de una vivencia subjetiva. El segundo apunta a la busqueda de un
vinculo concreto con un nuevo ser, independientemente de la posicién social que ello
implique. Ambos deseos pueden coexistir, entrar en tensién o expresarse de formas
ambivalentes. Una mujer atendida por depresién posparto relataba que siempre habia
deseado tener un hijo, pero nunca “ser madre”, identificindose mds con el rol paterno
en la crianza. Otra, por el contrario, fantaseaba con la maternidad, pero interrumpié
dos gestaciones buscadas por sentirse incapaz de asumir la responsabilidad de criar.

Desde el psicoanilisis lacaniano, el ser humano estd atravesado por una caren-
cia fundamental, la falta, que organiza el deseo y que nunca podra llegar a ser colma-
da con un objeto concreto (14). El deseo de un hijo puede vivirse como un intento de
colmar la falta, puesto que puede aportar un sentido de continuidad y trascendencia,
y permite fantasear con una experiencia de llenar sentimientos de vacio, soledad o
insuficiencia. Ademds, la maternidad tiene también la capacidad de “llenar” algunos
vacios identitarios, ya que “ser madre” da un lugar y forma al ser en relacién con el
otro. En la consulta de psiquiatria perinatal, muchas mujeres relatan la vivencia de
desencanto de la maternidad real frente al imaginario idealizado, y la percepcién de
que, lejos de colmar la falta, tener hijos implica también otras pérdidas.

En el deseo reproductivo, los factores internos, como la biografia personal, las
identificaciones con figuras de cuidado o el funcionamiento psiquico, se combinan
con numerosos factores externos, como mandatos familiares y culturales, expectati-
vas de género y condiciones socioeconémicas. Las identificaciones proyectivas con
la propia madre u otras figuras de cuidado son muy influyentes en la aparicién del
deseo de ser madre, en el deseo de no serlo, o en la bisqueda de una reparacién de
vinculos (15). Una mujer puede sentir un deseo profundo de tener un hijo para
“hacerlo mejor” que su propia madre, intentando resolver experiencias de carencia
afectiva. A sus veintidds anos, y embarazada de su tercer bebé, una mujer que sufrié
un abandono materno en su infancia contaba que su forma de lidiar con el malestar
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afectivo, en un contexto de elevada inestabilidad emocional y social (situacién de
desempleo, rupturas frecuentes de pareja, cambios de lugar de residencia...), era
“tener un nuevo hijo”, puesto que la experiencia inicial de la maternidad calmaba
temporalmente sus sentimientos de vacio.

Las condiciones sociales también tienen una gran influencia en la materializa-
cién del deseo reproductivo. En Espana, la maternidad se retrasa cada vez mds, en
gran parte debido a la prolongacién de estudios, la precariedad laboral y la exigencia
de estabilidad econémica previa (16). Pese a ser factores externos, su internalizacion
hace que muchas mujeres vivan como conflictos intrapsiquicos cuestiones que, en
realidad, responden a realidades sociales complejas. Se trata de la paradoja de una
maternidad que, en teorfa, es libremente elegida: pese a que la maternidad ha dejado
de ser un mandato social para muchas mujeres, estas no pueden ser madres cuando
lo desean ni como lo desean. En Espana, el duelo por infertilidad estd teniendo una
expresion clinica creciente. La edad media materna ha experimentado un considera-
ble retraso en las Giltimas décadas, con un marcado incremento de las maternidades
por encima de los 35 afos, situdndose entre las mds elevadas del mundo, pero la
curva de la fertilidad femenina muestra un descenso marcado a partir de los 35 anos,
lo que genera una creciente discordancia entre los proyectos reproductivos y las po-

sibilidades biolégicas de llevarlos a cabo (17).

Las personas tienden a sobreestimar su propia fertilidad, y la educacién se-
xual y reproductiva actual estd muy centrada en la prevenciéon de enfermedades de
transmisién sexual y la contracepcidn, pero no tanto en el conocimiento sobre el
propio ciclo menstrual y la situacién de la curva de fertilidad (18). Asi, ante un
embarazo que no llega, muchas mujeres expresan sentimientos de enfado por no
haber recibido informacién clara y veraz sobre el impacto de la edad en la fertilidad,
e incluso vivencias de culpa por haber priorizado, en etapas previas, su desarrollo
laboral o econémico, considerando como decisiones individuales y auténomas si-
tuaciones claramente condicionadas por los contextos sociales. Una mujer de 36
afios en busqueda de un embarazo relataba su enfado ante la percepcién de no ha-
ber sido adecuadamente informada, diciendo “deberia hablarse de la fertilidad en
los institutos igual que se habla de la anticoncepcién”. Otra mujer, de 39 afios de
edad y sumida en largos tratamientos de reproduccién asistida, expresaba culpa por
haber retrasado la maternidad. Una tercera mujer, de 40 afios de edad, que habia
congelado sus évulos previamente para preservar su fertilidad, pero cuyos embriones
obtenidos a partir de los mismos no lograron la implantacién, padecié un intenso
cuadro depresivo, con sentimiento de enfado frente a la informacion recibida por la
clinica de fertilidad.

El deseo reproductivo también puede verse tensionado por factores de género.
Todavia subsisten mandatos sociales y culturales que asocian la realizacién de las
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mujeres por medio de la maternidad. Como sucede con el consentimiento en las
relaciones sexuales, cabe cuestionar hasta qué punto las mujeres criadas en socieda-
des patriarcales desean libremente ser madres (19). Pese a la persistencia de algunos
de los estereotipos patriarcales en el imaginario social de la maternidad, lo cierto es
que, en los ultimos anos, en Espana estamos asistiendo a una progresiva desvincula-
cién del deseo maternal respecto de la pareja heterosexual. Muchas mujeres deciden
ser madres sin pareja, ya sea a través de la reproduccién asistida o de proyectos de
crianza en redes comunitarias y familiares no tradicionales (20,21). Este fenémeno
cuestiona las concepciones cldsicas de familia y pone de relieve que el deseo de un
hijo no necesariamente se ancla en la constitucién de una pareja, sino en la voluntad
de establecer un vinculo de cuidado y filiacién.

a) La importancia de la consulta preconcepcional en psiquiatria de adultos

La etapa preconcepcional es un momento privilegiado para promover salud men-
tal y prevenir dificultades futuras en el vinculo madre-bebé (22). La exploracién del de-
seo reproductivo deberia formar parte rutinaria de la anamnesis psiquidtrica en mujeres
en edad fértil, entendiendo que tanto su presencia como la ambivalencia o su ausencia
deben ser respetadas. No se trata inicamente de preguntar si la paciente desea un em-
barazo, ya que muchas mujeres transitan entre la ausencia de deseo, la ambivalencia
y el deseo activo de gestar, y detectar esas oscilaciones permite prevenir embarazos no
planificados, favorecer decisiones informadas y acompafar mejor los procesos vitales.

Este abordaje es especialmente importante en mujeres con trastorno mental
grave (23-25). En este grupo, la maternidad no debe ser negada ni deslegitimada,
aunque todavia muchas pacientes reciben mensajes de desaprobacion por parte de
sus psiquiatras, lo que erosiona la alianza terapéutica y empuja a algunas a tomar
decisiones en solitario. El acompanamiento sostenedor y libre de juicios favorece que
las mujeres puedan planificar su maternidad en el momento mds adecuado, con los
apoyos necesarios y en condiciones clinicas mds estables (20).

Un eje fundamental es la psicoeducacion sobre tratamientos psicofarmacold-
gicos. El miedo a los efectos teratégenos (que, para la mayor parte de las medicacio-
nes empleadas, tienen un riesgo bajo, aunque incrementado respecto a los controles)
puede llevar a suspensiones bruscas de medicacién (por parte de las pacientes, o
a veces indicadas por profesionales no especializados), con el consiguiente riesgo
de recaida, descompensacién clinica y consecuencias negativas tanto para la madre
como para el feto (27-29). Ofrecer informacién clara y actualizada sobre la seguri-
dad relativa de cada firmaco, los riesgos de mantenerlo o retirarlo y las alternativas
disponibles permite tomar decisiones compartidas con la paciente, equilibrando su
bienestar y el del futuro bebé (30- 32).
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La consulta preconcepcional es también una oportunidad para trabajar en
prevencién vincular, ya que permite explorar expectativas, elaborar duelos, abordar
la idealizacién de la maternidad y reforzar los recursos emocionales y sociales de la
mujer. De esta forma, la consulta psiquidtrica de adultos puede convertirse en un
espacio de prevencién primaria en salud mental perinatal, con un impacto potencial
en la calidad del vinculo madre-bebé y en la salud mental de las futuras generaciones.

EL EMBARAZO Y LA VINCULACION PRENATAL

El vinculo prenatal no es lineal y se va configurando a lo largo del embarazo
en un vaivén de ilusién y temor, de proyecciones y realidades, en el que influyen
tanto la historia personal como las condiciones emocionales. Stern llamé “conste-
lacién maternal” a las reorganizaciones psiquicas que se producen en la transicién a
la maternidad, y que serdn muy relevantes en la construccién del vinculo prenatal
(33). Durante la gestacion, la madre comienza a elaborar representaciones internas,
tanto de la propia mujer en su papel de madre como del bebé, como parte de esta
constelacién maternal (34).

Las representaciones maternas hacen referencia a cémo la mujer se percibe a s
misma en el rol de madre, incluyendo sus expectativas, temores y fantasias sobre su
capacidad de cuidado (34,35). Estas representaciones se nutren de la biografia per-
sonal, de los modelos culturales de maternidad y de la historia de apego recibida, y
guardan relacién con la transparencia psiquica. La transparencia psiquica consiste en
una mayor permeabilidad del inconsciente que permite la emergencia de recuerdos
de la infancia en torno a las figuras parentales (36). La revisidn de estos recuerdos
puede conducir a un acercamiento a la figura materna (algunas mujeres, al identi-
ficarse con la experiencia de su propia madre, revalorizan los cuidados recibidos y
buscan apoyo en ellas, fortaleciendo los lazos familiares); pero también puede llevar
a un cuestionamiento critico, al confrontar los malestares de la propia infancia o la
forma que la propia madre tuvo de maternar, distancidndose de modelos de crianza
recibidos.

Por otro lado, aparecen las representaciones del bebé, de forma que este es ima-
ginado como una persona con caracteristicas propias, anticipando posibles rasgos
fisicos, de cardcter o de comportamiento. Estas imdgenes permiten a la madre co-
menzar a relacionarse afectivamente con el bebé, ponerle un nombre y comenzar con
él un didlogo interno, teniendo las emociones de la madre un papel muy relevante
en este proceso (37).

Las representaciones del bebé deben ser evaluadas, ya que su calidad tiene una
gran influencia vincular: mientras que las representaciones flexibles y realistas favo-
recen la capacidad de adaptacién al hijo real tras el nacimiento, las representaciones
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rigidas o extremadamente idealizadas aumentan el riesgo de dificultades vinculares
postnatales (38).

A lo largo del embarazo, pueden identificarse tres fases diferenciadas en las
representaciones del bebé, que fueron esbozadas inicialmente por Winnicott: el hijo

imaginado, el hijo percibido y el hijo diferenciado (39).

a) El hijo imaginado: Tras la confirmacién del embarazo, el vinculo suele apo-
yarse mds en lo imaginario que en lo corporal. Aparecen fantasfas cargadas
de expectativas y proyecciones, con frecuencia tefiidas de ambivalencia.
Incluso en embarazos buscados, muchas mujeres expresan dudas sobre su
capacidad de cuidar o sobre los cambios vitales que se avecinan. En las
primeras semanas de embarazo, algunas mujeres padecen malestares fisicos
que pueden llegar a ser muy intensos (nduseas y vémitos, fatiga, somno-
lencia excesiva, ascos...) y que, desprovistos todavia de la percepcién del
bebé, pueden llevarlas a experimentar arrepentimiento o rechazo frente a su
embarazo. Una mujer, embarazada de diez semanas y afecta de hiperémesis
gravidica por la que requiri6 ingreso hospitalario para rehidratacién, sefia-
laba fantasear con interrumpir la gestacion para acabar con aquella desagra-
dable vivencia de enfermedad.

b) El hijo percibido: Con la percepcién de los movimientos fetales, en torno
a las 16-20 semanas, el bebé se convierte en un sujeto concreto. Las ma-
dres comienzan a atribuirle rasgos, gustos y ritmos propios. Aqui aparece
el fenémeno descrito por Winnicott del “bebé imaginado”, que progresi-
vamente cede lugar al hijo real (39). Sin embargo, esta transicién puede
verse interrumpida bruscamente cuando se detectan malformaciones o sin-
dromes prenatales. El diagnéstico anticipado genera un profundo desajuste
emocional: mientras el cuerpo sigue gestando, la mente inicia un duelo
anticipado por un hijo que puede no sobrevivir o que requerird cuidados
médicos intensivos (40). Un aspecto particularmente complejo es la incer-
tidumbre, ya que, en ocasiones, las pruebas prenatales identifican anomalias
cuya evolucién y repercusion clinica no pueden determinarse con exactitud
durante la gestacién. Esta ambigiiedad confronta a los padres con un terre-
no de espera angustiante, en el que las representaciones del bebé oscilan en-
tre la esperanza y el temor, tifiendo el vinculo prenatal de ansiedad, cautela
o incluso de una distancia protectora.

Cuando el diagnéstico intrauterino es incompatible con la vida, obliga a
los padres a iniciar un duelo anticipado, mientras atin continta el embara-
z0, generando un profundo desajuste entre el cuerpo materno (que sigue
gestando) y la certeza de que no habrd hijo vivo al final del proceso. Este
desajuste puede acompafarse de sentimientos de incredulidad, negacién,
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rabia, culpa o desesperanza, y requiere un acompanamiento sensible que
legitime la complejidad emocional de esta vivencia. En situaciones en que
se diagnostica un sindrome o enfermedad grave, muchas mujeres y parejas
optan por interrumpir la gestacién conforme al marco legal vigente. Esta
decisién suele ser extremadamente dolorosa y conlleva la vivencia de un
duelo perinatal complejo que no se limita a la pérdida del embarazo, sino
también al proyecto parental, al hijo imaginado y al futuro que se habia
comenzado a construir, pudiendo afectar a gestaciones posteriores (41).

¢) El hijo diferenciado: En las tltimas semanas de embarazo, la percepcién
clara de los movimientos fetales consolida la idea de un ser independiente.
Frases como “es muy movido” o “se despierta cuando yo descanso” reflejan
este proceso de subjetivacién del feto. Se intensifica entonces la “preocupa-
cién maternal primaria”, un estado psiquico transitorio de hipersensibili-
dad hacia el hijo que prepara el encuentro posnatal y que fue inicialmente
descrito por Winnicott (39).

a) El impacto de las expectativas de género

El vinculo prenatal también se ve influido por expectativas sociales relaciona-
das con el sexo del bebé. Aunque socialmente existe un tabti para manifestar decep-
cién, muchas mujeres expresan tristeza cuando el sexo fetal no coincide con lo de-
seado (“gender disappointment”), lo que puede impactar en la salud mental perinatal
(42). Una paciente, madre de dos nifios y en su tercer embarazo, rompié a llorar al
conocer que esperaba otro varén. Otra mujer, con un historial de padre maltratador,
confesaba su temor a tener un varén: “me da miedo que sea violento como ellos”.
Estas experiencias muestran cémo los mandatos y estereotipos de género todavia
atraviesan el vinculo prenatal y pueden condicionar la disponibilidad emocional

hacia el bebé.
b) Dificultades frecuentes en la vinculacion prenatal

El vinculo prenatal actGa como un ensayo relacional, y su calidad predice la
interaccién madre-bebé tras el nacimiento. La implicacién afectiva flexible y realista
durante el embarazo se asocia con mayor sensibilidad materna y con la consolida-
cién de apego seguro en la infancia. En cambio, la desconexién o el rechazo durante
la gestacién pueden anticipar dificultades vinculares en el puerperio (43,44). Por
ello, la deteccién e intervencidn precoz sobre las dificultades percibidas tiene un
gran valor preventivo. Entre los obstdculos mds frecuentes al vinculo prenatal se
encuentran:
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Ambivalencia, que consiste en la coexistencia de deseo y rechazo hacia el
embarazo. Es frecuente en el primer trimestre, pero debe ser tomada como
un indicador de alerta a partir de la mitad del embarazo, pudiendo asociarse
a dificultades en la vinculacién afectiva (45).

— Depresién o ansiedad, que aplanan la imaginacién o generan vinculos teni-
dos de miedo o marcados por la preocupacién excesiva, por lo que deben
identificarse y tratarse (46).

— Traumas y duelos previos, que llevan a establecer vinculos cautelosos o defen-
sivamente distantes.

— Idealizacion excesiva, cuando se deposita en el hijo la expectativa de reparar
vacios emocionales.

— Embarazos no deseados, asociados a vinculos mds fragiles y tardios, por lo
que, en aquellas mujeres que opten por continuar con sus embarazos, es
necesario realizar un trabajo terapéutico de promocién del vinculo (47).

— Negacion del embarazo, en el que la incapacidad para fantasear al hijo im-

pide la percepciéon del mismo y de los sintomas corporales asociados a la

gestacion. Se trata de un cuadro extraordinariamente grave desde el punto
de vista de la vinculacién madre-bebé que requiere siempre de un intenso

trabajo terapéutico (48).

EL PARTO Y EL POSTPARTO INMEDIATO

El parto es una experiencia biopsicosocial de gran intensidad que deja hue-
lla en el cuerpo y en la mente de la mujer. Su vivencia subjetiva de este momento
influye decisivamente en la salud mental perinatal y en la forma en que se inicia el
vinculo con el recién nacido (49). El recuerdo del parto se mantiene con gran nitidez
durante décadas, y la manera en que fue vivido se asocia no solo con el estado emo-
cional inmediato, sino también con la autoestima, la confianza en el propio cuerpo y
la disposicién afectiva hacia la crianza. Asi, sin negar la importancia de los resultados
clinicos de supervivencia materna y neonatal, para la salud mental perinatal es igual
de relevante la dimensién subjetiva de la experiencia, que serd la base del bienestar
de la madre y del bebé (50). Cuando el parto se desarrolla en un clima de respeto,
con informacion clara y acompanamiento emocional, la mujer suele sentirse capaz y
agente activo en su propia maternidad, lo que refuerza la percepcién de competencia
y facilita la disponibilidad para el encuentro con el bebé. El contacto piel con piel
precoz, la lactancia temprana y la implicacién activa en las decisiones clinicas se han
relacionado con una mayor satisfaccién posparto y con un inicio mds fluido de la
interaccién vincular (51). Por el contrario, cuando el parto es vivido como una expe-
riencia de pérdida de control, dolor intenso o despersonalizacidn, puede convertirse
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en una fuente de trauma. El recuerdo traumdtico puede tenir la relacién inicial con
el hijo de sentimientos de distancia, rechazo o desconexién emocional (52). Una
paciente relataba que, tras una cesdrea de urgencia en la que no pudo ver a su hijo
durante horas, en los primeros dias no lo reconocia como suyo. Otra, tras un parto
instrumentado con férceps, describia que evitaba sostener al bebé porque al hacerlo
revivia la escena con angustia.

a) El ajuste inicial de la madre al recién nacido

Aunque existe una narrativa social dominante que idealiza la respuesta inme-
diata de enamoramiento y cercanfa emocional, la evidencia clinica muestra que la
ambivalencia afectiva en las primeras semanas postnatales es frecuente y, en muchos
casos, normalizable (53). Esta ambivalencia puede manifestarse como indiferencia,
rechazo parcial o sentimientos de culpa hacia el bebé, sin que ello implique necesa-
riamente un riesgo patoldgico para la vinculacién madre-hijo.

En el postparto inicial, algunas madres experimentan un “flechazo afectivo”,
un enamoramiento inmediato hacia el hijo, con una intensa implicacién emocional
y conductas espontdneas de cuidado. Otras mujeres, sin embargo, pueden mostrar
una respuesta mds gradual, donde el afecto y la identificacién con el hijo se conso-
lidan progresivamente a medida que conocen sus ritmos, gestos y necesidades. Esta
variabilidad entra dentro de la normalidad y no determina, por si sola, la calidad del
apego futuro. A fin de cuentas, una relacién madre-bebé es una relacién interperso-
nal de cardcter afectivo, como lo es una relacién de pareja, y el “flechazo” no siempre
determina una relacién exitosa respecto a un inicio fraguado “a fuego lento”.

La reaccién inicial de indiferencia o rechazo hacia el bebé, aunque es un fené-
meno relativamente frecuente, suele generar gran alarma en las madres y los profe-
sionales, y requiere de una evaluacién e intervenciones que favorezcan la vinculacién
sin caer en la culpabilizacién, reforzando los apoyos y promoviendo la corresponsa-
bilidad. En la indiferencia emocional, la madre experimenta sensacién de desapego,
neutralidad afectiva o falta de interés por el bebé en las primeras horas o dias tras
el nacimiento, mientras que, en el rechazo parcial o evitacién, las madres pueden
sentirse incémodas al sostener, cambiar o interactuar con el recién nacido, evitando
el contacto fisico o mental. Estas reacciones suelen ir acompafadas de un intenso
sentimiento de culpa, preocupacién por “no querer” al hijo o miedo a ser juzgada
socialmente.

Los factores que pueden influir en estas dificultades relacionales iniciales son
muy numerosos y deben ser evaluados. Por un lado, la fatiga extrema tras partos
prolongados en el tiempo o complicados, asi como las alteraciones hormonales, el
sangrado excesivo, el dolor y la privacién de suefio pueden generar un impacto fisio-
légico y emocional muy intenso en las primeras horas que puede reducir la disponi-
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bilidad afectiva de las madres (54). La experiencia de un parto traumdtico (con sen-
sacién de pérdida de control, intervenciones médicas inesperadas o dolor intenso)
puede generar sintomas de estrés o disociacion, dificultando la conexién inicial, y la
separacién inicial madre-bebé (derivada, por ejemplo, de una necesidad de ingreso
en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) neonatal del bebé o de estabilizacién mé-
dica materna) puede participar en la aparicién de fenémenos de extrafieza, angustia,
desvinculacién o rechazo hacia el bebé (55).

Por otro lado, la existencia de traumas previos o duelos no elaborados puede
dificultar la inversion afectiva inmediata de la madre en la relacidn, y la existencia
de sintomas de ansiedad o depresion perinatal puede aplanar la respuesta emocional,
reduciendo la capacidad de involucrarse afectivamente en los primeros dias. Ademds,
la confrontacién entre el bebé imaginado durante el embarazo y el bebé real puede
generar sorpresa, frustracién o decepcién temporal. Esto sucede con frecuencia en
situaciones de enfermedad del bebé no identificada durante el embarazo, o en pro-
blemas de salud de aparicién neonatal.

La indiferencia inicial no determina necesariamente un vinculo problemdtico
a largo plazo, ya que muchas madres desarrollan un apego seguro a medida que
conocen al bebé, sus ritmos y necesidades. Sin embargo, cuando esta indiferencia se
prolonga o se asocia con sintomas depresivos, ansiedad intensa o rechazo persistente,
puede afectar la sensibilidad materna y la sintonia emocional, aumentando el riesgo
de dificultades vinculares en la diada madre-bebé, por lo que es recomendable in-
tervenir de forma temprana para favorecer el acercamiento emocional madre-bebé.

b) Mecanismos neurohormonales que influyen en el vinculo

Existen mecanismos naturales que promueven los sistemas neurohormonales
de la maternidad y facilitan la sintonizacién madre-bebé en los primeros momentos
de la vida. Las principales herramientas en este sentido son la lactancia materna (que
promueve la secrecién de oxitocina, fortalece la proximidad fisica y emocional, y
facilita la regulacién del estrés tanto en la madre como en el bebé) y el contacto piel
con piel (que favorece también la liberacién de oxitocina, la regulacién fisiolégica
del recién nacido y la percepcién de seguridad) (56). Estos mecanismos acttian como
facilitadores del vinculo, pero no reemplazan la necesidad de contencién psiquica,
apoyo social y atencién clinica en casos de dificultades, y su ausencia tampoco deter-
mina dificultades en el vinculo.

Sin embargo, todas aquellas situaciones que impidan el contacto madre-bebé
tienen el potencial de interferir en la neurobiologia de la maternidad. Las separacio-
nes tempranas derivadas de complicaciones obstétricas graves, como hemorragias o
preeclampsia, pueden ademds generan ansiedad anticipatoria en futuros embarazos.
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Los ingresos en UCI neonatal en nuestro entorno interrumpen el contacto tempra-
no y a menudo provocan sentimientos de miedo en las madres, con mayor riesgo
de que desarrollen tanto vinculos evitativos (en un mecanismo defensivo frente a la
incertidumbre prondstica y el miedo al fallecimiento o a las secuelas del bebé) como
vinculos ansiosos (con una elevada preocupacion, hipermonitorizacién y necesidad
de control completo sobre el bebé) (57). Una madre no acudia a visitar a la UCI a
su bebé prematuro: “si no le cojo carino, dolerd menos”. Otra madre, que tuvo a su
bebé ingresado en UCI por bajo peso al nacimiento, tenia tras el alta pensamientos
obsesivos sobre los mililitros de férmula que tomaba su bebé y conductas compulsi-
vas de pesaje en una béscula que compré para ello.

Se debe trabajar para minimizar las separaciones entre las madres y sus bebés
en los entornos hospitalarios. El paradigma “separacién cero” en los casos de prema-
turidad, que defiende que el cuerpo de la madre es la mejor incubadora para el neo-
nato, ha demostrado grandes resultados clinicos, con mayor supervivencia, menos
secuelas fisicas y mayor bienestar materno (58). Ademds, es necesario implementar la
atencidn psicoldgica y de apoyo, y vincular a la diada madre-bebé en todos los casos
en que alguna de las dos partes requiera hospitalizacién médica postparto, como un
elemento imprescindible mds dentro de su asistencia sanitaria (59).

EL PUERPERIO, LA CRIANZA Y LA CONSTRUCCION DEL VINCULO MADRE-BEBE

Tradicionalmente reducido en la medicina a las seis semanas posteriores al
parto, el puerperio es en realidad un tiempo mds prolongado, en el que la mujer se
adapta a su nueva identidad materna y afronta el cuidado cotidiano del recién na-
cido. En salud mental, se considera que el postparto dura al menos un afo, si bien
algunos de los fenémenos psicoldgicos caracteristicos de la maternidad se mantienen
en primer plano hasta los 2-3 anos del infante, realidad que coincide con la eviden-
cia en los estudios de resonancia magnética funcional de la duracién de los cambios
cerebrales en las madres (60,61).

La maternidad reorganiza los afectos y las prioridades de la mujer, de ahi la
afirmacién clésica de Stern, quien sefialé que con el nacimiento de un bebé nace
también una madre (33). Esta etapa de cambios identitarios, denominada “matres-
cencia” en analogfa a los cambios que se producen en la adolescencia, conlleva un
reordenamiento profundo del yo durante el cual mujer se enfrenta a preguntas exis-
tenciales: ;quién soy ahora que soy madre?, ;sigo siendo la misma de antes?, ;qué he
perdido y qué he ganado?, ;cémo concilio la mujer que era con la madre que estoy
aprendiendo a ser? (62). En la prictica clinica, el trdnsito de rol a la maternidad suele
estar acompanado de sentimientos ambivalentes, como el orgullo, la ternura, el due-
lo por la pérdida de la identidad previa, el miedo a no estar a la altura o la sensacién
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de desbordamiento (63). Una mujer que desarroll un cuadro de ansiedad a los dos
meses del nacimiento de su hija, sin antecedentes en salud mental, expresé: “Siento
que he muerto como mujer, y que solo soy la madre de mi hijo”.

A las modificaciones en la autopercepcién de las mujeres, se suma el mante-
nimiento de la preocupacién maternal primaria, ya que la hipersensibilidad hacia
las necesidades del bebé suele prolongarse durante las primeras semanas postparto
(39). Este estado es necesario para la supervivencia del recién nacido y no es patolé-
gico, pero requiere que la madre pueda entrar y salir de él de manera flexible, con el
apoyo de su entorno, para evitar la hiperpreocupacién por el bebé o el agotamiento
emocional.

La construccién de la identidad materna se ve atravesada por la biografia emo-
cional de cada mujer. Fraiberg acuné la expresién “fantasmas en la habitacién de
los nifios” para referirse a la irrupcidn en la crianza de experiencias traumdticas no
resueltas de la propia infancia de las madres (64). Asi, mujeres con historias de negli-
gencia, maltrato o abandono pueden revivir en el encuentro con su hijo o hija emo-
ciones ligadas a sus vivencias infantiles y a su propio desamparo. En la clinica, estos
fantasmas se manifiestan como dificultades en la empatia, conductas de rechazo o
expectativas distorsionadas hacia el bebé. Muchas madres sienten miedo a repetir
patrones dafiinos vividos en la infancia, o experiencias que fueron dolorosas. Una
mujer que habia sufrido graves negligencias en su crianza por parte de sus padres de-
cfa: “Tengo pdnico de hacerle a mi hija el mismo dafio que me hicieron a mi”. Otra
mujer, cuyo bebé de mes y medio de vida requirié un ingreso en UCI pedidtrica por
bronquiolitis, expresaba una angustia desbordada al mentalizar la soledad que podia
estar experimentando su bebé. Al explorar su biografia, relaté que ella misma habia
requerido un ingreso neonatal prolongado por una enterocolitis necrotizante, y, de
forma espontdnea, la mujer planteé que quizds su propia experiencia infantil, de la
cual no guardaba un recuerdo consciente, estaba amplificando su angustia frente al
ingreso de su hijo.

En contraposicién a los fantasmas, Alicia Lieberman introdujo el concepto
de “4ngeles en la habitacién de los ninos” para referirse a experiencias o figuras de
apego positivas que, aunque hayan coexistido con experiencias adversas, han dejado
huellas protectoras en la memoria emocional de la madre (65). Una abuela carinosa,
un hermano protector o una tia disponible pueden convertirse en referentes internos
que favorezcan la sensibilidad y la capacidad de cuidado hacia el propio hijo o hija.
Una madpre, criada en un ambiente hostil, encontraba fortaleza evocando a su abue-
la: “Me he dado cuenta de que todas las canciones con las que acuno a mi hija me las
cantaba mi abuela”. El rescate de estas experiencias positivas es un recurso muy util
que puede ayudar a las mujeres que han tenido experiencias adversas en la infancia
en la construccién de una identidad materna suficientemente buena.
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La llegada de un bebé (especialmente, el primero) también obliga a una re-
organizacién de vinculos interpersonales de la madre. En caso de una maternidad
en pareja, esta debe atravesar un reajuste, con frecuencia marcado por tensiones en
torno al reparto de tareas y al lugar que cada miembro ocupa en la crianza (66).
Tradicionalmente se ha considerado que, ante el nacimiento de un bebé, el padre
puede verse desplazado e intentar rivalizar con el mismo por el afecto de la madre.
En la actualidad, en la consulta suelen atenderse otro tipo de tensiones relacionales,
derivadas fundamentalmente de la sobrecarga materna de los cuidados, o de una ri-
validad entre la madre y el padre o pareja por el afecto del bebé. En efecto, la mayor
corresponsabilidad en las familias en muchas ocasiones implica, también, una ma-
yor vinculacién afectiva de los hijos o hijas hacia el segundo progenitor. Una mujer
contaba “pienso que no soy suficiente para mi hijo porque siento que él prefiere a mi
marido, quiere que sea él quien le dé el bafio y quien le acueste”; otra, respecto a su
pareja mujer, decia “a veces siento que en el fondo estamos peleando por demostrar
cudl de las dos es mejor madre”.

Sin duda, ademds de reconocer la importancia de la funcién social de la mater-
nidad, es imprescindible promover la eliminacién de los patrones socioculturales es-
tereotipados y la responsabilidad compartida de hombres y mujeres en la educaciéon
de los hijos. En este sentido, Espafia ha tomado medidas pioneras a nivel mundial,
como la implementacién de permisos parentales igualitarios e intransferibles para
fomentar la corresponsabilidad (67). No obstante, si bien implicar a los hombres en
el cuidado de la infancia es imprescindible, y una cuestién de derechos, la corres-
ponsabilidad en la crianza no puede limitarse a la pareja. Por un lado, no se puede
esperar que una Unica persona, la pareja, supla todas las necesidades relacionales y de
apoyo que la diada madre-bebé requiera. Por otro, cada vez es mds frecuente encon-
trar escenarios de monomarentalidades elegidas, en las cuales no hay una pareja que
pueda ejercer dichas tareas (20).

En cuanto a las relaciones con la familia de origen, es posible que con la
llegada del bebé se reactiven algunas dindmicas superadas (lo que puede dificultar
la transicion del rol de hija al rol de madre) y que se intensifique la presencia de
abuelas, cuya implicacién en la crianza ha demostrado disminuir el estrés la inci-
dencia de la depresién materna en el primer ano postparto, especialmente cuando
quien participa es la abuela materna (68,69). Sin embargo, cuando la relacién es
conflictiva o hay interferencias en la crianza, la presencia de abuelas (en especial, las
paternas) puede tener el efecto contrario e incrementar el estrés materno o el riesgo
de depresion posparto (68,69). Las mujeres pueden vivir la presencia de la familia
politica como una invasién, o pueden percibir la presencia de la propia madre
como una incapacidad de esta para dejarla transitar del rol de hija al rol de madre.
Por otra parte, la comparacién con estilos de crianza pasados y las expectativas
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intergeneracionales pueden surgir con fuerza y generar invalidaciones y cuestio-
namientos dificiles de gestionar. Adoptar conductas de crianza no solo diferentes,
sino en ocasiones diametralmente opuestas, a las recibidas puede ser percibido por
la madre de la madre como una dolorosa descalificacién hacia su maternidad, del
mismo modo que las madres actuales pueden percibir como invalidantes los men-
sajes de las abuelas insistiendo en las practicas que ellas mismas llevaron a cabo (“no
lo tengas tanto en brazos que lo malacostumbras”, “si no le das la comida triturada
se va a ahogar”) (70).

Otro cambio relacional que a menudo acontece en la maternidad son los
vinculos de amistad con otras mujeres, que constituyen una parte fundamental
de la red de apoyo en la crianza (71). Debido a los cambios de estilo de vida y la
necesidad de cuidados que implica un bebé, muchas mujeres sienten distancia-
miento respecto de sus amistades previas. Una mujer de 27 anos que habia sido
madre reciente de gemelos expresaba sentirse “defraudada” por sus amigas, ya que
estas no se habfan adaptado a su nueva realidad y mantenian sus encuentros en
horas y lugares a los cuales a ella le resultaba imposible acudir. Otra mujer sefialaba
la sensacién de “no compartir nada” con sus amigas de toda la vida tras haberse
convertido en madre. La realidad es que las mujeres que son madres recientes,
especialmente las primerizas, suelen requerir rodearse de otras mujeres que estdn
atravesando el mismo momento vital de maternidad. Los grupos de apoyo entre
pares, grupos de crianza o grupos madre-bebé han demostrado reducir la soledad,
reforzar la autoestima y la autoconfianza, y fomentar una percepcién compartida
y validacién emocional (72).

Ademds de la transicién al rol de madre y el reordenamiento vincular, en el
contexto actual, el puerperio estd atravesado por exigencias sociales muy conflic-
tivas. A la mujer se le demanda ser una madre plenamente disponible, una traba-
jadora eficaz, una pareja atenta y una mujer que recupere rapidamente su cuerpo
previo al embarazo (63,73). Este ideal inalcanzable alimenta sentimientos de insu-
ficiencia y culpa. Una paciente, madre de un bebé de ocho meses, decia: “Me sien-
to culpable por no disfrutar cada segundo de mi hija, culpable por no rendir en el
trabajo y culpable por no tener tiempo para mi pareja. Siento que fracaso en todo”.

La presién laboral es otro aspecto muy relevante (74). Los permisos paren-
tales en Espafia estdn experimentando remodelaciones y ampliaciones en los ulti-
mos afos, pero aun resultan insuficientes para muchas familias (67). La evidencia
muestra que permisos més prolongados y equitativos se asocian con menor preva-
lencia de depresién posparto y con vinculos madre-bebé mds sélidos (75). Ademds,
una vez finalizado el permiso, la conciliacién para el cuidado de hijas e hijos peque-
fios anade una gran cantidad de retos que requieren de politicas auténticamente
alineadas con las necesidades infantiles y los derechos de las mujeres.
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a) El impacto en la salud mental materna

El puerperio es una etapa de especial vulnerabilidad para la salud mental. Se
estima que un 10-15 % de las mujeres desarrollan depresién posparto, alrededor
de un 15-20 % sufren trastornos de ansiedad y una de cada mil mujeres puérperas
presentardn psicosis puerperales (76). Estos cuadros no solo afectan al bienestar
de la madre, sino que interfieren en la disponibilidad emocional y en la sintonia
con el bebé. La depresién posparto aplana la capacidad de disfrute y conexién
afectiva, y muchas madres refieren sentir que cuidan “de manera automdtica”, sin
experimentar la cercanfa emocional que esperaban. La ansiedad posparto puede
manifestarse en forma de sintomas obsesivo-compulsivos como preocupaciones
intrusivas sobre la salud del bebé, hipervigilancia o rituales de comprobacién (77).
Aunque parten del deseo de proteger, terminan creando un clima de tensién que
dificulta la regulacién emocional compartida. También pueden aparecer fobias de
impulsién, pensamientos o imdgenes intrusivas en las cuales la madre se visuali-
za dafando a su bebé (defenestrdndolo, ahogindolo en la bafiera, arrojéndolo al
suelo), que por lo general producen una intensa angustia y sensacién de culpa y
vergiienza que dificulta que pidan ayuda (78). En los casos de trastornos graves,
como la psicosis puerperal, el vinculo puede quedar gravemente comprometido si
no se ofrece atencién inmediata y especializada. Por ello, la deteccién precoz y el
acompanamiento son imprescindibles para prevenir la transmisién intergeneracio-
nal de la inseguridad y el trauma.

SALUD MENTAL PERINATAL, GENERO Y MATERNIDAD EN EspaNa

El vinculo madre-bebé estd condicionado por el contexto social y sanitario
en el que la maternidad se desarrolla. Los determinantes de género, la desigualdad
estructural y las limitaciones de los sistemas de salud influyen de manera decisiva
tanto en la disponibilidad emocional de las madres como en la calidad de la re-
lacién temprana con sus hijos (79). Las condiciones socioeconémicas impactan
directamente en la salud mental perinatal, de forma que la precariedad laboral, la
inseguridad en la vivienda, la falta de apoyos familiares cercanos o la pertenencia
a colectivos vulnerables (migrantes, minorfas étnicas, mujeres en situacién de vio-
lencia de género) se asocian con mayor prevalencia de depresién y ansiedad en el
embarazo y el posparto (80).

La maternidad sigue siendo un fenémeno fuertemente atravesado por los
mandatos de género, y, a pesar de los avances hacia la igualdad, en la prictica son
mayoritariamente las mujeres quienes asumen la carga principal de los cuidados
(81). Esta desigualdad se traduce en sobrecarga fisica y emocional, sentimientos de
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insuficiencia y mayor vulnerabilidad a la depresién y la ansiedad posparto (82). En
la clinica es frecuente escuchar frases como “siento que soy yo la tnica responsable,
aunque mi pareja ayude” o “parece que todo lo que le pase al bebé es culpa mia”. El
mandato de ser “madre perfecta’ convive con la exigencia de ser una “mujer auté-
noma y productiva’, generando una paradoja imposible: se espera que las madres
estén plenamente disponibles para el bebé y, a la vez, que se reincorporen rdpi-
damente al trabajo y mantengan otros roles intactos (63). Este ideal inalcanzable
alimenta la vivencia de culpa y el sentimiento de “no llegar a todo”, ya explorado
en el apartado anterior, y constituye un factor de riesgo psiquico.

También la atencién a la salud mental de las mujeres sigue marcada por
sesgos de género. En la actualidad, en las consultas de salud mental de adultos,
existen deficiencias en la atencién al deseo reproductivo y a la salud mental ma-
terna, tendiendo a obviar esta dimensién de la vida de las mujeres. Otro dmbito
problemdtico aparece en las consultas de psiquiatria infantil, donde en ocasiones
se responsabiliza a las madres por las dificultades de sus hijos sin atender a los
condicionantes estructurales ni ofrecer intervenciones destinadas a la mejora de la
relacién vincular. La atencién a la salud mental perinatal, si bien estd empezando
a recibir mds atencién en Espana con el desarrollo en los tltimos afios de algunos
dispositivos y programas especificos, es atin insuficiente y muy desigual a lo largo
del territorio espanol, existiendo dreas de sufrimiento que a menudo siguen que-
dando sin asistencia publica (infertilidad, tratamientos de reproduccién asistida,
trauma postparto, pérdidas perinatales...) (83). Del mismo modo, los sistemas
sanitarios aiin no protegen adecuadamente a las mujeres frente a las experiencias
traumdticas en los partos, y, en Espana, la violencia obstétrica contintia presente en
muchos relatos de parto (63).

A esto se suma que, en Espafa, cuando las mujeres presentan problemas de
salud mental en la etapa perinatal, y estas son identificadas y derivadas, en muchos
casos la atencién sigue centrada en la madre como paciente individual, sin incor-
porar de forma sistemdtica la dimension diddica madre-bebé, lo que evidentemente
dificulta una intervencién centrada en la promocidn, el cuidado y la reparacién del
vinculo entre ambos (84). A dia de hoy, no existen unidades de hospitalizacién psi-
quidtrica breve conjunta madre-bebé en nuestro pais, y solo hay un hospital de dia
madre-bebé en todo el territorio nacional, ubicado en Barcelona (85). Esto deja sin
respuesta a una necesidad fundamental: garantizar que el tratamiento psiquidtrico
del posparto no implique la separacion innecesaria de la madre y el hijo, y que la
intervencién incluya la promocién del vinculo afectivo. El desarrollo de dispositivos
de hospitalizacién psiquidtrica domiciliaria puede ser una buena alternativa que, en
las situaciones en que resulte posible, permita a las mujeres y sus bebés permanecer
juntos y en un ambiente confortable, pero recibiendo atencién especializada.
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CONCLUSIONES

El vinculo madre-bebé comienza a construirse mucho antes del nacimiento y
se constituye en una compleja trama de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.
No es un proceso automdtico ni garantizado por los mecanismos neurohormonales,
sino que se trata de una relacién afectiva interpersonal que, como todas las relacio-
nes, se construye de forma dindmica y en la que confluyen la historia personal de
la madre, su salud mental y las condiciones materiales y culturales que rodean la
experiencia de la maternidad.

Hemos visto cémo el deseo reproductivo, el embarazo, el parto, el puerperio
y los determinantes sociales influyen en la disponibilidad emocional hacia el bebé y
en la calidad de la relacién temprana. También hemos senalado c6mo la depresién,
la ansiedad, el trauma obstétrico o las experiencias adversas en la infancia pueden
dificultar este proceso, y coémo una atencién clinica temprana resulta decisiva para
favorecer la reparacidn y prevenir la transmisién intergeneracional del trauma.

Para avanzar en este campo es imprescindible tender puentes entre la psiquia-
tria de adultos, la infantil y la perinatal, hoy ain demasiado desconectadas en lo
relativo a la maternidad, la parentalidad y los cuidados tempranos. La salud mental
perinatal no puede depender solo del esfuerzo individual de las madres, sino de
un compromiso institucional, politico y sanitario: mds recursos especializados, for-
macién en todos los niveles, integracién del deseo reproductivo y la salud mental
materna en la psiquiatria de adultos, reconocimiento de la diada madre-bebé como
unidad clinica y politicas sociales que respalden a las mujeres més alld de los discur-
sos idealizados sobre la maternidad.

También es urgente reforzar la formacién especifica en salud mental perinatal
de psiquiatras, psicologos, médicos de familia, obstetras, matronas y pediatras. La
falta de conocimiento sobre fenémenos tan frecuentes como el trauma obstétrico, la
ansiedad en el embarazo o la depresién posparto sigue siendo una barrera que retrasa
la deteccién y el tratamiento.

Las intervenciones clinicas deben ampliar la mirada: no basta con atender a
la madre de manera individual, es necesario incorporar a la diada madre-bebé como
unidad de cuidado para promover vinculos saludables. Esto implica crear espacios
terapéuticos donde la interaccién pueda ser observada y acompanada, impulsar psi-
coterapias madre-bebé y grupos de apoyo, desarrollar unidades de hospitalizacién y
hospitales de dia madre-bebé que eviten separaciones innecesarias, fomentar la hos-
pitalizacién domiciliaria cuando sea posible e incluir estrategias de promocién de la
sensibilidad materna y la regulacién emocional diddica. La meta no es solo reducir
sintomas, sino fortalecer el vinculo temprano como un factor de proteccion clave
para la salud mental futura de ambos.
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Aunque este trabajo se centra en el vinculo madre-bebé, no podemos olvidar
el valor de otros vinculos de cuidado y la necesidad de implicar a los hombres en
la atencién a la infancia. Sin embargo, la corresponsabilidad debe ir mds alld de la
pareja: la maternidad y el cuidado infantil son un bien comin que exige correspon-
sabilidad politica y social. Ello requiere cambios estructurales y politicas publicas
que garanticen apoyos reales: recursos comunitarios gratuitos y accesibles, progra-
mas de prevencién y promocion con perspectiva de género, medidas de conciliacion
laboral mis justas, permisos parentales mds largos y flexibles y el reconocimiento del
puerperio como un tiempo de recuperacion y reorganizacién identitaria que merece
acompafamiento social, no exigencia de productividad.

En dltima instancia, la salud mental perinatal es también un indicador de la
salud democrdtica de una sociedad, ya que cuidar de las madres y de los bebés es
cuidar del futuro colectivo. Promover el vinculo madre-bebé exige unir la atencién
clinica individual con una perspectiva estructural y de género. El reto de la psiquia-
tria perinatal y de la salud mental comunitaria es situar este vinculo en el centro de
las politicas publicas, asegurando que cada madre pueda ser acompafada en su sin-
gularidad y que cada bebé tenga la oportunidad de alcanzar el mejor grado de salud
y bienestar que resulte posible.
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