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Cuidados para el neurodesarrollo: 
mil primeros minutos, mil primeros 
días 







CONEXIÓN EMOCIONAL 
CO-REGULACIÓN VISCERAL-AUTONÓMICA 
Fenómeno evolutivamente conservado en mamíferos 
 







TRAUMA 

“un hito, un evento que divide 
la vida en un antes y un  

después”. 
(Rachel Yehuda) 

PARTO 

Evento vital de primer orden. Hito 
(Larkin, 2007) 
Estado excepcional de conciencia  
dirigido por neurohormonas (Olza-
Fdez et al, 2014) 
Renarrar la experiencia de parto. 
Hecho transcultural que facilita la 
integración de la experiencia y la 
recuperación emocional (Gamble y 
Creedy, 2009; Thomson y Downe, 2013).  



TEPT. Criterios Diagnósticos 
A- Exposición/ser testigo de una situación de peligro 
para la vida o integridad física/emocional 
B- Reexperimentación: Recuerdos intrusivos, sueños 
recurrentes, Flashbacks, hablar de ello todo el rato. 
C-Evitación de estímulos asociados: pensamientos, 
personas, lugares, desconexión, disociación, 
extrañeza, pedir cesárea programada en otro parto.   
D- Alt. Cognición y ánimo: amnesia, pobre 
concentración, culpa, miedo, ira, vergüenza, abulia, 
desapego…) 
E - H i p e r a r o u s a l : i n s o m n i o , i r r i t a b i l i d a d , 
hipervigilancia, pánico, irritabilidad, enfado con 
profesionales, C.autodestructiva. 
Durante más de un mes y con malestar significativo 
para la vida. 
 
 



PREVALENCIA 
- Vivencia Traumática de Parto 

 25% en Reino Unido (Moore, 2016) 
 33% (Creedy et. Al, 2000;Soet et al, 2003; Davies et al, 2008). 

 
-TEPT Postnatal completo: 1-7% (Ayers et.al, 2008) 
 
-TEPT parcial: 6-24% (Wijma et. Al. 1997; Czarnocka&Slade, 2000; Iles et al, 2011) 
 
-  TEPT  tras partos prematuros o nacidos muertos: 26% 

(Engelhard et al, 2002,2006) 
 
-TEPT en padres: menor o igual al 5% (Ayers et al, 2007; Skari et al, 
2002) 
 
-TEPT secundario en matronas 

 26% por exposición a partos vividos traumáticos (Beck 
&Gable,2012) 
 
 



FACTORES DE RIESGO 
 

 No se ha evidenciado una relación dosis-respuesta entre 
la exposición a un evento traumático y la severidad del Ttno. 
De Estrés  

  
  VIVENCIA DE PARTO COMO TRAUMÁTICA 
    FACTORES OBSTÉTRICOS  
    

Ayers, S (2004)  
clinical obstetric & Gynecology,47 (3), pp. 552-567 





LAS DISTINTAS ORIENTACIONES 
MATERNALES 

 
 
 

Trabajo clínico y empírico 
Critica a Winnicott 
 
En una misma sociedad existe una variedad de aproximaciones al 
embarazo y a la maternidad. 
 
Describe 4 orientaciones o enfoques subjetivos de la mujer al 
embarazo. 
FACILITADORAS 
REGULADORAS 
RECIPROCADORAS 
CONFLICTUALES 
                                                       Joan Raphael-Leff (1985, 1986) 
 



APEGO Y ORIENTACIÓN 

FACILITADORAS RECIPROCADORAS REGULADORAS 

APEGOS  
SEGUROS 

APEGO  
AMBIVALENTE 

APEGO 
EVITATIVO 



FACILITADORAS 

Embarazo: culminación de su 
experiencia femenina.  
P r e o c u p a c i ó n M a t e r n a l 
Primaria  
Planean un parto lo más 
natural posible.  
Anticipan más sentimientos 
de satisfacción intraparto y 
temen se vean enturbiados por 
un parto asistido.  
 

C r i anza : Cuidadoras 
Principales 
Proporc ionan cu idado 
e x c l u s i v o a t i e m p o 
completo.  
La familia se adapta al 
bebé.  
 



REGULADORAS 

El embarazo es el medio 
inevitable de conseguir un 
bebé. 
Persecución materna 
Primaria 
El parto temible. Esperan 
mitigar el cansancio y el 
dolor con intervenciones 
m e d i c a s .  C e s á r e a 
programada.  

Alta tasa de depresión 
antenatal, síntomas de 
a n s i e d a d y m i e d o s 
específicos relacionados 
con el embarazo. 
Crianza: co-cuidadores 
desde muy temprano.  
El bebé debe adaptarse a 
la familia 
 



RECIPROCADORAS 

Pareja de cuidadores.  
Si pueden permitírselo 
trabajan con horario flexible 
o a media jornada, 
alternándose los cuidados 
del bebé.  
Asumen necesidades 
propias y las del niño. Estas 
últimas son ahora 
prioritarias por su nivel de 
desarrollo.  
 

Ambivalencia Saludable 
Capaces de tolerar la 
incertidumbre y la mezcla 
de emociones en ellas 
mismas y en el bebé. 
Aceptan resentimientos 
ocasionales  
 



CONFLICTUALES 

Alternan entre el ideal 
de perfección maternal y 
rebelarse contra él.  
Preocupadas con los 
sentimientos dolorosos 
de experiencias de la 
n iñez y cosas s i n 
resolver con su propia 
madre. 
ataques de pánico ante 
e l  t o r r e n t e  d e 
emociones. 
 

Se ve dominada por las precauciones 
de evitación para controlar la intensa 
ansiedad del cuidado de su bebé.  
El bebé parece necesitado pero 
imposible de entender, llora mucho, tiene 
problemas de sueño y alimentación, 
alteraciones de comportamiento y apego 
desorganizado lo que refleja y contribuye 
a los síntomas interactivos de la familia. 
 





































Competencia 
cognitiva social 





















CUIDADOS CENTRADOS EN LA 
FAMILIA 

 
 
 

MATERCIENCIA / NURTURCIENCIA = Ciencia del maternaje 
Ciencia de los Cuidados centrados en la Familia.  

Poner en valor la Sabiduría de las madres 
Dar cuidados como sistema de amortiguación y regulación 
La madre es la clave para el Neurodesarrollo   



MATERCIENCIA  Y NEUROCIENCIA DIFERENCIAS 

MATERCIENCIA 
 
-  ETAPA PERINATAL: concepción, nacimiento y 

primer mes de vida. Empieza en la DIADA 
MADRE-BEBE 

-  Parte de la REGULACIÓN MATERNA de las 
emociones para desarrollar la 
CORREGULACIÓN 

-   Retroalimentación abierta con otros. La meta 
no es la individualidad sino la sociabilidad: 
CONEXIÓN  

-  Viscera; SN autónomo y Crbro límbico 

-  PERIODOS CRÍTICOS 
-  ADAPTACIÓN CRBRAL 

-  CONEXIÓN Y RESILIENCIA 

NEUROCIENCIA 
 
-  Del mes de vida a los 3 años. 

-  Parte de la AUTOREGULACIÓN  

-  Retroalimentación cerrada con uno mismo 
 

-  Crbro límbico y Neocortex 
 
-  PERIODOS SENSIBLES 
-   MADURACIÓN CEREBRAL 

-  APEGO Y COGNICIÓN 





FACTORES DE RIESGO 

1- PSICOPATOLOGÍA PERINATAL  
-  Entre el 10-20% de las mujeres desarrollan problemas de SM en el     

embarazo o los primeros años tras el parto. (NICE, 2015) 
-  En las sociedades occidentales actuales sobre el 25% de los 

padres también sufren distress postnatal, aumentando al 40% si 
sus parejas presentan psicopatología (Leff, 2010). 

-  Existe amplia evidencia de las repercusiones de los problemas 
ansioso depresivos maternos en el buen desarrollo del feto (Grote et al. 
2010), en la futura salud mental del niño (Pearson, 2013; Pawlby et al, 2009; 
Barker et al, 2011) y en la futura salud mental de la mujer.  

 
2- AP Y AF DE SALUD MENTAL 
- Aumentan el riesgo de psicopatología perinatal- alteraciones vínculo 
 
 

 
 



ENTREVISTA DE EVALUACIÓN TERAPÉUTICA 

- Evaluación e Intervención van de la mano.  
- Modelo centrado en el cliente (Rogers, 1957).  
- Relación Terapéutica Horizontal (De experta a experta) 
 
 
 
Encuadre 
Metacomunicación 
Escucha Activa 
Elogio/ Empoderamiento 
Lo no verbal 
Marcadores de contexto 
 
 



   QUÉ DECIR Y QUÉ HACER  

- Crear un vínculo profesional con la mujer (Cuidados one to one) 
 
- Acompañar Emocionalmente a la mujer favoreciendo que comparta 
sus necesidades, miedos, dudas, vivencias. 
 
- Explicar qué puede esperar a nivel psíquico: crisis, ambivalencia 
emocional, transparencia, orientaciones distintas, representaciones 
maternales, el puerperio.... 
 
- Hablar a las mujeres de que pueden sentirse mal a nivel emocional, 
normaliza y visibiliza los síntomas afectivos y facilita que pidan ayuda 
(abordar el estigma) (Olza, 2015 formación SMP Terra Mater).  



QUÉ DECIR Y QUÉ HACER  

- Tener en cuenta a la madre al bebé y al padre en las 
intervenciones. 
 
- Validar y legitimar las pérdidas.  
 
- Buscar soluciones a los problemas  
 
- Acompañar en la elaboración de las Tareas Psicosociales del 
Embarazo y de las Representaciones Maternales. 
 
- Screening Ansiedad y Depresión para intervenir precozmente. 
Atención a sentimientos de culpa y miedo a hacer daño al bebé. 
 
 
 











PRACTICAS SUGERIDAS 
Intervenciones Previas al parto 

Detectar los síntomas ansioso-depresivos y desarrollar intervenciones 
dirigidas a reducir los mismos.  
 
Cuidar el cómo comunicamos la información “negativa” (riesgos y 
peligros) para reducir el estrés de la mujer y la ansiedad consiguiente en el 
embarazo por los riesgos que se sabe tienen para el neurodesarrollo 
(Gloover et al.) 
 
Fomentar la Comunicación Emocional con la mujer favoreciendo la 
comunicación bidireccional.  
 
Creando un lazo terapéutico entre dos expertas que favorezca un mayor 
control percibido por la mujer y  el uso de estrategias de afrontamiento 
activas para afrontar el malestar.  
 



PRACTICAS SUGERIDAS 
Intervenciones Previas al parto 

Favorecer la expresión de emociones y miedos entorno al 
parto y puerperio en un contexto que les de legitimidad y 
confianza para en un segundo momento poder buscar 
soluciones a las mismas. 
 
Fomentar que expresen sus expectativas en relación al 
parto y el tipo de apoyo que desean recibir. Tener 
conocimiento de ellas antes de asistir a la mujer en su parto 
facilita que nos ajustemos mejor a las mismas. 
 
 



PRACTICAS SUGERIDAS 
Intervenciones Posteriores al parto 

La Escritura Expresiva (Pennebaker, 1990) reduce 
significativamente los síntomas de Depresión y TEPT a 3 
meses (Di Blasio & Jonio, 2002; Di Blasio et al, 2009 y 2015).  
 
Fomentar la escritura confidencial que incluya emociones y 
pensamientos relativos a la experiencia de parto, 
hospitalización, relación con familia, bebé o staff.  
 
Favorece el procesamiento emocional y cognitivo (Ramirez- 
Esparza &Pennebaker, 2006; Boals, 2012; Sloan, 2007). 
Reduce niveles de cortisol (Sloam et al., 2005) 
 




