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INTRODUCCION/eteccitn del teaa

ELECCION DEL TEMA

Hallandome en un  reunidn cientifica me llamo
poderosamente la ateﬁcién urn comentario del conferenciante o
proposito de las conclusiones extraidas del trabajo de un grupo
Balinmt, (BALINT 19561),formado por varios pediatras del staff
médico_ de un importante centro haospitalario infanmtil de

Barcelona.

Ante fa disyuntiva de decidir cuales son los
transtornos gque mas complican al pediatra en una consulta
ambulatoria todos coincidieron en sefalar que se trata

esencialmente de dos temas,a saber:

-~ £1 nifo gue no came.

- El nmifo que no duerme.

Fundamentaban sus conclusiones en =1 heecho de que en
2stos cascs las madres se muestran muy proclives a iniciar
largas y tediosas conversaciones gue retrasan la marcha habitual

de la consulta.En otros temas la tendencia es menos acusada.

FParece pues evidente que el principal problema
de la pediatria ambulatoria hoy en dia es la falta de tiempo

para escuchar con calma las inquietudes de la madre.

A partir de aquella reunidn cientifica fui concretando

la i1dea de realizar un estudio sobre los transtornos del suer”c.

La decisican de intentar elaborar mi Tesis Doctoral

sobre este tipo de patologia se fundamentd basicamente en tres

o



motivos:

tema apovada en

patologia mental

INTRODUCCTON eleccidn del tenma

1} La escasa literatura existente sobre =1

estudios clinicos v epidemicldgicos.

2} Las grandes posibilidades de prevencion en

que implica e! conocimiento y deteccidn de los

transtornos precoces del suefo en el lactante.

3) La novedad de realizar un estudio sobre una

alteracidn psicosomatica gue apareciera antes del inicio de las

relaciones cbjetales.



INTRODUCLI0N/ atencidn integral en pediatria

ATENCION INTEGRAL EN PEDIATRIA

En la pediatria actual,la incliipacioén Anatural del
clinico es estar al dia respecto a los mas modernos avarces
tecnoldgicos en el diagnostico Y% terapgutica de sSUS
pacientesj;evita en !o posible tratar problemas desagradecidos Y
tediosos Y llega a considerar +triviales los casaos de
insomnio,optando por la solucion facil Yy gratificante para 1la
madre de administrar um sedante sin plantearse otras soluciones

alternativas,

lLa falta de tiempo para escuchar suele ser el factor

clave a la hora de enfocar el tipo de tratamiento a elegir.

5i el primer 1intemto de tratamiento fracasa,o la

presion familiar es importante, el pediatra debe trasladar
el problema a otro profesional, generalmente un especialista,
que se mueve en otros sectores de la actividad asistencial

cduya menor masificacidn permite dedicar mas tiempo a cada

paciente.

En definitiva, lo gque se produce es una dispersiotn de
la responsabilidad asistencial pedidtrica,que se difumina en gran

cantidad de personas e instituciones.

Tampoco es infrecuente encontrar ciertas lagunas en 1la
formacién del pediatra como especialista.Es um hecho conocido el
especial tratamiento que reciben los temas relacionados con
los aspectos psicologicos en contraste con la mayor atencidn

con gue se estudian las demds 4reas incluidas en la formacidan



INTRODUCCION/atencidn intenral en oediatria

de postgrado para la especialidad de Pediatria

Mientras gue cualquier residente es competente cuando
se trata de diagnosticar complicadas enfermedades
metabdlicas,rarocs sindromes poco frecuentes etc.,nos encontramos
a menudo con poca predisposicidn y/0 habilidad para diagnosticar
Y mucho menos tratar peguefos problemas psicoldgicos w]

pPsicosomdaticos muy frecuentes en la practica diaria.

Ante un  caso de insomnio el pediatra suele utilizar

una de las siguientes opciones:

l)Recetar sedantes o ansioliticos,
Z2)Remitir el case a un especialista.
+3)Uuitar importancia al problema dande una serie
de "consejos" ,no carentes de un indudable sustrato rsumanog, pero
exentos del tono cientifico gque suele acompafar a las consultas

sobre patologia orgdnmica.

En  cualquiera de las opciones anteriores,;la atencidon
integral del nifo,que deberia ser el punto de partida de todos

lgs programas de salud infantil,se ve amenazada sistemdticamente.

Este estudio intentard demostrar gque solamente con
unos conocimientos bdsicos sobre psicologia infantil Y wn minimo
de tiempo, es posible desarrollar una planificacion suficiente
para acoger situaciones de patologia psicosoméatica en o] bebheé ¥
tratarlas correctamente dentro del marco de la visita pediatrica
tradicional,evitando asi la fuerte dispersion gue sufre

actualmente la atencidn integral en pediatria.



TRTRDDUCCION/estudio de 1a psicopatoionia del bebeé

ESTUDIO DE LA PSICOPATOLOGIA DEL BEBE

Al tratar el tema de la psicopatclogia del lactante
hay gue comprender que las alteraciones mentales pueden
producirse desde el nacimiento,que los problemas mas graves
provienen de las edades mas tempranas y que es posible ¥

primordial estudiar directamente al bebé. (KREISLER 1979).

Hasta principios de los afos cincuenta ,el bebe& era
considerado dentro de 1la Medicina en general Y de la
Psicopatologia en particular comoa un ser pasivo gue sdlo duerme vy
s2 alimenta.Actualmente se le recopoce un funcionamiento psiguico
con disfunciones cuyos primeros sintomas aparecen desde ]
nmacimiento vy algunas teoriac sostienen gue aunrn antes del

mismo. (AJURTAGUERRA 1973).

Los estudios especializados fueron iniciados con las
descripciones de Fiaget enm cuanto al desarrcllo cognitivo,
(PIAGET 19532) y Spitz en lo que concierne a los fundamentos
afectivos. (SPITZ 1965).0tros autores como Winnmnicott v M.Mahler
contribuyeron a una minuciosa elaboracidan del desarrollao del
lactante y su organizacidén psiquica alrededor de la relacion

cbjetal.(WINNICOTT 1958;MAHLER 1975).

En contraposiciéen a las concepciones enteramente
pPsicoanaliticas,Bowlby (BOWLBY 1969) planted la hipdtesis de los
comportamientos sociales del lactante Cuya originalidad
fundamental fue dirigir las ideas bacia la interaccidn entre e1

nifRo ¥y su  madre.La interaccion,elevada al nivel de objeto



INTRODUCCION/ 25tudin de la psicopatolonis del habé

esencial de observacidn y de investigacidn condujo a hallazgos

insospechados sobre e1 Psiguismo del bebé.

Zl interés despertado por este estudio en los Ultimos
afios desembocd en el primer Congreso mundial sobre Psiquiatria
del Lactante Que se celebrd 2n Cascais (Portugal) en
1980.Posteriormente se han ido celebrando periddicamerte todo
tipo de reuniocnes y congresos Yy s innegable reconocer que se

trata de un 4rea de estudio notablemente en alza.

En realidad ,la falta de atencion hacia el estudio
de la particular psicopatologia del lacténte se debia al error
de seguir una via retrospectiva de las investigaciones sabre
el adulto.(KREISLER 1981).E1 gran progreso actual se debe a haber
dirigido el estﬁdio al bebeé directamente,dejando de lade _aquel
bebeé mitico,ancestro del hombre adulto al que hacia imterrogarse
sobre su propio pasado a partir de regresiones analizadas en las

psicoterapias.

La competencia del recién Nnacido, término de dificil
precisidm, designa las extraordinarias aptitudes potenciales gue
el bebe debe explotar para un correcto desarrollo. { SANDER

1966;5TONE et al.1973;FRAIBERG 1980)

lLos estudios sobre la interaccidn precoz madre-hijo
revelan que 1 ser humano tiene capacidad potencial para sostener
relaciones con la madre desde sus esbozos reflexoldgicos.
(CAMPBELL 1977).Se sabe que ! embridn reacciona al ruido;aue el

recién nacido reconoce rapidamente el olor de su madre y tambieén

10



INTRUZUCLION/estudio de 2 psicopatologia del hend

muy pronto su wvoz;puede organizar toda una gesticulacidn en
concordancia perfecta con la melodia vocal materna a dando 1la
impresiodon de bailar al mismo son,y 85 posible constatar gue un
bebeé de tres meses puede sentirse desamparado vy sufrir una

pequena crisis de angustia si se impide a su madre contestar a su

sonrlisa mediante la mimica o la voz. (KENNEL 1974) .

La progresién de la organizacion mental del bebé es
muy compleja,todas las modalidades perceptuales demuestran gue
desde los primeros dias de vida hay un nivel de funcionamiento
importante.lLa rcapacidad de atencidn es mas grande hacia las
formas complejias que por las formas geométricas
simples. (FANTZ,MIRANDA 1975).8iguiendo esta linea Wolff (WOLFF
1966) describid ®1 "estado'" del bebé,incidierndo sobre el mivel de
vigilancia que posteriormente fue ampliado por Brazelton
(BRAZELTON 1974) describiendo los seis estados de base yendo
desde el suefo profundeo hasta la excitacidn maxima.Un tipo de
puntuacion parecido fue el disefadoc por Prechtl (PRECHTL 1374 )yque
se@ valid de los estudios poligraficos para cuantificarlojeste
estudio fue completado y relacionado con la interaccion paor

Greenspan (GREENSPAN,LIEBERMAN 1980).

La singularidad de la psiquiatria del nifo muy pegueso
reside en el estudic simultaneo de los comportamlientos
interactivos tangibles y fantasmaticos(CRAMER 1982),en una
dualidad que analiza a todos los integrantes para situarlos en
una dinamica tramsaccional. (PINQILL-DOURIEZ 1984).La investigacidn

en este campo es pluridimensional y enormemente interactiva por

1l



INTRODUCCION/estudio de {a psicopatologia del behe

la exploracidn de los fendmenos gue circulan en todos los
sentidos entre el bebé,su madre y @l observador.Este efecto
confiere a la consulta terapéutica un poder inductor %

aspClativo Unico en psiguiatria Y PSlccanalisis. (KREISLER 1984).

Las citas anteriores vieren a demostrar la posikilidad
real del estudio directo del bebé.Una comprensidn de la
psicopatologia a esta edad, aunque haya sido inspirada de forma
muy valida por las reconstrucciones psicoanaliticas, tiene uma
originalidad semioldgica sNosografica y patogénica propia cuando
se logra establecer una practica clinica sobre el bebe dentro de
la relacidn madre-hijo.(MASSIE 1978).Es también evidente que
cualquier intervencion terapéutica resulta mas operativa si se
esﬁablece sobre indices climicos cuya significacion diagndstica y

dindmica hava sido esclarecida. (MANZANDO,PALACIO 1981).

El objetivo final de toda investigacion en
psicopatolog:ia de las pfimeras etapas de la vida debe ser la
consecucion de un hito que puede ser importante en la historia de
la medicina vy de la humanidad,y gque podriamos denominar
PREVENCION MENTAL PRECOZ (KREISLER 1978).Con ello se conseguira
que los nifos con riesgo de futuras alteraciones mentales puedan
ser diagnosticados precozmente vy al ser seguidos de forma
interdisciplinaria por pediatras, neurdleogos, psicologos , v
psiquiatras , las posibilidades de instauraciem de patologia

a largo plazo serdn definitivamente menores.

12
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DBJETD

Ei motivo de esta tesis o5 realizar un estudio clinico
de la prevencitn de los transtornos del suedo en o1 lactante ,como
contribucion a la investigacidn sobre psicopatologia de la

primera infancia.

Las cuestiones a las gue se quiere dar respuesta tras

este estudio son las siguientes:
1) ¢(Es posible prevenir los transtornos del suefo en
el lactante?

2 iQueé necesidades asistenciales generaria tal

posibilidad?

3) LQué incidencia se observa en el momento actual ¥
2N nuestro medio con respecto 2 los transtornos

del suefo en £l lactante?

14
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-Semiclogia vy fisiologia del susfo humano.
-El1 suefic en la primera infancia.
~El insomnio del lactante,

—Conclusiones bibliograficas.
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SEMIOLOGIA Y FISIGLOBIA DEL SHERD HUMANO/aspectos generales

REPECTOS GENERALES

El su2foc constituve uno de los grandes comportamientios
del ser humano,a pesar de ello adun sa siguen manteniendo
NUMBerosas incégnitas,particul armente en cuanto a SUS

origenes,evolucién y posible relacidn con diversas enfermedades.

La naturaleza automatica del suefo viene definida por
un ritmo circadiano,cuyas fluctuaciones parecen estar coordinadas
evolutivamente con otras funciones orgdnicas como la temperatura

corporal y las secreciones hormonales. {ASERINSKY,KLEITMAN 1953).

Por otra parte;el suefo no puede ser considerado
soclamente cCcomo una ausencia del estado de vigilia,sino que debe
entenderse como' un estado de activacion del sistema nervioso
cantral con elementos neurcfisiocldgicos y bioquimicos

singulares. (DEMENT,KLEITMAN 1957).

En general,en el suefc humanp obssrvamos un estado de
activacildn disminuido,asi como una capacidad de respuesta
drasticamente inferior a la normal .La posicidén supina , los
Djos cerrados vy el alto umbral para la respuesta a estimulos
externos sON sus caracteristicas mds significativas,. (OSWALD

1972} .

Otro de los rasgos mds inherentes al fendmeno del
sSueRo es5 la pérdida de conciencia.Uno de los primeros
investigadores del tema,N.Kleitman,puso especial &nfasis en

definir que en realidad se trata de un cambio del nivel de

17



SENIOLOGIA Y FISIGLDBIA DEL SUERD HUMAMD/aspectos generales

conciencia,lo que se puede justificar considerando que 2n todos
los individuos se producen los ensuefios,gue son otro nivel de

conciencia. (KLEITHMAN 19463).

La relajacidn muscular es otra caracteristica del
suefo.lLa postura vacente,asumida por el ser bumano,se halla
relacionada comn  la necesidad de gue descansen las masas
musculares que mantienen la postura erecta durante la vigilia,
Paralelamente es importante la relajacion de las estructuras

nerviosas que controlan dichos musculos. (JACOBSON et al.l1964).

La postura vyacente también ostid 2n directa relacion
con los cambios en ia barorrecepcién que se producen de
inmediato en el seno carotideo,asociados al control de la presién
sanguinea, que ﬁarecen ser capaces de inducir el suefoc.(0SWALD

1972).

Durante el SLUER0 S producen significativas
modificaciones neurovegetativas,con predominioc fundamental del
sistema parasimpatico.Consecusncia de tal actividad es ia
disminucion de los ritmos cardiaco vy respiratorio,siguiendn una
gran regularidad;la tension arterial esta ligeraments
disminuida,manteniéndose muy estable vy la resistencia sléctrica
de la piel , { respuesta psicogalvdnica : RPS ) , =2 halla

sustancialmente modificada. (ASERINSKY, KLEITMAN 1933).

En otro orden de cosas,la inactividad v @1 suesfo
Suponen una diszainucidn de la temperatura corporal aunque la

diferencia con la vigilia es practicamente inapreciablejdecrecen

i8



SEMTOLOBTA ¥ FISIOLOBIA DEL SUERD HUMAD/aspectns generales

las descargas urinarias,gaéstricas,salivares Yy biliaresidisminuye
la secrecion lagrimal,dando lugar al restregar de o0jos gue
acontece al despertari;hay un aumento del contenido de hormona
antidiurética v agua en sangre,de tal manera que la
administracion de dicha hormona asi como la ingestion exagerada
de agua son capaces de inducir el suefo aungque se desconocen los

mecanismos a través de los gue actuan. (KLEITMAN 19&3).

Los umbrales para recibir los estimulos externos son
mas altos y la respuesta originada es decreciente a medida que se

profundiza en el suefo. {STERMAN 1%772).

Parece claro que en 2] ser humano se produce una
sistematica Yy progresiva reorganizacion mental durante el
suefio. (FREUD S.190%).La privacidn puede conducir a salucinaciones

desorientacion temporo-espacial,depresion vy muerte.

RESUMEN

£l dormir es un estado de los animales veritebrados

homeotermicos definido basicamente por:

1)Cambios caracteristicos de postura.
Z2)Cambios en el nivel de conciencia.
3iCamhios neurovegetativos.
4)Umbrales sensoriales aumentados.

5)Trazado electroencefalografico determinado.

19



SEMIDLOGIA ¥ FICIGLOGIA DEL SUERD WUBAMD/estudios paligraficos

ESTUDIOS POLIGRAFICOS

Los estudios realizados sobre el suefo antes de la
aparicidn del electroencefalograma (EEBG),se habian basado
principalmente en impresiones subietivas,mediciones de las
funciones vegetativas,cuantificacidn de movimientos corporales o
determinaciones sobre el umbral a los estimulos.La introduccien
de la electroencefalografia significéd un profundo cambio
operativo Y =10} peso especifico se notéd tanto en la

investigacion como en las aplicaciones clinicas.{KLEITMAN 19&3).

La comprobacidn de que la actividad eléctrica cerebral

es homogénea did lugar a la primera division del suefo en

estadios . (LODMIS_et al.1937). Casi wveinte afos despuses -1
descubria la existencia de salvas de movimientos rapidos
oculares. (ASERINSKY ,KLEI THAN 1953) .Aparecian periddicamente,

aspciadas con un EEG desincronizado,lo que desembocd en la
necesidad de clasificar el suefo en estadios. (DEMENT,KLEITMAN

1957} .

En los afios siguientes se descubrid gue ,al tiempo que
aparecen los movimientos oculares y el EEG desincronizado.,el tono

de la musculatura sstriada estd abolido. (BERBER 1961).

En la actualidaed EEG,electrooculograma {EOG) ¥
electromiograma (EMG) ,son los parametros usados para ila

discriminacién de los dos estadios badsicos que,
alternandose;componen =21 suefo v le dan una configuracion de tipo

ciclico.El susfo REM,con movimientos oculares rapidos,EEG
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SENIGLOEIA Y FISIOLOBIA DEL SUERD HURAMD/wstudios poligréiicos
desincronizado v atonia muscular v el susfo NO-REM caracterizado
por la sincronizacidon progresiva del EEG. (RECHTSCHAFFEM, KALES

1968) .

ESTADIO NO-REM

Caracterizade por la sincromizacion progresiva del
EEG vy ondas de alto voltaje y baja frecuencia.Puede ser dividido

en cuatro fTases:

PRIMERA FASE: E1 EEG enlentece con abundante ritmo

alfa ,a 4-7 ciclos por segundo,y adguiere tambieén un voltaje bajo
(<39 mV) y arritmico.El EME evidencia la conservacion del tono
muscular submentonianc.El EOG muestra actividad ocular rapida
casi ininterruhpida.Es la fase de suefio ligero,de facil
reactivacion de la conciencia mediante 2stimulos extsrnos Yy en

que la musculatura se empieza a relajar.

SEGUNDA FASE:Caracterizada -pcr ondas crecientes vy
decrecientes con una frecuencia de 12 a 13,con predominio de
actividad en la banda de 2 a 7 Hz y voltaje de 100 mV.Estamos va
en verdadera fase de suefo,las estimulacionss extermas deben ser
mucho més importantes para obtener reactivaciodn del nivel de

ConcCiencia.

TERCERA FASE:Aumenta el wvoltaje (2100 mV) vy se
enlentecen las ondas (1-4).Un minimo del 20% y un maximo del 350%
del trazado esta formado por ondas de 2 Hz o mas lentas.De hecho

es una fase puente hacia la fase cuatro.
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SEMIOLDGIA Y FISIDLOGIA DEL SUERD WUNAMD/2studios poligrificos

CUARTA FASE:Domina =1 alto voltaje (150-2%0 mv) v las
ondas son  todavia mas lentas (1-3).lLa reactivacién de ia
conciencia s dificultosa y requiere grandes estimulos.En Caso de
despertar,el sujeto N0 recuerda los suefos gue estaba
teniendo.Las ondas largas,onduladas y lentas se considera que

estdn asociadas a la inhibicidn coartical generalizada.

ESTADID REM

Penominado también SUERD PARADOGICO.Hay actividad de
bajo voltaje con frecuencias entremezcladas (EEB),salvas de
movimientos oculares rapidos (E0OG) y ausencia de tono en la
musculatura estriada2(EMG).Si se despierta al sujeto,los susfos

pueden ser recordados.

El enlace entre el suefio REM v 1os suefos ha alcanzado
una nueva dimensidn con 21 estudio de los susfos lucidos que ha
demostrado que ,mientras sé suefia, puede coexistir una variante
cognoscitiva.Experimentos ciegos , (BRACCONIER et al.1980), han
demostrado gque un sujeto es capaz de dar a conocer un estado de
conciencia mientras se encuentra en suefo REM;loc que vendria a
confirmar las tesis de Piaget (PIAGET 1952),en el sentidoc de gque
el nifo comienza por integrar el sueXo como un sucesp exterior a
&l para 2volucionar hacie considerarlo como algo =2n parte interno

vy 2n parte externa.

El suefo REM es un sstado de conciencia en el gue
tiene lugar un progresivo desarrollo de ia funcién

intelectual,paralelo al observado en el estado de vigilia pero
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SEMIOLDGIA Y FIGIOLOGIA DEL SUERD HUMANO/estudios poligrificos

sin el continuo estimulo producido pov 2l mundo

gxterior . (GUILLLEMINAULT 197&).
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EL. SUERD EN LA PRIMERA INFANCIA

Consideraciones generales.

~ El suefio del recien nacido a termino.

El suefo del prematuro.
- El suefio del lactante.

-Los ritmos suefo/vigilia.
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EL SUERD £W LA PRIBERA INFAMCIA/consigderaciones generales

CONSIDERACIONES GEMNERALES

El hecho de dormir durante la noche s un habito

adguirido,cuyos condicionantess son de carédcter social.

Todos log individuos nacen con un ciclo de sue’o
determinado genéticamente que es para la mayoria de 24.9 horas
pero que puede variar entre 23 y 27 horas.(WEBER 1979).Este cicle

recibe la denominacion de circadiano.

Investigadores aislados sin mecanismos de control del
tiempo, han vuelto al ritmo circadiano.Viviendo an tales
circunstancias,su ritmo de temperatura,en principio acoplado al
ritmo de 24 horas y ciclo dia /noche , va separandose del ciclo
vigilia/suefo v se llega a invertir la relacién entre el ciclo de
temperatura maxima v el mayor periodoc de sueR0.Es interesante
comprobar que muchas culturas,hasta gque sucumben a las presiones
de la competencia en un mundo industrializado,dusrmen la siessta
hacia las 13-14 horas,lo gque coincide con el acmé del ciclo de
temperaturajel periodo de suedo principal se situa alrededor de
las dos de la madrugada,coincidiendo con el puntq mas bajo del

ciclo de temperatura .Esto demuestra el ciclo bicircadiano de 24

horas. (GUILLEMINAIAT 1976).

S5in embargo,esta organizacidn suefo/vigilia no existe
en 1 momento del nacimiento.En 21 nifo a término el ciclo de
temperatura no se logra hasta los tres meses de edad.El suedo ha
de desarrollarse en un sistema bien establecido antes de qQue

lleguen a fijarse los periodos de vigilia.(GUILLEMINAULT 1982).De
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EL SUERD EM LA PRIMERA INFANCIA/consideraciones generales

ello podemos colegir gque es a los tres meses cuando se instaura

fisiologicamente un patrén de suefo.

Las pruebas realizadas en prematuros han demostrado
oue hasta 21 ééﬂtimg mes de edad gestacional 2! EEG estd totsel-
mente desorganizado y la actividad eléctrica que se detecta en el
cerebro  incipiente no parece evidenciar ninguna ley S ciclica.S5in
embargo,a partir de las 30-32 semanas aproximadamente,se van
2laborando dos tipos de sueﬁn;el "suero tranquile” v el "sueRo
agitado"j;ambos se estructuran poco a poco hasta el momento del
nacimientoc en que podemos advertir la presencia de ciclos de una
hora de duracidn aproximada integrados por fases apacibles (20
minutos) y otras mas agitadas (40 minutos).Da la impresion de que
nos encontramos ante las primeras formas de organizacion del
suefico gque son muy interesantes para apreciar la evolucion
neurologica y demds rasgos conductuales y madurativos del nifo.

(TALLADA =2t al.1977)

El suefio ofrece unas perspectives singulares como base
para la exploracion vy diagnostico de la normalidad psiquica

y neurologica en la primera infancia. (PARMELEE 1974).

Por otro lado , 21 conocimiento de 1la aparicioén
progresiva v ordenada de los diversos patrones
electroencefalograficos desde las 284 semanas de edad gestacional
en @1 nifo normal,aporta también una ayuda considerable en el
momento de Jjuzgar las caracteristicas del peguefio vy poder

detectar posibles anomalias precozmente (TALLADA et al. 1977).
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ElL SUERD EM LA PRIMERA INFABCTAJe] recidée nacide a térming

EL SUERND DEL RECIEN NACIDO & TERMIND

Durante el periodo neonatal =5 importante delimitar
tanto el gradeo de desarrollo neurolédgico como la integridad del

ShC .

Se ha demostrado va,(SAMSON-DOLFUS 1955), la intima
relacidn que existe entre los aspectos morfoldgicos del
desarrollo del cerebro,los hallazgos obtenidos mediante la
exploracion clinica del BSNC , vy los diferentes patrones
electroencefalograficos . Dichos patrones estan relacionados
con la edad gestacional y no con el peso del nacimiento. (ENGEL

1973).

En el feto bhumano de cinco a seis meses de edad
gestacional es posible apreciar un estado especial de suefo
indiferenciadojno tiene aun movimientos oculares,ni miograma del
meEntonisu actividad motriz a2s continua ¥ sU trazado

electroencefalografico es siempre igual.(GARMA 1972).

La comparacidn entre el ser humano v otras especies
animales permite contemplar lo siguient®:En el gatoc recién nacido
2l primer estadio es el de suefo paradégico,denominado ¥ susfo
agitade”, y a continuacidn aparece el "suefio tranquilo’,que en
cierto modo recuerda al suafo de ondas lentas del
adultojfinalmente se puede identificar el estado de vigilia.Esta
evolucion descrita en e} gato recién nacido es aplicable
también a la rata ,y es prenatal en el hombre, el mono y el

cobaya. (JOLWET M.1957).
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EL GUERD EH LA PRIWERA IRFANCIA/el recign nacido 2 térming

£l suefo paradogico resulta ser 2l estadio de suelo
mas precoz ontogénicamente y ocupa un porcentaje de tiempo mucho
més elevado gue en el adulto.(GARMA 1972).Rsi mismo =1 suesno REM
sufre en los primerons afos de la vida una drastica disminucidn,no
asi el suefo NO-REM que permanece practicamente idéntico a lo
largo de los adfos, (ROFFWARG et al.1944), vy ademés el suslo REM
neonatal resulta cualitativamente diferente al del adulto debido
a Que no va precedido del suefo dg ondas lentas y predominam los
fenomenos bésicos en relacion a los todnicos;por otro lado resultas

imposible la supresitn de este tipo de susfoc en los animales Yy en

@l recién nacido.(PAJOT 1974).

En el necnato humano,lios cambios fisioldgicos
caracteristicos, tanto de la vigilia COMmo del sSUeno
(respiracion,EES,FC, tono muscular ,movimientos oculares v

Corporales etc.)se sncuentran en su mayoria en plemna evoluciomn vy
aun no pueden ser definidos como patrones predecibles de conducta
determinados por estructuras fisiolegicas estables; mas bien lo
que se encuentra son anomalias,disfunciones vy desequilibrios en

la dindamica psicofisiologica.

El suefo constituye uno de los aspectos méds relevantes
del desarrollo del ser humano y traduce la sincronia de los
impulsos neurologicos, temperamentales ¥ conductuales.La
desorganizacidon exhibida por el neonato se traduce en una
inconsistencia de los diversos patrones electrofisioldgicos gque
ﬁrecisamenﬁe en 2] adultp sirven para diferenciar los diversos

2stadios de las fases del suefoc.En =] neonato hay una inmadurez
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EL GUERD EM LA PRINERA INFAMCIR/el recién nacido 2 térsine

fisica Yy Psiquica,por lo gue resulta realments 'muy dificil
diferenciar estadios del suefo.De todos modos estéd claro que el
porcentaje de suefio paradodgico es mas alto cuanto més inmaduro es
@l individuo examinado, (JOUVET M.19467),.hecho que se ilustra

graficamente en las dos figuras siguientes: (Fig.1,Fig.2)
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RECIEN v ADOD — e . y .
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{Fig.1)

Comparacidn respecto a la duracién del su=sfc REM entre sujetos
humanos segin la edad. (ROFFWARG et al. 19466)
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40 [Dias

15 20

10

SRR S S W Sy VT W WU S W S T U S T Y U Y

(Fig.2)

Porcentaje de suefo paradégico (S5P) en relacidn al tiempo total
de suerfio.Durante el periodo perinatal 2] SP es tanto mayor cuanto
més inmadura en ] nacimiento sea la especie animal considerada.
(JOUVET 1967).Abreviaturas:Ra=ratajCh=gatoiCo=Cobaya.
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£ SUERD EB LA PRIMERR INFABCI®/e) recién nacido a térsing

Loe estados en que el recién nacido pasa su tiempo
podemos diferenciarlos en dos estadiocs que se corresponden con la
vigilia vy el suefo del adulto:el suefo regular y el suefo

irregular.

SUERD REGULAR

Se puede definir principalmente por immovilidad,pufos
cerrados;brazos delante del cuerpo semiflexionados,scobresaltos
espontaness vy bruscos gQue s presentan cada 1 & 5 minutos

aproximadamente.

Estos movimientos sdbitos no llegan a despertar
al Dbebe;si bien le dejan en umna postura identificeble como
"congelado”;poco a poco se va relajando paulatinaments hasta que
s& vuelve a apreciar otra especie de convulsidn muscular gue

afecta a todo 2] cuerpo.

t.os paérpados s@ hallan cerrados vy no hay
movimientos oculares,;la respiracitén es amplia v regular,al igual

que ocurre con la frecuencia cardiaca. (STERTHMHAN 1972).

Durante este periodo la actividad electrica del
cerebro se caracteriza por la alternancia entre periodos de
trazo plano y salvas de actividad lenta de 1 a 3 cps,con voltaje

alto (100-130 mV),creciente y decreciente. (PAJOT 1974).

En la figura de la pégina siguiente (Fig.3) se pusden
apreciar 1lps detalles de estudios poligraficos tomados durante

2]l suefio regular en los dos primeros afos de vida.
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Muesiras representativas de EEG vy otros registros
poligréaficos durante ] SUERD REGULAR de un mismo nifo desde la

primera semana hasta los dos afios.Entre el 18 vy 32 mes se
produce un cambio,las ondas lentas se desarrollam biem vy se
aprecian husos de suefo rudimentarios. (STERMAM 1972 ).
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EL SUERD EM LA PRIBERS INFAMLIA/el recidn nacide 2 térsing

SUERD IRREGUL AR

Estd constituido por un patron conductual definido por

la casi total atonia muscular , los brazos descansando sobre ol

colchon, los pURDS abiertos v los dedos notoriamente
sxtendidos.Ocasionalments dentro de esta atonie y adinamia
generalizadas 1o pusden apreciar movimientos carporales

parciales,principalmente de los dedos v los musculos de la
cara.En este conjuntc de reacciones musculares puede sobresalir
una sonrisa futil,que no traduce ningun contenido afectivo,a
pesar de que los padres interpretan este signo como  dato
inegquivoco de una situacion placentera,agradable v

comunicativa. (STERMAN 1972).

En este tipo de suefio se pueden registrar también
movimientos de succidn,de extension de la cabeza v de
extremidades,elevacidn de los brazos e intentos de voltearse de
iado.De igual forma se constatan los clésicos movimientos

oculares rapidos.(MONOD et al.1972).

La irreqularidad de la respiracion v de la frecuencia
cardiaca van acompafadas de cambios vasomotores repentinos como
sonrojo y sudoracidon.(Fig.4)Todo ello traduce de forma clara la
inestabilidad e inmadurez del desarrcllo del SNC.La reactividad
a los estimulos externos es practicamente nula. Bioeléctrica-~
mente presenta un ritmo polimorfo e irregular con frecuencias
predominantes en 21 rango del ritmo theta,entre 4 v & cps, con
voltajes bajos de 20 a 40 mVY v ondas delta de alto voltaje

intercaladas. (PAJOT 1974),
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Trazades vy otros

registros peligraficos de un mismo

nido durante 21 SUERD IRREGULAR.Desde la primera semara hasta 1pos

dos afios de edad.Se puede apreciar incremento de la actividad
EEG. (STERMAN 1972).
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A continuacidn se expone un algoritme demostrativo de
ios aspectos esenciales del desarrolls evolutivo del suefo en el

NiFRo segun la sdad, (GARMA 1972).

ﬂ:fTD (3-6 meses)ﬁ SUERD INDIFERENCIADD
ﬁO—NACIHIENTO SUERD PARADDGICO
H

SUERD REGUL.AR

TRAZADD

SUERD IRREBULARL - ALTERNANTE

{2 MESESﬁ HUSDS DE TIPD ADULTOD

COMPLEJDS K

35
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-Las salvas de movimientos oculares rapidos (REM) se
pueden hallar a partir de las 24 & 26 semanas,y en torno a la 30
semanas 1o0s intervalos sin REM tienen una duraciéon maxima de unos
12 segundos.Poco a poco los REM se van organizando en trenesia
partir del nacimiento el nimero total de REHM permanece

practicamente inalterable. (DREYFUS-BRISAC 1971).

Aproximadamente a las 327 semanas los intervalos sin
REM ocupan un S0¥% del tiempojel 54% en los recién nacidos a
termino y el 70% a los B meses ,lo que refleja una organizacion

creciente de los REM en treness. (PARMELEE 1974).

Desde las 28 semanas de gestacidn hasta los tres meses
de edad postnatal se descubre que la actividad caracteristica del
fetoc en el JuUteroc es de tipo rdapido sobreimpuestoc a ondas
lentas,que aparecen en 21 tiempo de modo aleatorioja medida Que
avanza el periodo gestacional las ondas lentas aumentan y en el
momento del nacimiento aparecen los brotes tipicos de trazado
alternante con wna mayor proporcidon gue la las 28 semanas de

gestacidn. (BUIDASCI =t al. 1977).

lLog estados de vigilia,suefdo activo y suefo tranguilo
s®@ correlacionan con los patrones EEG desritos.De estos datos
parece desprenderse gque la edad gestacional de 34 semanas seria
#l periodo de desarrollo més importante en la maduracion EEG va
que ag cuando puede identificarse ia vigilia v e}

BuRR0. { PARMELEE ,WENNER =2t a2l. 1967).

Conforme aumenta la edad el trazado alternante tiende
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'Q3 a desaparecer,de tal forma que el ritmo lento comienza a
estabilizarse,si bien aun va a persistir una notoria

irregularidad =n los trazados. (DREYFUS-BRISAC 198460,

Loz HUSOS DE SUEAO,una caracteristica del adulto,no

estan desarrcllados en el momento del nacimientoimo obstante se

han encontrado pre-husos en el recién nacido a término v en el

prematuro. (METCALF 1972).Se detectan a los dos meses en las

regiones centrales,donde son sincrénicos, vy a los cuatro meses
se@ dispersan hacia la zona frontotemporal donde hay asincronia

hasta los & meses. (DREYFUS-BRISAD 1%64).,

Los COMPLEJOS "“"K" son los gque més tardiamente
aparecen,pudiendo detectarse mas o menos sobre los dos meses vy
medic =en el vértex,donde pueden ser apreciados con claridad
alrededor de los seis.En general se va apreciandeo una progresiva
Drganizacion de los ritmos corticales en dos aspectos:el

temporal vy el topografico (METCALF et al.l1971).

En el individuo adulto hay una organizacién EEG muy
especial ,con dominancia de una actividad dentro de la banda delta
en las fases mdés profundas y con muestras de morfoelementos del
tipo de los husos de suefio vy de los complejos "K" en las mas
superficiales.Sin embargo,el estado de quietud del neonato no
manifiesta la organizacicon de dominancia de las ondas
lentas; tampoco sa detectan husos de su2fo ni complejos

"K". {GUIDASCI et al. 1977).

Los patrones sefalados se reconocen con cierta
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facilidad, aungus existen ptros estadios intermedios ,no
diferenciados,como pusde ser 2l estado de vigilia en reposo Con
pjne cerrados 0 el adormecimiento del adulto que dificilmente se
identifican en el neonatn. £n este estado limitrofe es imposible
distinguir si el recién nacido estd despierto o dormido ya gue @1
EEG no es aclaratorio vy los demas indices aparecen
entremezclados.Hay un tercer estadio en 21 neonato denominado
suefic iIntermedio o de transicidn que aparece entre una vy otra
fase peroc con mayor duracion después de los periodos de suefo

activo. {PARMELEE ,WENMNER et al.1967)

Naturalmente la madre detecta v asiste comn observacion
meticulosa al desarrollo de estos periodos del suefoc de su
bebe reconociendo la placidez y relajacién o,por 21 contrario,el
displacer,la incomodidad ,el dolor et.Diriamos gue este conjunto
de pautas fisioldgicas y conductuales gue expresan ] suefo del
nifo traducen una especie de lenguaje que la madre puede captar
con facilidad y gue habla del estado psicofisico del nifo.Por
otra parte asistimos a las primeras manifestaciones de ansiedad y
de temperamento infantil que cristalizardn posteriormente en 1o

que serda la personalidad adulta.(SESSLL —-AMATRUDA 195%2),

Como vemos,el suefo #5 uno de 1los pilares esenciales
e&n el desarrollo de la personalidad.Sus alteraciones precoces
indican posibilidad de transtornes graves ulteriores.(XREISLER

1980).
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Los estudios realizados 2n nifos nacidos
prematuramente,entre las 24 y 26 semanas de edad gestaciocnal son
escasos debido a gue por lo general 2 trata de nifos no viables

y los registros pertinentes raramente se consiguen.

Entre las 24 y 26 semanas no o5 posible aun
diferenciar ninguna de las dos fases del suefo.No se cumplen los
requisitos de ojos cerrados,movimientos corporales,frecuencia
respiratoria y movimientos oculares réapidos.{PARMELEE,SCHULTE et

al.l1%74).

En torno a las 28 semanas se empie®za a esbozar un
sueno paradagicﬁ,(SP),pero aun no se puede hablar de suefo
lento,(5L).Sobre las 31 semanas va es posible discernir entre SP
y SbL,aungue la diferenciacidn més precisa ocurre en tormo a la
35 semanas.A las 37 semanas la diferencia entre las dos fases del

suefo es evidente. (PARMELEE ,SCHULTE et al.1974).

En el prematuro la actividad eléctrica e discontinua,
polimorfa e irregular.{(Fig.3) Se distingue un trazado plano con
salvas de actividad lenta v ritmos répidos superpuestos {DEYFUS-
BRISAC 1971). El patron discontinuo tiende a desaparecer con la
edad y la consiguiente maduracidén neurolégica. A los B meses ,el
trazado del suefo irregular se torna mas homogéngo y continuo
mientras gus en el suefo regular los intervalos siguen siendo mas

largos.(TQLLADA et al.1977).
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(Fig.s)
-Muestras de EEG y otros registros poligraficos de un
prematuro de 24 senanas:A)33 sem.B)34 sem.C)335 sem.D)37 sem.Se

puede apreciar la evolucidn del trazado discontinuo hacia el
trazado alternante. (GUIDASCI 1977).
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EL BUERD EM LA PRIBERA TNFAMCIA/el lactante

EL SUERD DEL LACTANTE

La organizacidn temporal de los patrones de suefoc es
especial en el lactante.Tanto la cantidad como la distribucisn
circadiana vy ultradiana de las fases del ciclo vigilia—-suefo
sufren wun desarrollo gradual antes de conseguir la maduracion

plena v alcanzar el patrdm adultc.

El recién nacido a término tiene un ciclo de susio
extremadamente breve;un sUuefino agitadeo parecido al sUERo
paraddgico que dura unos diez minutos vy gue se caracteriza por
muecas en el rostro,grufiidos y llanto frecuente,movimientos
oculares rapidos y gran irregularidad en la respiracieon Y
pulso. (STERMAN 1972).La actividad EEG es rapida y de muy poco

voltaie.

Esta fase va seguida por wun periodo de SUBRD

tranquilo,dos veces mas prolongado,con EEG lento.

Un ciclo de suefo dura,por consiguiente,alrededor de
treinta minutos vy esta organizacion se extiende tanto al dia como
a la noche;se trata por lo tanto de un susfio

multifasico.(KLEITMAN 1943).

El lactante duerme la mavor parte del tiempo 2 no ser
Jue se despierte por alguna necesidad fisica (hambre,sed.dolor
2tc).Cuando estas molestias actuan como estimulos para despertar
2@ pasa a un estadg denominado vigilia por necesidad o

forzada. (KLEITMAN 194&3).
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EL SUESH EN LA PRIRERA IWFAMCIA/el lactante

Poco a poco los ciclos szon més largos v el suefo
paraddgico se tornara menns importante;a partir de la segunda
semana &1 suefo nocturno predomina scbre el diurno de tal forma
gue el nifo “despierta para comer y come para dormir".81 ir
creciendo y desarrollandose, los periodos de suefo sin despertar
son  mas prolongados.A partir del mes llega a dormir 3 6 &  heras

seguidas principalmente por la noche.

LLega un momento,alrededor de los tres meses, en que
la mayor parte del susefo es nocturno durande de 8 a 10 horas
seguidas y permanece despierto la mayor parte del dia con alguna
siesta intercalada.Durante ] dia se satisfacen sus necesidades
alimentarias.Estamos pues ante un patrdn de suedo monofdasico ya
que basicamente consta de un sdlo ciclo de suefp y vigilia en 24

horas. (KLEITMAN 1963).

El periodo continuo de vigilia alcanzado mediante =1
ciclo de suefo monofasico se denomina vigilia de eleccion o

vigilia voluntaria,ya que no depende de un estimulo generado por

una necesidad inmediata. (KLEITMAM 194&3).

Es precisamente el desarrollo cortical,en intima
interaccion con estructuras diencefdalicas;lo que CONSigue
mantenar despierto al bebé e iniciar las primeras formas de
concientia,de respuesta al medio ambiente y de atencion a los

multiples estimulos que lo rodean.(FANTZ-MIRANDA 19795).

Parece existir un centro de vigilia en le hipotélamo

posterior gue constituye una parte del sistema activador
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EL GUERD EM LA PRIMERD THFAMCIR/el lactante

reticular ascendente.lLas lesiones producidas experimentalmente en
animales 2n esia centro hipootalédmico dan lugar a

sonambulismo grave. {RANSON 1939).

& medida que la corteza cerebral del nifo va

desarrol ldndose hay W aumanto en la capacidad de
aprendizaje.Se asimilan y crean nuevas estrategias y fTormas de
adaptacion a los estimulos.Ontogénicaments le satisfaccion de las
necesidades se desarrolla con luz diurna,cuando hay estimulos

para ver;aprender y mantenerse despierto.(ROFFWARG et al.1946).

Siguiendo en eesta linea,la corteza cerebral v
dominando los centros del suefo,por eso el ser humano puede
propiciarlo a voluntad.Al reducirse por la noche la estimulacion
2n general, la ‘corteza también actua sobre los centros del
suefo y tieme lugar la aparicion de las primeras formas de

somnolencia. (GARMA 1972).

La primera sonrisa del nifo aparece a los tres meses
durante la fase de suefo paraddgico,coincidienao en 21 tiempo con
el inicio de la relaciodn objetal,pudiendo ubicarse el suefio de
los tres primeros meses en el campo de las relaciones

preobjetales. (KREISLER L. 1978)

Parte del interés de este trabajo se centra pues
en 21 estudio de los transtornos del suefo durante las

relaciones preobjestales.

Mumerosos estudios han demostrado gue mientras algunos

bebés duermen sélo unas 10 horas al dia,otros 1o hacen durante 22
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EL SUERD EW LA PRIBERA IWFARCIA/el lactante

horasiesta diversidad constituye la prusbha de _las grandes
diferencias en la necesidad de dormir gue los nifos podran seguir
manifestando en la edad adulia.Por 1o tanto es necesario
considerar este aspecto de encorme variabilidad en la cantidad ¥
en 1la calidad del suefo para llegar a una interpretacian

diagnoéstica. {PARMELEE 1974).

El comportamiento del lactante en el suefo =1 -]
descompone en varios periodos breves de suefo y vigilia {suefo
polifidsico)},para alcépzar alrededor del tercer mes de vida

L
|
postnatal pericdos de suefo mas largos,incluso de 7 vy i

.

horas,principalmente durante la noche,predominando el estado de

vigilia durante el dia.(ANDERS 1979).

La distribucidn de cada fase de susfo depende de la
edad.fAsi el suefic REM ocupa durante 2l periodo de recién nacido
un 30% de la duracidn total del suefo ,disminuyendc el porcentaje

al aumentar la edad.(METCALF et al. 1972).(Fig.5)

10 =

T T T
115 3.5 6 21 2.3 3?5 5]9

dias L meses I afos
(Fig.&)

Curva representativa de la evolucién del tiempo total de suedo
paradogiceo 0 suero REM. (METCALF D.1972).
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EL SUERC EM LA PRIBERA INFAMCIA/el lactante

De la descripcidn anterior se deduce la imbortaﬂcia

Edel sueno REM en los primeroz meses de la vida.

Aflgunos investigadores (LOOMIS et al.1937),apoyaron la
teoria de que este tipo de suefo interviene =n el desarrollo
cerebral ,particularmente en 21 desarrollo del cortex,de manera
gue la actividad neural del suefo REM sustituye en gran parte a

ia actividad vigil.

Durante el suefo REM se activa la sintesis proteica

cerebral facilitando el proceso de la transmisien neural . (DLSON-

 FUXE  1971).

Se atribuye a la activacion de la fase REM una funcidn

de desarvrollo en el sentido de que las salvas de excitacion hacia
determinadas vias del SNC proporcionadas por los generadores
continuos de REM,aumentan la maduracion,actuando como fuentes de
gestimulacion interna en los primeros periodos del
desarrollo,cuando ®] organismo esta relativamente aislado de las
fuentes de estimulacidn o es refractario a ellas. (ROFFWARG =t

al.i766).

fApoyan las hipdtesis anteriores estudios
realizados sobre animales.La rata vy 21 conejo son inmaduros al
facer vy presentan un alto porcentaje de suefo REM,en cambio el
conejo de Indias - no tan inmaduro - presenta un porcentaje

significativamente inferior.(JOUVET 1967).
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EL SUERD EN LA PRIMERA INFARCIA/los ritsos suefo-vigilia

LODE RITMOS SUERD 7 VIGILIA

Ambos  estados de suelo,REM vy NO-REM, poseen una base
neurofisiclogica distinta.El estado de vigilia se mantiens por la
descarga tonica del sistema activador reticular ubicadoc en el
tegumento mesencefilico v en el hipotalamo posterior.{(MORUZZI,
MABOUN 194%) . El1 ipicic Yy &l mantenimiento del SUSAO
estan sincronizados por estructuras localizadas en la region
precptica del hipdtalamo,seccion caudal de la formacion reticular

(FR),pons inferior y médula.(DREYFUS-BRISAC 196&6).

En lo que se refiere a la vigilia,la cantidad de
tiempo ocupado en el recién nacido es considerablemente manor
que en el adulto. Inmediatamente después del parto , el recién
nacido permanecé despierto durante algun tiempo ; la duracion de
este periodo inicial de vigilia y de la que aparece en las
primeras horas de vida esta en funcidn de la normalidad
asi como del tratamiento anestésico y trangquilizante recibido por
la madre durante el parto.Cuando la madre no ha recibido tal
medicacion este periodeo imicial tiene una duracion de 38 minutos
mientras que e2n 2l caso contrarioc es de unos 15 minutos.Durante
las siguientes B horas el promedioc de vigilia es de 38 minutos
para los hijos de madres no medicadas vy de 5 para las demés.{EMDE

R.197&) .,

Durante los primeros 35 dias la vigilia ocupa el 33%
de las 24 horas y este porcentaje va aumentando progresivamente

con la edad del nifo.(ROFFWARG 19664).
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EL SUERD EN LA PRIMERA INFANCIA/los riteos sueRe-vigilia

£l porcentaje de suefic lento es considerablements
mencr que en 21 adulto v tambi#n va aumentando proporcionalmente

con la sdad. (ROFFWARG H.P., 1%9&&8).

Al contrario gue €l suelc lento, el suefo paradagico

(REM) se encuentra mucho més desarrollado va gue como se ha
comentado anteriormente s@ halla muy comprometido en la
maguracion neurcicgica ¥ psicoldgica del rific. (ROFFYWARE

H.P.1946).

For otra parte,también se ha sefalado que la
organizacion circadiana,tipica del adulto,de suefoc durante la
noche vy vigilia durante el dia ,no se encuentra desarrollada en
el nifo,.El suefio del recién nacido de ve interrumpido por breves
perindos de vigilia distribuideos aparentemente al azar.Poco a
poco los periodos de suefo s=e van prolongando acumul dndose
durante la noche.Aproximadamente a los tres meses,la duracion de
un periodeo continuo de suefoc se ha duplicado,mientras que
la vigilia experimenta pocos cambios. {PARMELEE , WENNER et

al.1967).

No es aventurada la hipotesis de gque en los tres
primeros meses de vida el suefio es tanto o més importante gue la

vigilia para la maduracién del individuo.

Ademas de uwn ciclo circadiano existe un ritmo
ultradiano entre el suedo lento v el paraddgico.Este ciclo no se
halla confinado al estado de suefio sinc que se manifiesta también

durante 1la vigilia ,por medic de oscilaciones de actividad-
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EL GUERD EM LA PRINERA 1WFQBTIS/1os ritass susio~vigilia

inactividad,lliamado ciclo bésico de actividad vy descanso.fl
principio de la wvida este ritmo suele "coincidir con &1
gastrointestinal ;si bien posteriormente se torna independiente

{KLEITMAN 19463).

La duracion del ciclo ultradiano es obhisto de
discusion por diversos auto%es:

- 38,7 minutos. (EMDE ,WALKER 197&).

- 49,3 minutos, (STERN =t al. 1%973).

- &0 minutos. (DITTRICHOVA et al.197%).

En todo Casoc ia duracidon va aumentando

proporcionalmente a la madurez cronocldégica.

Inmediatamente despueés del nacimiento el SUEARD
paradogico aparece con la misma ritmicidad gue el ciclo corto de
la vida intrauterina,aproximadamente cada 40 minutos.Por otra
parte el suefo del recién nacido a términoc alcanza =] mismo nivel
de desarrollo gue el del prematuro a la misma edad,a pesar de gue
este Ultimo carece de cigsrtas estimulaciones intra ¥y extra
uterinas.Por todo ellioc es probable que se trate de umn ritmo
innato dependiente de la maduracion de las estructuras cerebrales
que intervienen en el control del suefo vy la vigilia.(STERMAN

1972).

De todas maneras 1 2] ritmo de suefo del prematuro
conserva algunas diferencias respecto del recién nacido a
término.la falta de influencia dei medio externo scbre los

prematuros podria explicarse en funcidn de la inmadurez cerebral
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EL SBUERD £K LA PRIMERA INFANCIA/los ritsos suedo-vigilia

'y el bajo desarrollo dendritico.Asi mismo también podria
achacarse a la pobre estimulacidn gue reciben por su permanencia

gn incubadcoras. (DREYFUS~BRISBAC 1971).

La capacidad para sostener periodos de suefo v vigilia
mads largos,que alcanza un incremento notable hacia las 12
semanas,coincide con la aparicién de un ritmo muy similar al
alfa,gue se establece de forma regular a los tres meses.Este
ritmo alfa se bloguea ante estimulos novedosos y se detecta a la
vezr LM aumento notorio en la capacidad de mantener ia

atencion. (DEYFUS~BRISAD 1946&).

En las 12 primeras semanas de vida el suefo del
lactante depende todavia de la sensacion de saciedadjen esta fase
el despertar nocturno se encuentra determimado basicamente por
las sensaciones de hambre.El llantoc es una sefal de hambre ¥
parece poco razonable instaurar un rigido sistema horario de
alimentacidén en lugar de la autorregulaciéon a demanda.(MORE-UCKD

1957).

Si el llanto nocturno vy las alteraciones del suefoc no
50N achacables al hambre,hay que pensar en afecciones somaticas
tales como infecciones agudas v 'crénicas,printipalmente del

tracto respiratorio superior.(MORE-UCKDO 1957).

£1 llanto nocturno puede ser una especie de llanto de
Contacto,de necesidad imperiosa afectiva,via de tranquilizacion
que se consigue en el mismo momento gue la madre,guiada por su

instinto maternal,acaricia al bebé,le mueve y le susurra palabras
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EL SUERD M LA PRIMERA INFARCIA/Ios ritmcs sugho-vigilia

. dulces .La madre, tras el parto,desarvrolla una fina sensibilidad

para interpretar 21 cédigo de sefales del nifo. {KREISLER L.1981),

Alrededor de 1los tres meses 2] nifo descubre sus
manos, las examina,les debe el primer reconocimiento de su propio
ruerpo {(esquema corporall),lo gue parece s8r una especlie de

transito para el conocimiento y captacion del entorno. (PIAGET

1932).
CONSIDERACIONES FINALES

El desarrollo normal de un comportamiento suedo-

ﬁ'vigilia viene determinado tanto por los procesos de maduracion

 del SNC cComo por un medio ambiente familiar

facilitador.(WINNICOTT 1938).

£l ambiente fisico,la afectividad,la sensibilidad,la

estimulacion,los juegos,la forma de alimentar,la trangquilidad vy

la relajacion del medio familiar contribuyen de forma clara a la

organizacion del suefo en al nifo.(KREISLER et al.1984).
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EL INSOMNIO DEL LACTANTE H

- Introduccion.

- Enfermedad psicosomdatica.

~ Datos relativos al suefio.

- Estudio clinico.

- Transtorno precoz de la
relacidn madre-hiio.

- Estudio psicopatolégico.
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EL INSOMMIO DEL LACTANTE/introduccitne

Las alteraciones del suefo se hallan en el oio del
_:huracén de las expresiones somaticas dentro de la psicopatologia
" de la primera infancia.Ello s& debe a 5 frecuencia ;a su
:incidencia de tipo familiar v social,y a su interés en el aspecto

' de sefal premonitoria de transtornos a corto,medic ¥y large plazo.

La funcidn del suefo,como se ha desecrito en capitulos
-~ anteriores,estd estrechamente ligada al desarrollo psicoldgico
del lactante,y siempre representa un indice fiable del estado de
la relacidn madre-hijo.S5inm olvidar las predisposiciones de tipo
- genético,el desarrollo en el plano psicoldgico del recién nacido
y del lactante s halla totalmente ligado a la consolidacion de
un tipo de relacién com la madre que por su  total dependencia

podriamos catalogar de simbidtica.(MAHLER et al.l197%).

En Dcaéinnes los padres e apresuran a hablar de los
transtormos del suefo e2n la visita al pediatra,dando al
problema un tono melodramatico.Dtras veces =1 pediatra lo adivina
dentro de un contexto llemo de alteraciones spudiendo pasar

desapercibido si no se profundiza sobre =1 tema.

Entre estas dos manifestaciones extremas podemos
encontrar una amplia gama de posibilidades de
presentacion.En cualquiera de ellas,por banal gue parezca,no sg
deja de encontrar un sustrato de alteracion » tanto de la
relacion puramente psiquica con la madre,como de la relacion en
los aspectos fisicos u orgénicos en directa conexidn con

dificultades psicolédgicas de una u otra parte. (KREISLER L. 1981).
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EL INSOMMIO DEL LACTANTE/enferasdad psicoscedtira

La alteracidn psicosomatica se ofrece a la vista del
ffgbservador como wun diptico comn dos vertisntes : Una médica
:-enclavada en el sindrome fisico y otra,psicoldgica,coms etiologia
};del proceson.Cualgquiera de las dos vertientes del diptico tieme la
virtud de esclarscer a la otra que,por otra parte,estaria vacia

. de contenido sin la anterior.(MARTY 1984),

£l pediatra es el especialista que ve en primersa
. instancia las alteraciones psicosomaticas en el nifn.Es su deber
. &l saber separarlas de una alteracisn primitivamente orgénica vy

- detectar la responsabilidad de los factores psiquicos.Este tipo

- de accion es lo que define en si la clinica psicosomatica.

Esbozados los limites de la psicogénssis es mas Tacil
enfocar el abordaje psicosomatico Yy poder diferenciar asi dos
tipos de alteraciones con UNos conceptos clinicos ¥
psicopatoldgicos bien definidos,a saber: Por wun lado ias
alteraciones psicofuncionales marcadas por la perturbacién de una
funcion localizada,sin lesiéon organica demostrable.Por otro ladé
las enfermedades psicosomaticas propiamente dichas,donde hay
participacion orgdnica real o un conjunto de manifestaciones
Clinicas vy bioldgicas que cream una auténtica enfermedad vy no

solamente uma alteracion funcional.

Entre las correspondientes al primer grupo podemos

situar como paradigma al insomnio del lactante.

De las correspondientes al segundo grupo podemos

remarcar el asma,los eczemas precoces etc.
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EL INSORWIO DEL LACTAMTE/enferaedad psicoscedtira

 CUADRO DE ALTERACIONES PSICOSOMATICAS PRECOCES EN LA INFANCIA

ALTERACIONES NEURDLOGICAS

~ Transtornos del suefo. Hiperreactividad.

ALTERACIDONES AL IMENTARIAS

- Anorexia.

= Inadecuaciones motrices: Ausencia de masticacidn,persistencia
de la deglucidn primaria.

ALTERACIONES DIGESTIVAS

- Vomitos,mericismo.
- Colico del primer trimestre .Abdominalgias,
- Diarrea. Colitis,rectocolitis.

- Estrefimiento. Megacolon psicogeno.

ALTERACIONES RESPIRATORIAS

- Asma. Espasmn de sollozo.

ALTERACIONES CUTANEAS

Eczema .Urticaria.Alopecias.Psoriasis.

SINDROMES GENERALES

Infecciones de repeticién. Alergias.

Obesidad.Alteraciones del crecimiento. (Enanismo psicogeno).
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EL INSOMMID DEL LACTAMTE/snferasdad psicosoadtica

La clinica psicosomatica Deupa un espacio fundamental
en 1la psicopatologia del lactantejhasta tal grado que no es
aventurado decir que la psiguiatria del lactante es esencialmente

2l estudio sus alteracicnes funcionales. (CRAMER 1582).

Para incidir en lo anterior debemos tener en cuenta
que la relacidn madre-hijo se concibe como una verdadera funcisan
en 21 sentido fisicldgice del términoc.La alteracion péiccsomatica
del lactante es el resultado del encuentro entre un  nifo
especialmente predispuesto por su biologia vy ciertas condiciones
traumatizantes dehidas al entorno,representadeo fundamentalmente

por la madre.{KREISLER 1972).

Es innegable gque la eclosion de enfermedades
psicosomaticas estd mediadae por una aptitud particular del
nifo.Se trata de la Tcomplacencia" somdtica descrita por
Freud.(FREUD S.1967).Esta fragilidad esta elaborada por una serie
de elementos muy complejos entre los cuales se podrian destacar
las aptitudes somdticas constituciormales como el tipo de
apetito,suefo,etc.También existe probablemente un umbral personal
de resistencia a la agresion psicologica mias o menos elevado,asi

como cisrtas necesidades instintuales diferentes.(SPITZ 1965).

En el desarrollo afectivo de la primera edad los tres
primercs meses son de gran importahcia.En este periodo inicial el
nNifc se halla mas cerca de la fisiclogia gue de la psicologia.Su
2equipamiento sensorial es rudimentario.Estd4 dotado de una
sensibilided superficial y cenestésica relativamente evolucionada

mediante la cual es capaz de recibir estimulos exteriores y de
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EL INSOWMID DEL LACTANTE/enferasdad psicospmatica

comunicarse con la madre.En ®] curso del ciclo nictemeral oscila
entre el estado de gquietud v 21 de tension,estados que vienen
determinados essencialmente por las sensaciocnes de nambre, fric

confort etc,

No es hasgta 21 final del primer trimestre en que @i
nifo empieza a distinguir el rostro humano hacia e1 cual 2envia su
primera sonrisa,pero sin hacer distincion entre las personas.Este

2z 2] estadioc precursor de la relacion interhumana.(SPITZ 1945 ).

Posteriormente va reconociendo a la madre,
distinguiéndola de los demds.d partir de entonces el nifo va
invistiendo sus afectos tomando como punto de partida vy ejemplo a
su madre vy se produce el factor inicial del desarrollo
afectivo,que mafcara para siempre el méddulc de comportamiento en

pste campo.

El desarrollo del nifo se concibe como el resultado de
la maduracidén neurobiolégica intrincada con la personalidad de la
madre,gue se comporta (la personalidad) como un verdadero
tutor.En ®sta fase arcaica del desarroilo, la madre vy el nife
forman un todo inseparable (MAHLER et al. 1975).Parece come si
después de los nusve meses de gestacidn,en 2]l curso de la cual la
madre vy el mrifo forman una uﬁidad somatica,hicieran falta otros
Nueve meses mas,el tismpo de una nueva gestacion,antes de que el

Nific pueda desarrollar su autonomia psiquica. (FAIN 1971).

La alteracion psicosomatica precoz tiene =1 sentido de

indicador de una situacion conflictual en 21 momento mismo en que
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EL IMSOAKID DEL LACTAMTE/enfersedad psicosopdtica

g2 organiza (KREISLER 19813,

La eleccidn de los tres primeros meses de vida para la
realizacion de este trabajo se basa en la idea de profundizar

urt periodo de tiempo en que el beb2 estd a merced de su

fisivleogia,sin vestigio todavia de relacitn objetal.Son los
fallos de la unidad funcional madre-hijo lo gue se pone de
manifiesto durante estos meses mediante la afloracion de

sintomatologia psicosomatica.

En un estudio del insomnio del lactante mavor de
tres meses deberiamos incidir en toda 1a problematica objetal.En
este estudio 10 gque se pretende esclarecer son las implicaciones

de la relacidn precobjetal en 21 futuro psicoldgico del nifo.
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EL IMSOMHIO DEL LACTANTE/datos relativos al susca

Las connotaciones técnicas del suelo en la primera
infancia han sido descritas =1 =1 capitulo anterior.lLa siguisente
descripcion se remite a los temas de interés en clinica.Para =llo

7fdesarrcllaré los siguientes apartados:

Duracidn.

}
s

N
10

Ritmo.

A
i

Calidad.

I
1a]

Fases.

o
1o

Analisis.

12DURACION

El recién macidoe duerme durante la primera semana de
vida alrededor de 19 horas diarias.Hacia el tercer mes duerme 15

horas.Al afo el promedio es de 12 horas diarias.

Z29RITMD

En las primeras semanas de vida 21 suefo se reparte en
ocho o diez fases gue se van sucediendo Y POCO a poco s& van
agrupando hasta esbozar un ritmo de predominancia nocturna hacia

2]l tercer mes.

S@CALIDAD

El suefio en las primeras semanas de vida 2% ligero.Los
despertares y adormecimientos dependen casi exclusivamente del

ticlo hambre-saciedad.lLa mavoria de 10s nifos suprimen l1a
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EL INSORRIO DEL LACTANTE/datos relatives al susfa

falimentacién de media noche entre la 15 v 1a 16 semana de vida.A
fpartir de los tres meses el suefo va evolucionando hasta adguirir
{13 profundidad tipica de 1la infancia,miantras que la satisfaccion
:del hambre va perdiendo importancia en el condiconamiento del
ritmo ,el cual se va subordinando mas a las actividades

motrices,relaciones familiares y circunstancias afectivas,

49FASES

a)Adormecimiento:En las primeras S@manas viene

determinado por el ciclo hambre-saciedad.” medida gue las horas
de suefo se agrupan en la noche,viene precedido de una fase
preparatoria gQue se acompafa de una serie de modificaciones
fisioldgicas como baja termica,enlentecimiento respiratorio;baja
tensional,disminucidn de la secrecion  lagrimal Y mencr
creceptividad a los estimulos exteriores.El adormecimiento
_ihecesita para ser eficaz de una disminuciéon de las funciones de
“relacion que se concreta en el estado de reposo en camajnecesita
tambieén de una relajacidn en las excitaciones sensoriales ,lo que
s@ logra con el silencio y la oscuridad ¥ spor Ultimo,la
reduccién de una serie de funciones vegetativas como la bajada de
la temperatura central que suele coincidir cem un periodo de
- Sudoracidn.(Es conveniente sefalar que el nifo excesivamente

. tapado duerme mal).

bIEl suefip propiamente dicho:Ampliament® comentado en

- el capitulo anterior.A modo de resumen cabe destacar gue el

 Porcentaje de suefo REM va disminuyendo progresivamente en el
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EL TWSOMNIO DEL LALTANTE/dates relativos al suefip

curseo del primer semestre y gue asi mismo la fase REM e 1a
ﬁrecursara de los ensuefos v se Bupong que tiene un  papel
preponderante en la maduracidn de las estructuras nerviosas

rentrales,

c)Despertar:Es paraleleo al adormecimiento en tuanto a
;duraciéﬂ y lentificacidn progresiva.El despertar esponténeoc e
“facil v placentero,no asi =1 forzado que suele ser mas lento v

‘menos gratificante.

£En el cuadro general del desarrolloc es remarcable que
:durante lag primeras semanas @] sueRo obedece a una serie de
.cundiciones Yy s regulado por los estados de tension Y
relajamiento,cansecuencia de las n~ecesidades fisioldgicas.Des-—
pues , poco 4 poco,=l lactante emerge de SU  universoc sim-—

bidtico vy empieza a diferenciarse del mundo exterior;

a gconocer a SU madre e identificarla como un objeto que
pueds s8r perdido v del Que =Y -] siente totalmente
denendiente.Estas dltimas connotaciones incidern notablemente
Sobre el suefio (FREUD S5.1904)y preceden a la base de la relacion

chjetal y,por ende,de los afectos.(FRIN 1971).

FPara el lactante el suefoc no 2% sdlamente una

nNecesidad,es un comportamiento cuya significacion estd en funcion

de la manera en que vive 13 relacién con su madre. (KREISLER

19723,

£l desarrollo del YO y el patron vigilia-susfoc son

conjuntamente determinados por la interrelacién entre 21 modelo
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EL INSOMNIO BEL LACTAMTE/datos relativos al sueap

genético de maduracidn neurofisioldgica del nife Yy el mundo
caracteristico de las respuestas de su madre a las necesidades

biologicas vy afectivas.(BIFFORD 1940).

En el curso de los tres primercos meses 21 YO de la
-madre suple al del nifo.El bebé no puede actuar sobre el ambiente
sinD @5 a través de su madre gue es quien asegura sus defensas Y
- le ayuda a organizar los més precoces sistemas menfales.(KREISLER
1 1984).No es dificil imagirar el futuro psicoldgico de un  bebs#
iprivado del aparato mental y afectivo de su madre,privado de la
;fmrmaciﬁn del primer esquema psiceoldgico,la "diada" de

Spitz.(SPITZ 1945).
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EL IWSDMMIB DEL LACTANTE/estuzis ciinico

Al enfocar un fstudio clinico sobre @] insomnio en le

lactante hay gue temer en cuenta custro premisas importantes:

1)No debe inicisrse numca la busqueda de una causa de
origen psiguico o afectivo sin antes descartar la posible

etiologia de naturaleza orgénica.

2)E1 insomnio,al igual que otros desdrdenes
:psicasomaticcs del lactante,no es la respuesta egpecifica a una
.:perturbacian determinada o puntual.Es inutil buscar detras de tal
2 cual sintoma,tal o cual alteracion psicoldgica especifica vy

Ccorrespondiente.

J}la duracion,ritmo vy calidad del suela tienen un
‘caracter individualjhay nifos dormilones y otros gque duermen
. menos,al igual que hay nifos glotones y otros gue comen
 poco.Estos tipos caracteriologicos aparecen practicamente desde

el nacimiento.(PRECHTL 1974).

4)Hay un  tipo determinadeo de nifo que llama 1la
atencion desde muy pagquelro por S vivacidad ¥
movilidad, juntamente con uma sensacien de precocidad en su
desarrollo psicomotriz.S5uele ser un nifo chillen y exigente.A
menudo los padres solicitan al pediatra medicamentos para
"aplacarle los nervios".lLos t}anﬁtornas del suefoc aparecen con

Mmayor frecuencia en estos nifdos. (RUTTER et al.l%&4) .

FPara centrar mejor el tema , en la sigulents
pPégina se exponeg un  algoritme de los pasos a dar en la

&@xploracion clinica de los transtronos del suefo en el lactante.
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EL IWSOMMIO BEL LACTANTE/mstudia ¢linico

TRANSTORND DEL SUERD

COMPROBACION REALIDAD DEL SINTOMA

Exploracion fisica

Alterada

Mormal

HCAUSAS DRGQNICQSH

EXPLORACION ESTRUCTURA FAMILIAR

Alterada

Normal

TRANSTORNDO MEURCPSIGUICDO GRAVE"

HDEFECTQS EDUCACIQN"

uDIFICULTADES SGCIALESH

[
HTRQNSTURNU PRECOZ RELACION NADRE“HIJ?}
4]

iﬁignritmo de la exploracién clinica de los transtornos del suefo
BN el nifo. (Adaptado de CASTELLS 1979).
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EL INSOMMID DEL LACTANTE/estudio clinico

Desarrollando el algoritmo de la pagina anterior nos

encontramos con que ] primer paso a controlar es la realidad del
transtormno.Es muy corriente que la falta de informacién, la
novedad een la crianza de nifos etc.,conlleve un desconocimiento

de lo gue es normal gue duerma =1 lactante. (ANDERS et al 1971} .

Para no caer en errores de bulto debemos tener en
cuenta en primer lugar,y como factor fundamental,la e=sdad del
nifAo.A partir de ello podremos hacer las preguntas encaminadas a

reconstruir el suedo del lactante en cuesticn.

Se puede dar como buena una cédula de susfo que
contemple alrededor de 19 horas en el recién nacido,decreciends
paulatinamente hasta alcanzar una media de 13 horas de suefso por
~la noche en el léctante de tres meses,junto con una siesta de dos

~horas por la tarde y otra pPequeda siesta de hora a hora y media

_por la maRana.(LARGO 1984).

Otro punto a tener en cuenta es 1 tipo de despertar vy
de adormecer.Es normal que un recién nacido se despierte algunas
cveces durante la noche,y que al hacerlo llore.Posteriormente este
Jhébito S8 va perdiendo,por lo gque se considera anormal el
despertar més de una o dos veces durante la noche a los tres
meses.Tambien se puede considerar fuera de lo normal el despertar
Con gritos o aullidos o gritar permanenteﬁente durante largos

:ratos,inclusc en el recién nacido.(LARGDO 1984).

Es muy impo rtante cerciorarse de la realidad de los

datos suministrados por la familia porgue en algunos casos la
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EL INSOMMI0 DEL LACTAMTE/pstudis clinico

‘deficiente informacion puede llevar a errores gue pueaden ser

‘causa de la instauracion de un insomnioc por 21105 mismbDs.

tUna vez clasificado el transtorno como real la
investigacidn debe dirigirse hacia la explorcidn Fisica ¥
anamnesis para descubrir patologia organica subyacente., (BAX

1980) .

Cualquier enfermedad ,por leve que sea,puede alterar
el suefio pero las enfermedades gue con mas frecuencia son las
responsables a la edad gue nos ocupa son las alteraciones de vias
.rEEPiratorias altas y sus complicacionss como otitis,adenciditis

cetc. (MAZET 1972).

Un sindrome gue acompafa con muchisima frecuencia al
insomnio del bebé,llegando a ser confundido con el mismo es el
telico del primer trimestre.Algunos autores lo clasifican como de
patologia border—line con ®1 insomnio,va que @35 muy dificil saber

Cuando empieza uno y termina el otro.{(SCHMITT 198%).

Evidentemente,si se puede demostrar una causa organica
que condicione una alteracion del suefoc,las medidas terapéuticas

iran encaminadas a corregir la eticoleogia del proceso.

5i 1la exploracion vy anamnesis de causas organicas
resultan negativas el esfuerzo de la investigacidn recaerd en la

busgueda de patologia neuropsiquica grave en el bebé.

En este apartado podemos encontrar varios

Sindromes;por un lado los que podriamos denominar "secundarios’ a
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:aiteracianes de tipo organico.Entre ellas,y a modo de eiemplo,las
parédliceis cerebrales,anoxias neonatales draves,grandes sindromes
malformativos con afectacidn cerebral ete.De este grupo,al
pbservar al nifo como un todo,el insomnio es un  dato que no
resulta relevante en si,sinp que 2% una muestra méds de las

consecuencias de un grave deterioro de la totalidad de funciones.

En cuanto a un ssgundo grupo;que poadriamos dencminar
cCOoOmo de alteraciones ‘“primarias”,encontramos las pesicosis
infantiles muy precoces,descritas por Kanner (KANNER 1933),y
que postericormente han sido objeto de miltiples investigaciones y
© no menns controversia.gEn ctualquier caso,teniendo en cuenta gue la
:mayﬁria de las investigacioes se desarrollan a partir del sexto
més,ea suficiente mencionar gue en pacientes que posteriormente
manifestaron rasgos psicoticos se halld frecuentemente en los
antecedentes un cumuloc de transtornos precoces del suefio,aunque
el diagndstico de psicosis fuera siempre bastante posterior y el
insomnio no fuera considerado en ningun caso el sintoma
capital.(DIXON et al 1981), (MASSIE 1978), (MAHLER et al

19735) , (KREISLER 1978).

Otro tema con el que se ha relacionado el insomnio es

el los transtornos del temgeramentd,

| En un estudio randomizado (CAREY 1974) se constato
que un 25% de los nifos sufrian alteraciones del susfo en algun
momento durante los primeros meses de su vida y aplicandoles una

escala temperamental se vid gque estos niRos poseian un umbral muy

bajo para las estimulacicnes externas.Podriamos definirlo como un
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EL INSOMMID DEL LACTAMTE/estudio clinice

“grupo de riesgo" para el insomnio.

También s han asociado alteraciones itemperamentales
con posteriores transtornos de conducta, (GRAHAM et al. 19273),
}BQTES et al.l%979),1o0 gue va enteramente relacionado con la
;aiifimacian del término de insomnio como inapropiado (FERBER
1987) va que para el autor el heche de no dormir segun las
cédulas establecidas no se trata de un proceso comnatal sino que
se adquiere después de un pericdo de iatencia, por lo cual no
 seria ningun error de apreciacion el denominar a los transtornos
del sSuefo "alteraciones de conducta-sueldn”, fusrtemente

influenciadas por 21 tempesramento.

Una vez descartadous los transtornos neuropsiquicos hay
que investigar la estructura familiar pasando desde las
‘connotacicones personales de los padres ,especialmentes ia
-madire,; hasta las dificultades de tipo social =]

‘cultural. (HIRSCHBERG 1957), (BAGEDAHL-STRINDLUND et al. 1988).

Los ruidos ambientales,el exceso de familiares en una
vivienda,la falta de espacio vital para dormir,la ubicacion del
bebé,horarios de trabajo del padre etc.. pusden alterar vy
condicionar los mecanismos del suefo.({MOORE-UCKD 1957).Los

problemas culturales y de educacion se suman Yy agravan los

anteriores. ( THOMAS 1978).

No es dificil comprender que ®n los primeros meses la
Calidad del contacto,la alimentacion suficiente,placentera v no

- BrCesiva,la relajacidn a la hora de manipular al bebé,etc,s0n los
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:elementos Gque definen la posibilidad de conseguir U
adormecimiento facil,tranguilo vy gratificante.Ello repercute en
el bebe directamente y en el resto de la familia de forma
ingdirecta va que las consecuencias de los malos habitos influven

sobre @] conjunto familiar.(MAZET 1%72).

Otra posibilidad,guizas la mas importante,que podemos
gencontrar al explorar la estructura familiar es e transtorne

precoz de la relacion madre—-hijo.Por la importancia y complejidad

del proceso, por las consecuencias Que se derivan a corto y a largo
plazo,en definitiva,por la enormé relevancia gue adquisre esta
alteracion en el desarrollo del niRo en cuanto a sus aspectios
fisico y mental,se le dedica el capitulo siguiente en su

_totalidad.
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EL IMSOMAIC DEL LACTANTE/transtorno precoz relacidn sadre~hijg

La madre pusde ver impedido su rol de proteccidn,o
‘efectuarlo de manera defectuosa por Fazones totalmente
‘fortuitas,por alteracicnes debidas a Su  personalidad,o por
‘gificultades a la hora de hacer la investidura afectiva de su

bebé. (KREISLER 1972).

£l  amor matermnal es umna aspecto importante de los
sentimientos generales gue el adulto experimenta hacia el
nifio.Los comportamientos del adulto,ya sea hombre o mujer,ofrecen
conjuntamentea con componentes afectivos individuales,gran
variedad de component®ss sociales.las conductas,las relaciones
interpersonales del adulto para con el nifo se ponen de
- manifiesto por la extraordinaria riqueza de medidas de proteccisn
a la infancia por parte de las sociedades evolucionadas. (BOWLBY
19531) .Parece como si se quisiera que la sociedad paliara en parte
el creciente desapego que e} estilo de vida contemporaneo cfrece

a sus nifcs.

Los sentimientos maternales,obviamente influidos por
los instintos,ponen a la mujer en condiciones de cumplir con su

funcion wmaternal de dedicacion total,vigilancia constante v

Capacidad para desarrollar una singular habilidad para
entrever las necesidades de su bebé.lLa madre asggura al bsbe ia
Supervivencia,el confort,el equilibrio.{(MAHLER et al.1975).En las
Juarderias,las medidas de seguridad son necesarias para paliar lo

Que la madre es capaz de realizar por puro instinto.(CAMPBELL

1977 .

El instinto maternal es el resultado de una larga
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evolucion afectiva cuva génesis se situa probablemente en la mas
.temprana edad,en la relacion inicial de 1la nifia con =10
madre.Sigue =n 2l curso del segundo afo,pericdo en gque toma lugar
la identidad psicosexual femenina,y despugs a 1o largo del
desarrollo en las circunstancias de la evolucion gdipica,periodo
:_de latencia v una adolescencia poblada de fantasmas sobre =1
devenir amoroso y la maternidad,los primeros escarceos, los

. noviazgos y la formacion de pareja estable. (LE@DVICI 1983).

Es importante evocar las caracteristicas psicoldgicas
del embarazo y en particular de la tehdencia regresiva  con
cresurgimientos de la vida infanmtil cuyas manifestaciones de tints
- narcisistico s0n bien conocidas: labilidad de
':humcr,caprichos,necesidad de ser contemplada y mimada.lLa manera
fen que el embarazo es recibido,aceptado,deseado o rechazado,pesa
. enormemente sobre la relacidn ulterior de la mujer con su
- hijo.(HIRSCHERG 12537).Algunas mujeres experimentan durante el
embarazo una sensacion de plenitud intensa,se sienten
maravillosamente bien hasta el punto de sentir nostaligia de este
#stado y desean volver a €1 lo antes posible.Otras estédn siempre
cansadas,deprimidas o ansiosas,desean terminar cuanto antes y no
repetir la experiencia.En 2] estudio peidopsiquidtrico de la
primera edad las preguntas sobre las situaciones psicoldgicas vy

fisicas del embarazo aclaran muchos puntos del examen. (KREISLER

1980).

Los incidentes psicoldgicos del parto tienen también

importancia relevante en la perspectiva del establecimiento de la
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-relacién inicial.Hay un momento durante el carto en que se
fproduce un  transtorno endocrinolégice que puede por i mismeo
.ocaaionar modificaciones en la esfera psiquica.Se trata del
momento del expulsivo,gue es especialmente angustiosc.La brusca
realidad de la aparicidén del nifo,la fatiga fisica y psiguica vy
el hecho de pensar en las responsabilidades que sSe adauieren
pueden alterar conductas establecidas o hacer aflorar a la

‘superficie conflictos internos insospechados. (DESPERT 1944).

Entre los fendmenos psicoafectivos contenidos en el
amor maternal hay uno que llama podercsamente la atencisdén.Se
trata de la doble identificacidén ¥a gue 21 bebé representa
inconscientemente para la joven madre la figura de 2lla misma
¥junt0 a su propia madre.El resultado es gque 10s sentimientos
trasladados al nifio estan impregnados de cualidades propias de la
Epersonalidad de cada mujer,de su pasado lejano en relacicén con -1V
" madre ¥ las circunstancias afectivas de su mas tierna

Cinfancia. (CRAMER 1982).

Finalmente , es en el curso del discurrir de las
se@manas y los meses cuando el amor maternal sufre su 2volucion.Se
vuelve menos exclusivo y permite adguirir importancia al
desarrollo del! nifo facilitandq su progresiva  autonomia.Por
otro lado el enriquecimiento mutuo permitira a la madre ir

Yolviendo a sus intereses personales y profesionales.{KENNELL

1974,

Pero antes de llegar a estas fases mas evolucionadas

en gue el amor maternal ha podido desarrollarse.hay un periodo
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3Critico,después del parto en que muchas muieres atraviesan
_situaciones dificiles que han venido siendo definidos como la
depresion post-partum (SHAW 1977).%sta "depresion” pusde llegar a
ser <Causa de dificultades en el establecimiento de las primeras
relaciongs entre madre e hijio .Cenéricamente podemos distinguir

tres formas de expresion de esta anomalia:

1)Descompensacionsgs transitorias.
2)Ansiedad y sobreproteccisan.

3)Conductas agresivas.

1)DESCOMPENSACIONES TRANSITORIAS:

La mayor parte son de tonalidad depresiva.lLos signos
mas frecuentes son la astenia con sentimiento de decaimiento Y
tristeza,muy a menudo aRadiéndose a ellas wuna baja forma
fisica.Este estado &3 muy a menudo causa de la interrupcion de la
lactancia. (KREISLER i972).5& suman al cuadro las primeras

inquistudes sobre el estado fisico del nifo.Estos episodios,poco

a4 poco,se van impregnando de una carga de angustia gue desamboca
siempre en pensamientos y sensaciones de muerte del nifo que
dejan entrever una proyeccidn del sentimiento respecto a la

labilidad del propio cuerpo.(SAMI-ALI 1979}

Como ejemplo de una depresién mas importante podemos
citar el sentimiento terriblemente penoso de algunas mujeres al
no poder considerar al nifo de otra manera que un extrafic,de no
poderlo reconocer internamente.Sufren por no sentir hacia el nifo

aquellos impulsos amorosos en los que habian sofado.Estos
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sentimientos,si se prolongan,pueden ser el origen de cenductas

incapacitantes para una correcta relacion precoz. (KREISLER 1972).

Z2YANSIEDAD ¥ SOBREPROTECCION:

Toda madre normal se muesstra algo angustiadaj;esta

cierta angustia es indispensable para un buen desarrolio de la

funcion matermnal.

Lo gque realmente nos ocupa son los cuadros de ansiedad
patologica.Tienen formas de expresion diversas.La mas seria de
é:ellas es la fobia de impulsion en gue la madre estd obsesionada
| por el temor de herir al nifo,de ahogarlo,de perjudicarlo de

alguna manera. (FENICHEL 1982).

La ansiedad conduce normalmente a la sobreproteccion,

Los motivos profundos pueden ser diversos vy frecusntemente

contienen componentes agresivos importantes,siempre disimulados y
profundamente ocultos.Se caracteriza por wuna atencisdn exagerada
hacia las minimas manifestaciones del bebé, interpretacidn erronea
de sus necesidades reales,gram incoherencia en los cuidados vy

Otras actitudes peligrosas.(BELL ,AINSWOTH 1972).

3)CONDUCTAS AGRESIVAS:

Hablar de agresividad suscita generalmente la idea de
sentimientos reprimibles,lo que suele inducir a la confusion
entre agresion y agresividad.lLa tendencia agresiva no sélamente

®8s normal sSino gue es una de las bases fundamentales de nuestros
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sentimientos. (FENICHEL 1984).

Para Freud las dos pulsiones instintivas inherentes a
'1a naturaleza humana son la pulsidn amorosa o libido vy la

pulsion agresiva.Estas dos pulsiones sstan siempre presentes vy

20N inseparables,

El eqguilibrio dinamico supone una fusidm conjunta vy
armoniosa de estas dos pulsiones.Si cada instinto se manifestars
por separado supondria un peligro para el equilibrio del
individuo.Uno vy otro instinto se forman conjuntamente desde los
primeros meses de vida y la evolucion afectiva del nifo podria

se2r contemplada bajo el prisma de su correcta definicidn ,asi

“como de modelo para la adaptaci®dn posterior a la vida. (FAIN

1971).

Uno de los papeles esenciales de la educacion es la
ccanalizacidn de las mencionadas pulsiones,en particular la
Tagresiva.La canalizacion AQ SuUpon® sSupresisdon  va | gque la
agresividad correctamente canalizada 2% absglutamente
Necesaria.Su ausencia tanto en 21 hombre como en 21 animal s@ria
:incmmpatible con la supervivencia.Esta canalizacion debpe
Erealizarse por la via de las sublimaciones més diversas como el
‘espiritu de independencia y autonomia,la competicion escolar,la

competencia profesional etc..

Se puede asagurar que no hay ningun
sentimiento,ninguna pasidn,ningun comportamiento gue no esteé

Eimpregnadm de agresividad.La agresividad,necesaria vy siempre
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presente es capaz en algunas ocasiones de tomar la forma de
agresionicircunstancias colectivas vy sociales,familiares, indivi-
duales eic.,pusden operar este cambio,convirtiendo lo normal e

patologico.

Hay dos situaciones perfectamente definidas gue pueden

favorecer el paso de agresividad a agresién:

a) La mujer cuyo instinto maternal es pobre llega a tolerar
:_mal 2 su hijo,no soporta los gritos,las servidumbres gue comporia
la crianza etc.Entonces frecuentemente responde a las necesidades
: del nifo mediante reacciones que cada dia pueden ser mas

desorganizadas y peligrosas.

b) La mujer cuya falta de control vieme determinada por una
debilidad estructural en la formaciédn del YO,mujer tipica que
entra en la clinica a dar a luz deprimida v que es puesta
bruscamente frente a responsabilidades desconocidas,es poco apta
para investir al bebeé de sentimientos adecuados.Por poco que se
transtorne esta fragil personalidad,la agresidn puede hacer acto
de presencia.Frecugntemente ssta debilidad del YO es consecuencia
de malas condiciones educativas familiares gue corren el riesgo
de perpetuarse geEneracionalmente.Un bebé victima de una
insuficiencia afectivo—educativa al gque se le ha integrado una
mala imagen paternal,borrosa,inconsistente o© LIncoherente,tiene
muchas posibilidades de permanscer debil v en consecuencia de no

controlar su propia agresividad.

51 se considera que la maternidad constituye para
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la mujer la dltima etapa de su maduracien psicosexual v permite
realizar sus aspiraciones mas profundas,debe concebirse que =2sta
situacion estd impregnada de un pasado afectivo,actualizado Yy a
veces puesto en evidencia si antiguos conflictos estaban mal
gilucidados.Una mala identificacion de la mujer con su propia
madre,una rivalidad mal resuelta,el fantasma del niSo del padre
en la fase edipica,pueden poner a la mujer en situacién de
culpabilidad generadora de un rechazo al embarazo Jjunto con
- hostilidad hacia el bebe y angustia subsiguiente.El nifo ,
inaceptado, pusede ser sentido como un extra’o peligroso 2
insoportable.El parto vivido come una mutilaciom o destruccion
';corporal puede ser el punto de partida para manifestaciones

- depresivas.

Todas las situaciones descritas anteriormente pueden
- ortasionar transtornos en la relacidn precoz madre—-nijo. (KREISLER

i972).

El estudio de las alteraciones que pueden conducir a
que la relacion madre hijo se convierta en un cumulo de
despropogsitos pueds extrapolarse al estudic del insomnic en el
primer trimestre en su faceta mas evidente:el SUSR0 presupone
relajacion.Un organismo inundado de excitacion es incapaz de

relajarse. (FREUD 5. 17(d).

La criatura humane no tiene otra posibilidad para
Conciliar el suefo que la relajacidn,loc en principic presupone
Cierta capacidad mental.El bebé nada sabe del mundo objetivo vy

tarece de capacidad para ligar la tensién por si mismo.La unica
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fayuda gxterna que pusde recibir para relajarse es 2l contacto con
‘una madre competente.lUna madre competente debe estar provista de

‘un YO Tuerte,un instinto maternal eficaz ¥y un entorno coherente.

A excepcidn de los casos de patclogia mental grave o
ipatalogia organica ,el bebé¢ puede relajarse para dormir si cuenta
con una madre competente, generadora de un clima en ®1 cual sg

pueda elaborar,en su momento,la relacion objetal.(WINNICOTT 1958)
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Tal como se ha explicado en anterieres capitulos,en gl
‘curso de los primeros meses de la vida el ciclo suefic/vigilia
estd intimamente relacionado con otras necesidades ,en particular
 13 alimentacion.El nifo despierta cuando tiesne hambre y se duerme
:tuando esta sariado.” los dos estados que caracterizan las fases
_iniciales de tensidn v relajacion corresponden la vigilia vy el

suefo respectivamente. (DEBRE,DOUMIC 195%).

ilLas etapas més tempranas de la vida deben ser
comprendidas a través de las expresiones de relajamiento v
éxcitacibn.salamente las etapas posteriores podran ser definidas
en términos mds diferenciados va gus las funciones mentales
contituyen umn aparato cada vez mas complicado,destinadn a

controlar los estimulos.(FENICHEL 1984).

La criatura humana al nacer es mas desvalida que los
Qﬂemas mamiferos.No podria subsistir si no se cuidara de ella.lLe
llueven innumerables estimulos que no puede controlar.No =std4d 2n
;cmndicicnes de trasladarse voluntariamente ni de distinguir entre
la multitud de sensaciones gue racibe.Nada sabe del mundo
objetivo vy carece de capacidad para ligar la tension.Puede
:decirse que el recién nacido carece de Y0,el cual va a tormarse
;diferenciado bajo la influencia del mundo externc.De momentoc debe
‘Usar el YO de su madre de uma forma “"vicariante® pues las
_funciunes que mas tarde formaran su propio YO v la conciencia son
;las que aun no se han desarrollado,como por ejemplo la capacidad

de fijar la tensidn mediante contracatexis.
Es f4cil comprender el cambio producide al nacer
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:CUanda 2l organismo emerge de un entormo relativamente tranquilo
.para entrar en un estado de abrumadora estimulacisn Con un minimo
de proteccion  ante los estimulos,proteccidm brindada por 21 YO
materno. Es este estado de anegamiento por la excitacidn,sim un

adecuada aparato de defernsa lo que constituye @] modelo de toda

angustia ulterior.

En los primeros vestigios de conciencia no
~hay distincion entre e1 YO y el NO-Y0 ,sino entre mayor o menor

grado de tension.En estas fases el relajamiento es inseparable de

la perdida de conciencia,o sea,dormir.La vida del nifoc transcurre
en un estado de alternancia entre el hambre v 21 sueRo.E]l hambre
. conduce a un estado de tensidn (asi como otros estimulos extermnos
como frio,calor etc..)y logicamente hay una tendencia a liberarse
de la tension mediante la saciedad,el confort etc.,para dar lugar
‘a4 un estado relativamente exento de estimulos que 28 el suedo.De
;esta manera podemos interpretar gquea la relajacion 2s
s indispensable para el suefio,que a su vez es indispensable para la
- maduracion la cual proprocionard elementos suficientes para la
construccion de un YD diferenciado que a la larga permitirda otra

vez el suefo y asi cumplir el ciclo de la vida.

ta mayor parte de los insomnios precoces se instalan
en el plazo de los primeros dias y semanas (KREISLER i978)
L8N particular durante la fase que precede al "primer
:Drganizadcr" propuesto por Spitz,(SPITZI 19465) v gque sucede

slrededor de! tercer mes.
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A partir de ahi el placer y el displacer aunque sigusn

‘anclados en las necesidades biologicas empiezan & dirigirse hacia
un =@ humano,Ccomo ocurre con la sonrisa dirigida hacia =1 rostro
de la madre.El abandono del anterior estado inicial coincide con
la evolucion psicoldgica de la madre,sobre todo por una
modificacion cualitativa de las catectizaciones.En este punioc
podemos colegir que todos los déficits anteriores al tercer
mes, identificables en muchas ocasiones pPOor un INSomMnNic,van a ser

. 2]l punto de partida de otras patologias.

El suefo del nifio vy sus alteraciocnes permiten ver en
vivo un aspecto esencial de las necesidades afectivas gue se
deben encontrar en un reparto egquitativo entre los dos polos de
investidura:por un lado =1 repliegue sobre si mismo {investidura
narcisistica) vy por otro lado el apege & la madre (investidura

objetal ). (KREISLER 1981).

El insomnio del bebé revela un conflicto.La madre o
su  sustituto no pueden cumplir con su papel protector o lo
desempefdan de manera inapropiada.Ello puede conducir a un
insomnio de indole vy severidad muy diversas vy normalmente
proporcionales al indice de falta de proteccidn yoica

correspondiente. (KREISLER 2t al.19848).,

Considerado desde el punto de vista del narcisismo el
Suefio responde a una regresion masiva para chtener una ruptura
total con el mundo exterior gue serd posible si dicho suefo esta

infiltrado de carga afectiva adguirida mediante &1 contacto con

86



EL INGOMMID DEL LACTANTE/estudic psicopaiplégico

'ta madre.En términos analiticos un buen funcionamiento del ciclo
suefin/vigilia corresponde a un repliegue sspontaneo de la libido
al 2estadip de narcisismo primario. (FAIN,DAVID 1963).E1

sentimiento de fusidn,de indiferenciacion con el ambiente,alcanza

su  punto culminante en el suefo.El estudio del insomnio preco:z
demuestra que en condiciones de normalidad 2]l suefo no se
establece sino es como equivalente psicoldgico de una fusidn con
la madre;reproduciendo la umidad primitiva.(MHALER et al.1975).E1
insumnio precoz y grave demuestra tambien gue si €1 suefo esta
cdesprovisto de apuntalamiento afectiveo se instala en un circuito

‘repetitivo de alto riesgo psicologico. (LACOMBE 1980).

El insomnio precoz no puede traducir mas que un estado
de sufrimiento agudo ,durante el curso del cual se permite una
-actividad motora cuya fimalidad es una descarga de excitacidn gque
'No  e@s posible por otras vias.Se trata de un caso limite gue pone
‘en primer plano una serie de manifestaciones de cortocircuito

pesiculdgico en el bebé. (GIFFORD 1960 .

Hay que diferenciar dos clases de suefo desde el punto
de vista analitico: 21 Qque sobreviene despuéds de una
gratificacidén vy permite un repliegue libidimal narcisista casi
completo v el gue sigug a una frustracion,inclusc al sufrimiento
Y Qque solo se produce después del agotamiento de la tension
interna.La existencia de este ultimo antes de los tres meses es
Perturbadora va gque muestra la posibilidad de que haya un
mantenimiento de la vigilia forzado antes de el establecimeinto

del YO,con consecuencias traumatizantes evidentes. (DESPERT 1944).
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Para gue a partir de determinada edad no s produzcan
pstas alteracicones hay una solucien de compromiso utilizada por

el ser humano: la actividad onirica.{(FAIN,DAVID 19563).

Cuando el individuo duerme,una parte de la libido se
nigga a regresar al estado de narsicismo pPprimario,provocando  un
proceso  alucinatorio gue colma 21 deseo frustrado cuva tensisdn
tendiria a impedir el acto de dormir.(FREUD S§.190%) .Entendemos el
suefio,la vida onirica,como la realizacion alucinatoria del
desec.FPero los suefios no se organizan sin vivencias previas que
.o hayan dejado huellas mnémicas ogue puedan sar activadas
t alucinatoriamente.Dicho de otro modo,; 1os sueros requieren de una
actividad mental previa.Dado que el beb®é no tiene huellas
mhémicas, si no Bncuentra elementos de apaciguamiento #n su madre
y su inconsciente ,dificilmente obtendra la posibilidad de

realizar una regresion al narcisismo primario.Entonces » 10 gue se

organiza en lugar de una actividad alucinatoria es una actividad

motora de tipo asutodestructivo.(FAIN,DAVID 19463) , (KREISLER 1978).

El estudio del somnambulisno permite establecer una
comparacion altamente explicativa.En el caso del sonambulismp el
suefio no estd preservado por una actividad mental sino por un
Comportamiento motor caracterizado por une especie de evolucion
antmala.El sonambulo,aun estado completamente dormido ve y actua
con rapidez vy precisién.El susfo del sondmbulo se asemeja al
@stado de vigilia del lactante insomne ,con actividad motora pero
sin la parte mental cuya entrada caracteriza la vigilia del

sonambulo. (BRACCONIER =2t al 1980).
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Consecuentemente el dormir seria en su significacidon

real para el nifo,un alejamiento de un estado gdisplacentero
.encerréndoge y reqgresando en la fantasia hacia un sentimiento
arcalico de relajacidén Propio de la saciedad tras @]
amamantamiento.En esta fase de la vida el dormir es la defensa

bsiquita ideal,y a su vez la mads precoz.(SPITZ 1965).

En el caso del insomnio precoz se produce LN
cortocircuito en las posibilidades de evolucidn mental ofrecidas
por el desarrollo.Se desvia la tensién no resuelta hacia una
actividad motora que substituye a la profundizacidn hacia la
actividad onirica,con 10 que ®] proceso alucinatorio primario,gue
es la primera elaboracion mental gue permite superar ciertos
‘estados de frustracisn no puedes estructurarse.Este proceso puede
continuar repetidndose a si mismo llegando a adguirir las
écaracteristicas de un circulo vicioso,incidiendo de foma muy
. importante el el prontdstico a largo plazo de la salud

meantal. (GIFFORD 1980).

El dormir del bebé es muy particular.No hay en este
periodo catectizacidn sensorial,por lo tanto no puede haber
decatectizacién,salvo la derivada de la realizacion de las
necesidades mas elementales.Tampoco hay niveles psicolagicos gue
puedan constituir el punto de partida de una regresidn,por lo
tanto,z6lo gradualmente Yy a consecuencia de la maduraciédn,a base
de experiencia vy acumulacitn de huellas mnémicas,el suefo v la
vigilia llegan a individualizarse Yy %@ organizan en lapsos

Coordinados,en alternancia del dia con la noche.(KREISLER et
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al.1784) .Por consiguiente,la evolucisn del esquema suefo-vigilia
permite evaluar 2n qu? medida avanzae =1 desarrollec original del

¥O0. {KREISLER 1981).

£l suesfo del lactante evoluciona en o1 curso del
primer trimestre desde la guiestud fisiologica hacia la distension
libidinal . (SPITZ i963).51 se admite que la Ccatectizacion
narcisistica primaria se organiza en respuesta al instinto
- materno,es posible deducir que la naturalezs del suefo depends de
" 1la catectizacion del bebeé por parte de su madre.(FAIN 1971).Cuan-—
do la excitacion permanece flotante a raiz de o haberse
estructurado como libido s porque falta el complemento maternal

‘ necesario. (KREISLER 1981).

Er cﬁnsecuEﬂcia,uno de lios primeros pasajes de 1o
_%omatico a 1o pPsiquico estaria representado por ila
"libidinizacién del suefdo”.Fllo sdlo es posible si se estructura
Coun movimiento libidinal reciproco entre 1la madre ¥ el
hijo,culmindndose con la catectizaciédn narcisistica primaria.Esta
libidinizacidn gel sueno parece prefigurar lo que S@®ra
ulteriormente la regulacién de la autoestima.En otras palabras,si
las condiciones son positivas, el suefo se convierte rapidamente

@n un sistema autorregulador del narcisismo.(SPITZ 1965).

Mas tarde el dormir va adquiriendo significacion 4

contenido pPsicoldgicos.la regresidn,que es un mecanismoc de

defensa psicoldgico, y el dormir evolucionardn al mismo tiempo vy
se infuiran reciprocamente.Es a partir del tercer mes en que van

Apareciendo en =21 EEG las grandes ondas hipersincronicas y cierto
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gnlentecimiento on el ritmo de base, lo gue se explica como un
avance en el proceso de maduracidn tamto psicologico como

neurafisilogico. (DEBRE,DOUMIL 1959) .

En base a lo anterior podemos colegir gue lo insomnios
 aparecist despues del tercer mes siguen el pPproceso siguiente: g1
:lactante saciado se sustrae a los sstimulos Yy recurre a dos
o procesosjuno fisioldgico (el dormir) v otro peicologico {(la
regresion).Este ultimo se enfrenta con las huellas mnémicas de
las vivencias de las relaciones precbjetales que caracterizaron
el primer trimestre.Si tal periodo no se realizd con normalidad

por algun problema en particular que impididé la adquisicidn

de los mecanismos normales de suefo placentero o una madre
"incompetente”,se produce un "enganche"” en la fase anterior y en
consecuencia no es posible efectuar la necesaria regresion con lo

que el insomnio es inevitable.(KREISLER et al.1984).

El retraso general de la libidinizacién que se observa
en el insomnioc precoz parece influir negativamente o2n las
posibilidades futuras de mentalizacién yCON toda su carga de

responsabilidad en psicopatologia.(KREISLER 1981).
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El estudio bibliografico del insomnio funcionmal del
ilactante nos lleva,para finalizar,a extraer dos tipos de
conclusiones,unas de cardcter tedrico vy otras de caracter

practico.

CONCLUSIONES TEDRICAS

Se dirigen a recordar que la eclosion del cuadro del
insomnio esta probablemente ligada a la asociacion de elementos
particulares de nifo consecusntes a su potencial neurobioclégico
con deficiencias formales de su sntormno.Ellpo se comprende si
consideramos que en el momento del nacimiento el ritmo de
suefio,el umbral de resistencia a la agresion psicoldgica vy la
intensidad de las necesidades instintuales son fundamentos muy

variables 2n cade individuo.

Es evidente que las anomalias 8n la capacidad de

respuesta materna a las necesidades fisiologicas y afectivas del

nifio son responsables de una privacién parcial en la relacidn o
de una distorsiorn de la misma.No se pusde achacar a un tipo
determinado de personalidad en la madre sino que hay gue
profundizar en las anomalias de investidura afectiva de su propia
infancia,las cuales generan actitudes gug suministran seRales
contradictorias o inconstantes gue impediranm un correcto proceso
de catectizacion mutua vy desarrollo libidinal,indispensabls para
acceder a la funcion onirica del suefio.Todo ello se resume en una
ineficaz realizacicn alucinatoria del deseo gue desembocard en un

deficiente proceso de mentalizacien.Simn 1la funcion onirica
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correctamente desarrocllada es muy dificil acceder a la salud

mental.

CONCLUSIONES PRACTICAS

Todo pediatra debe tomar en consideracion y en su Jjusto
valor una alteracion del suedfc en el nifo.Visto desde la
perspectiva psicosomdtica esta alteracion no debe tratarse de
forma puramente sintomatica sino gque la accion terapéutica a
realizar se extiende a.una verdadera profilaxis mental dado gus
=1 trata de comprender,valorar y remediar una situacidn
conflictual susceptible de tener prolongaciones muy profundas gque
pueden comprometer el equilibrio mental del individuo.En

definitiva, se trata de ayudar 3 establecer 2! VINCULO.
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HIPGTESIS DE TRABAJO

El objeto de esta tesis es realizar un estudio clinico
- sobre la posibilidad de prevermciton en los transtormos del suedo
en el lactante.Asi mismo se intentarn estudiar las necesidades
asistenciales que generaria tal posibilidad ¥y la incidemcia del

proceso en nuestro medio.

Una wvez amalizada la bibliocgrafia al respecto v tras
la consiguiesnte reflexiodn se formulan las siguientes HIPOTESIS DE

TRABAJO:

1) Los transtornos del suefio em el lactante s cuyé
origen no 2s de tipo psicoupatoldgico sino debido
a causas externas,son frecuentes y su prevalencia
se cifra en un 25% , por lo tanto afectan a una

parte importante de 1la poblacion.

2) El insomnio,entendiendo como tal uma alteraciom de
los mecanismos del suefo en si mismos, cuyo origen
es de tipo psicopatoldgico ,es una entidad poco

hNabitual ;su prevalencia se cifra en un 2 %.

3) Los transtornos del suefoc sin componente psicopato—
16gico son debidos principalments a:
- Malos hdbitos alimentarios.
~ Chlico del primer trimestre.
- Enfermedades organicas,
- Malos habitos de indole familiar vy

social.
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4)

2)

Cualguier alteracidn psiquica en la madre ,
especialmente la depresidn,puede incidir negati-
vamente sobre los procesos de relacion que  son

necesarios para adgquirir los mecanismos fisiola-

gicos del suefo.

UNA COMPLETA INFORMACION A LOS PADRES SOBRE LAS
CONDICIONES FISIOLOGICAS DEL SUERO EN EL.  LACTANTE
ES BASICA PARA PREVENIR LA APARICION,AGRAVAMIENTO
¥Y/0 CRONIFICACION DEL INSOMNIO;PUEDE SER LLEVADA
A CABO POR EIL. PEDIATRA EN EL TRANSCURSO DE LA
PRIMERA VISITA DE CONTROL Y REQUIERE UNICAMENTE

TRES MINUTOS DE TIEMPO.

98



MATERIAL Y METODOS

99

Disefo.

Muestra.

Instrumentos.

Procedimiento.



HATERIAL Y HMETODOS/disedRo

DISERG

FPara =laborar el disefo del trabajoc hubo que tomar una

actitud realista respecto a las posibilidades de actuacidn en

nuestro medic.

La primera dificultad consistia en gue a pesar dege ser
un proceEso que aparece en la totalidad de los textos habituales
de estudio en Pediatria y Psicopatologia infantil, (NELSON et al
1979) (CRUZI HERNANDEZ 1989) (AJURIAGUERRA 1282),en ninguno de ellos
recibe un tratamiento a fondo,y mucho menos una metﬁdologia de

estudio disernada al efecto.

Debido a ello ,la busqueda bibliografica tuvo que ser
dirigida fundamentalmente hacia las publicaciones extranjeras
dedicadas a sub-especialidades concretas.Se realizd mediante los

siguientes sistemas informaticos de teledocumentacidn:
— Bases de datos: MEDLINE,EXCERFPTA y EMBASE.

For otra parte,centrandonos en temas de aplicacion

practica , no era aventurado intuir las dificultades que
sSurgirian si se intentaba someter a umn alito nmumero de bebeés
BS3aM05 a una serie de estudios poligréaficos con toda la
parafernalia de cables electricos v otros elementos

indispensables para llevarlos a cabo.

Es decir , se intuys ogue las autorizaciones

paternas para hacerlo seriam minimas, si es gque se conseguia
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alguna,con lo gue el trabajo seria imposible de realizar.

Apcyaban esta idea los elemesntos de bibliograftia
- encontrados sobre la personalidad de las madres y familias de los
;;bebés Con insomnio,cuva espeEcial organizacion no seria
precisamente proclive a permitir la "experimentacion Y en sus

NINOS.

lLa dificultad de ne disponer de un laboratorio
del suefis no fue insalvable pues en diversos trabajos (KAHN
gt al.1983),(KAH et al. 1987),z=e demuestra que los datos
suministrados por los padres con referencia a las horas de SUeno,
despertarss etc,son comparables a los datos de laboratorio va gue
los margenes de srror se situan =2n * 37.7 minutos,lo cual nos da
un  valor en la‘prueba de rangos de Wilcoxon de 0.01. Basanmdonos
en estos hechos sé tomaron los tiempos de suefo amotados por los

padres como punto de referencia v elemento de trabajo.

Una vez ideado un modelo de investigacitdn cuyas

pespectivas de realizacidn fueran posibles, se penséd la puesta

en practica,para lo cual fue necesario concertar un grupo opera-
tivo entre los pediatras que habitualmente llevan a cabo la labor
asistencial en el Hospital del Sagrado Corazén para realizar el

screenig inicial de la primera e=tapa.(Ver organigrama).

Una vez disefado 2l modelo vy garantizados los
sistemas de trabajo hubo que concretar su estructuracien ,
Para lo cual se eslabord un organigrama cuva reprasentacion

grafica podemos observar en la pagina siguiente.
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ﬂ POBLACION

FRecién nacidos desde el 1-111-90
hasta el 31-VIII-90 en el M.5.0.-0.5.4.

MUESTRA

hasta los tres meses de vida

“ 288 lactantes seguidos desde ®] macimiento

|
i PREVENCION (34 lactantes)

L
PRIMERA ETAPA

Aplicacidn del cuestionario 1 {21)
Seleccidn de posibles JI
SEGUNDA ETAPA
“ Aplicacidn del cuestiocnario 2 (Q2)
Insomnico Transtornos del suefo
l G2+ Qz-

TERCERA ETAPA

Estudio psicol. Grupo control

G2+ az2-

CUARTA ETAPA

Tratamiento
Valoracion resultados
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POBLACICN

La Quinta de Salud La Alianza es una entidad de SegUro
libre de enfermedad fuertemente enraizada en Catalunvasen la
actualidad cuenta con una cifra aproximada de 281.000 sOCios

procedentes de todas las comarcas del Principado.

El Hospital del Sagradoc Corazen es el centro de

referencia obstétrico de la Institucien .

Es por ellp que recibe wna musstra amplia de
recién nacidos de toda Catalunya aungue se nutre en su mayor

parte de la ciudad de Barcelona y alrededores.

El hecho de disponer de una poblacidn perteneciente a
una entidad priﬁada condiciona en cierto meodo el contenido del
estudic gque no debe considerarse epidemioldgico sino clinico.A
pesar de ello,el elevado numero de mifos controlados v su diversa
procedencia concede un. matiz importante a la vertiente
epideminlogica, a la vez gue ofrece datos esclarecedores sobre

la situacidn actual del procesc en nuestro medio.

Por otra parte el Hospital del Sagrado Corazon ,al

pertenecer a la red de hospitales concertados,se nutre también de

pacientes remitidos por el Institut Catald de la Salud (ICS),.

Este organismo presenta anualmente diversas series de
resul tados comparativos sobre la utilizacion de los servicios de
los hospitales concertados por sus usuarios.Los resultados se dan

en puntos standard.(Fig.7).
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ErRMHEIHGE PLUNTOS STaHDARD

FLIFT

e FRODUCTIVIDED

{(Fig.7)
Para identificar el propic hospital ,éste recibe un
numero de orden,que en el caso del Hospital del Sagrado Corazsén

s 21 numero Y.

Como podemos comprobar el Hospital del Sagrado Corazon
de halla en la zona media de productividad,por lo tanto podemos
considerar que el tipo de pacientes visitados y su patologia

puede corresponder a la media de la ciudad de Barcelona.

Aungue No sea posible extrapolar estadisticamente los
resultados a la totalidad de la poblacion de Barcelona,el hecho
de gue la muestra habitual de pacientes del Hospital se situe en

la media indica una afinidad ciertamente importante.

MUESTRA

Se desarrollard en su apartado correspondiente.

PREVENCIDON

Se detallard su puesta en practica en el apartado de

pPprocedimiento.
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PRIMERA ETAPA

Durante la primera stapa s& ha aplicado =]
cuestionario 1, {(Gl),en 2l curso de los controles habituales del
primero,segundo vy tercer mes.bLa seleccion de posibles se ha
realizado mediante el sistema de valoracién descrito junto

con el cuestionario 1 (G1), en el apartado de instrumentos.

SEGUNDA ETAPA

En la segunda etapa se ha examinado en profundidad la
posibilidad de insomnio mediante la aplicacién de los ruesticna-—
rios 2 (Q2S,02N,Q2F),cuya valoraciéon se describird mas adelante.
Asi mismo se procedid a diagnosticar y tratar los casos de

transtornos del suefo origen no psicopatologico.

TERCERA ETAPA

Una vez determinados los casos de insomnio (Q2+),s5e
ha procedido a un estudio psicoldgico en los Casos
calificados como tales ,practicando el mismo tipo de pruebas

4 uUn grupo seleccionado al azar entre los G2-.

CUARTA ECTAPA

Finalmente,en ia cuarta etapa,se desarrolla el

tratamiento vy la valoracidon de resultados.
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MUESTRA

En un principio la poblacion de interés sstaba formada
por todos los recieén ﬁacida% vivos en el espacio de seis meses =n
la maternidad del Hospital del Sagrado Corazén .De todos modos
la dificulted gue comportaba aseqgurar este tipo de muestreo
debido a las distintas opciones sanitarias por parite de las fami-
lias aconsejo restringir el estudio sélo a un numero determinado
de nifnos cuyas posibilidades de seguimiento fueran optimas,;o sea,

los que seguirian visitandose en el Hospital.

Se partid del hecho de que la poblacion iba a ser el
conjunto de nacidos vivos durante 6 meses.Esta cifra se estimd en

400 nifios en base a las estadisticas del Servicio de Cbstetricia.

La frecuencia del transtrorno a observar se cifro

segun bibliografia consultada al respecto sn um 25 % .

El nivel de confianza se estimd del 95 % , es decir,se
espero  encontrar en la muestra una distribucidn igual a la de la

poblacidén en el 95 % de los casos.
El limite de precisidn o término de error era del 3 %

£l meétodo de extraccion fue el aleatoric simple.Esto
#85,5€ asignd un numero a cada nacimiento diario y se hizo una
extraccion al azar mediante una tabla de numeros alesatorios de

los nifos gue iban a ser controlados en el hospital.
No se considerd recomendable el metodo aleatorio
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sistematico,basads en el ndmero d2 orden segun 21 momento del
nacimiento,puestoc gue podria contener 22s500s asociados a2 l1los
momentos de cambios de guardia en la institucién o a distintos
equUipos. Se establecid una "cuota mersual” de individuos s
ipcluir emn el estudio amparandonos 2n la experiencia de las
fluctuaciones de nacimientos que se producen a lo largo del

afo.La suma de dichas "cuotas mensuales” configured 2] tamafso de

la muestra escogida.

DETERMINACION DEL TAMARD MUESTRAL

Tamarmo poblacisdn N &00 {= N=p¥g/{({e/z)2+pig/N)

Nivel confianza=95% z 1,56 <= n=pfq(z/e)?2 si p¥a/N ->0
Término de error =] Cc,044 (= pEqg

Prob.evento ta] 0,23 {= pEg/N = 00,0002
Prob.complementaria Q 0,73 cuadrado(es/z)= 0,0002
Tamafio muestral n 288
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INSTRUMENTOS

CUESTIONARIOS

Para realizar e! trabajo se& han usado una serie de
guestionarios elaborados en base a la bibliografia presentada vy

dizefiados por el autor.

En la primera fase del disefo se trataba de hacer
un screening amplio ,es decir,la intencidén era no dejar escapar

ninguna alteracidn del suefo por leve que fuera.

Fara conseguir tal propdsite el cuestionario fue
dirigido a captar tanto las alteraciones reales del susSo Como
las situaciones Fborder line".También se tuvo en cuenta el estado
animico de la ﬁadre,con la intepcidn de identificar todos los
problemas y posibilidades gtioldgicas relacionadas con la

angustia materna y sus implicaciones.

A tal efecto,y examinando cuidadosamente el
cuesticonario uno (B1l),2s facil advertir gue solo s da como
negativos a aguellos nifos gque durante los tres primerocs

meses de vida no han dado ni la mas minima alteracién del suelo ¥

cuya madre no mostrd angustia ni inguietud al hablar d=l tema.

Por banal gue fuera,cualquier alteracidn era detectada
¥ lusgo se profundizaba en ella mediante los cuestionarios 2,

(Q25,02N,02F) .

En la siguiente pdgina podemos ver un modelo de OL.
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ESTUDIO SOBRE L0OS TRANSTORNOS DE SUERD EN EL LACTANTE

CUESTIONARIO 1 {d1)

MNum. Caso |m_|__g__g 3
Ql.Meses de edad L“_' 4

GZ.La madre expresa sin ser preguntada que el nifo

dusrme:
1 No duerme {3 Z2 Duerme muy poco ()
3 Duerme mal ( ) 4 No comenta ) |“_l S

B3.A1 final de la visita preguntar a la madre como
duerme @1 nifio (sdlo en el caso de gque no lo
haya expresadp espontaneamente).

1 No duerme | ( ) 2 Duerme muy poco { )
3 Dusrme mal ¢ 3 4 Duerme bien { )
9 Duerme lo normal ( ) & No responde () ;_~§ &

51 en la variable Q3 responde opcitdn 1 preguntar:

G4.:.De las horas de un dia cuantas duerme? I__|“*| 8
Si en la variable Q3 responde opcidn 2 preguntars:
G3.4Cuantas  veces se despierta durante la noche? |__!__, i0¢
51 en la variable O3 responde opcion 3 preguntar:
G6.iGrita al despertarse? 1 8i () 2No () '__i 11
Q7 ..Responde la madre en tono angustiado®?
1 Si () 2No () i__! i2
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El cuestionario 1 {Q1) se catalogaba de " positivo *

D si cumplia los siguientes reguisitos:

Q2. En todos 1o0s casos en que la madre expresara cualgquier
problema relacionado con 21 suefo,sin ser preguntada previamente

al respecto.

Al cumplir este requisito se suponia que cualguisr
problema de susno gue provocara Jdn  comentarico espontdneo
de la madre podia convertirse en un problema mas grave si no
s@ le prestaba la debida atencieon » Par 1o gue s@ pasaba a

investigarlo en profundidad sin mas.

- En las opciones de G(3:

G4.- Menons de 19 horas el primer mes.
Menos de 17 horas a los 2 meses.

Menos de 13 horas a los 3 meses.

@5.- Mas de 4 veces en el primer mes,
Mas de 3 veces 2] segundo mes.
Mas de 2 veces el tercer mes.

G6.- Positivo en la respuesta "Si".

Fara fijar ios cdlculos anteriores se tomd como

referencia el trabajo de Moore-Ucko, (Moore-Ucko 1997) ,adaptado.

47.- En todos 1os casos en que la madre se expresara o
respondiera en tono angustiado al hablar del tema del suefo del

bebé. (7).

Para concretar este punto se tomd como referencia los
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diversos trabajos de Kreisler, {KREISLER 1978),en que siempre se

define la angustia materna como posible causante de iNsSEMNio.

Como hemos podido ver =i screening o2ra dificilmente
soslayable va que detectaba todas las alteraciones.Incluso,para
hacerlo mas seguro .z incluia a las madres gue hacian preguntas
spbra el tema del suefoc,oc manifestaban ingquistud al respecto
espontaneamente,con ello se pretendia que en ningun caso pudiera

pasar desapercibido un tramstorno del suefo.

A todos los Ol positivos se les pasaba la serie de

cuestionarios 2. (Q2N,0325,0Q2F).

Como el unico trabajo similar al actual era el de
Moore-Ucko en 19357 y se extendia a nifos mucho mayores, por lo que
el tipo de patologia explorada era sensiblemente diferente,los
cuesticnarios (2 fueron ideados y disefados expresamente para

esta Tesis.

S#2 crearon tres cuestionarios distintos vy a la vesz
complementarios para explorar las tres situaciones descritas en

el algoritmo adaptado de la pagina 47 .

En el 828 o cuestiomarioc 2 "Sintoma" las preguntas
iban dirigidas a reconocer las circunstancias relacionadas con el
sintema del transtorno del suelo en si,dejando aparte 21 propio
NLAo y su entorno familiar.Se suponia gue este cuestionaric era
21 mas fiable para diagnosticar el real transtorno de suefo vy
diferenciarlo de 1los transtornos banales o secundarios a otras

patologias.
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ESTUDID SOBRE LOS TRANSTORNOS DE SUERD EN EL LACTANTE

CUESTIONARIO 2 SINTOMA (32S)

Mum.caso !"—i“*,mml 3
EDAD DE PRESENTACION
G51.Recién nacido 1 ¢ ) 84 2 () No L 4
G852.Mes de presentacion ‘_ﬁ'__' =)
COINCIDENCIAS
G63.Al1 llegar a casa 1 () Si 2 () No - 7
054.Con el destete 1 ¢ ) 8i 2 () No - 8
0S5.Trabajo de la madre 1 () 54 2 { ) No _ F
Q84&.Problemas familiares 1 (1) 84i 2 { ) No | 10
857 .Enfermedad t () si 2 { ) No 1 11
A58.No hay coincidencias 1 () Si 2 ( ) No i 12
ESPECIFICACIDNES
G57. Frecuencia del transtorno

1 () Todos los dias 3 { ) Variaes veces por semana

2 () Ua vez/semana 4 { ) De vez en cuando

35 () No responde l__? i3

US10.Ritmo del transtorno

1 () Diurno 3 () Mixto

2 () Nocturno 4 ( ) No responde l__' 14
QS11.Duracion del susfo

10 ) 14 h. 3 ()} 12 h.

2 { ) 18 h. 4 { ) No responde |__! 13
ASPECTOS DEL SUERD
Q512.Dificultad en adormecerse 1 ( ) Si 2 () No 1 14
US13.Despertar una vez dormido 1 ( ) Si 2 () Ne 1 17
3514.Despertar con gritos i () 84 2 () No | 18
8515.8intomas acompafantes

L { ) Dolor I () Dtros

2 { ) Rechazo separacion 4 { ) No responde !__; i9
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Blogue de =dad de presentacidm:

Las variables Q(QS1 vy GS2 iban dirigidas a saber el
momento de presentacion del sintoma,puss ademads de situar
exactamente el caso,permitia hacer una estadistica cronolégica

de la frecuentacidn del proceso.
Blogue de coincidencias:

Para fijar las coincidencias se tomaron COMO
referencia los trabajos de Kreisler, {KREISLER 1978),; para las
variablies Q83;0549GS5 y G56.Con ®llas se pretendia fijar la
posibilidad de gque una alteracién en el ritmo normal de vida
coincidiera con el transtorno del suefo.En la variable QS7 ademas

5@ consultd el trabajo de Moore, (MOORE-UCKD 1957) respectoc  al

efecto que cualguier enfermedad produce sobre los ritmos de

SUeno.

Blogue de especificaciones:

Asi misme se tomd =1 trabajo de Moore(MODRE-UCKQO 1957)

para definir las especificaciones .En Q59 vy 0S10 se fijaban

exactamente lag caracteristicas del transtorno , v en G510
teniamos la clave del cuestionario ya qgue elimindbamos la
posibilidad de malas interpretaciones. LLa aplicacien era la

misma que en el screening inicial,pero esta vez se acompafaba de

todas las caracteristicas definitorias del tramstorno.

Para elaborar la variable Q511 hubo que recurrir al

gstudio de Moore (MOORE-UCKDO 1957) que nos podia indicar el
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método seguido para establecer unos horarios "standard".

Tres elementos debian ser tomados o0 consideracion al

estudiar 2] mencionado estudio,a saber:

1) Se llevéd a cabo en el afo 1957.Desde entonces
los ritmos de trabajo,horaios laborales gtc.,han sufrido muchos

cambios inherentes a las nuevas tecncologias y sistemas de vida.

2) Las costumbres sociales , horarios de comidas

etc., son muy distintas en nuestro medio a las de Gran BretaSa.

3) Se estudiaromn nifos hasta los 14 meses de
edad.El presente estudio se circunscribe a 1los tres primeros

meses de vida.

Al no existir publicaciones concretas al respecto se
tomd como base la experiencia personal del autor contrastada con
la de los demas pediatras que colaboraron en el estudio,adquirida

durante mds de quince afos de contacto diario con los pacientes.

Blogue de aspectos:

En cuanto a los aspectos se volvid a tomar como
referencia el trabajo de Kreisler (KREISLER 1978),que a su vez
nos permitiria realizar mejor el diagnéstico de colico del primer
trimestre que se describird con detalle en el apartado de

procedimiento.

Este cuestionario servia para definir el sintoma =2n

si,decidir la posibilidad de insomnio y actuar en consecuencia.
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CUESTIONARIO 2 NIRFD {Q2N)

MATERIAL Y BETODOS/instrusentos

Num.caso i__e__i__,

EMBARARIG

ON 1.Embarazo deseado 1 ¢ ) 84 2

N Z2.Embarazo sin cromplicaciones 1 { ) 81 2 ( } No
GN 3.Angustia materna en embarazo 1 ( )} S§i 2

GN 4.Embarazo

1 Pretérmino ( } 2 A término

3 Postérmine ( ) 4 No responde |_~3

N S.Parto eutdcico 1 () 8i 2 () No -
ON &.Reanimacion profunda 1 ¢ ) Ssi 2 () No .
GN 7.Ingreso en Neonatologia 1 { ) 8Bi 2 () No _—
QN B.Angustia materna en el partoc 1 { ) S5i 2 ( ) No _
EXPLORACION FISICA

UM 9?.Exploracion fisica normal I () &84 2 { ) No o
UNl1O.Defecto de higisne 1 () S: 2 () No

HABITO ALIMENTARIO

ot
—
—

BNl1l.Lactancia materna 54 2 { ) No .
GNl12.Alimentacion bien reglada 1 () Si 2 { ) No

ASOCIACIONES PATOLOGICAS

GN13.Célico primer trimestre 1 ¢ ) 5i 2 () No —_
UN14.Enfermedad aguda 1 () si 2 ¢ ) No —
GN15.Enfermedad cronica 1 () Si 2 ( ) No .
ONlé.Toxicomania 1 ¢ ) Si 2 () No o
QNM17 .Hospitalismo 1 (¢ ) &Si 2 { ) No .
GBN18.No hay asociaciédn patoldédgica 1 ( ) Si 2 ( ) No -
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FPara el disefo del cuestionario 2 - Nifro (QZN} se
tomaron e&n cuenta algunas de las variables va conpcidas
hiblipgraficamente .Ademas se introduieron variables nuevas sde

creacion propia, para poder realizar un 2studio estadistico vy/o

clinico de situaciones no esstudiadas hasta la actualidad.
Blogque para el estudio del embarazo:

Aunque se cita, (HIRCHSBERG 1957), el embarazo no
deseado como fuente de complicaciones de todo tipo,no se habia
estudiado bhasta ahora su posible incidencia en el insomRio del
lactante , la variable ONl1 estuvo dirigida a conseguir tal

informacidn.

Las ‘variables GNZ v OGN3 eran reflejo del trabajo de
Kreisler (KREISLER 1978).En este caso se pretendid aglutinar
todas las posibilidades , o sea ,saber si un embarazo complicado
coincide con insomnio,si la angustia materna durante 1 embarazo
conlleva insomnic e incluso si un embarazo coemplicado deriva

siempre en angustia materna.

La variable GN4 es evidente,trata de centrar la
duracion del embarazo a todos los niveles sClinico,estadistico v

prondstico. (HARMON et al. 1981),(MINDE et al1.1984),
Blogue para el estudio del parto:

La wvariable OGNS nos indicard el tipo de parto para
luego poderlo relacionar con la problematica gue se presente a

cualguier nivel.
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LLas variables GN& vy ON7 vinieron predispusstas por los
trabajos de Kreisler sobre el provenir de los nifos ingresados en
las unidades de cuidados intensivos neonatales (KREISLER 1978) vy

ge Joly (JOLY =2t al.1976 ) &n 2] mismo sentido.

lLa wvariable GNB se establecio por el trabajo de
Kreisler (KREISLER 1972) sobre las anomalias de las parteras

recientes v el "post-partum blues ",

Blogue de exploracion fisicas

Las wvariables ON 9 v OGN 10 vinieron determinadas por

el estudio de Moore (MOORE,UCKDO 1957) en que yva se trabajo sobre
el tema de las influencias de enfermedades externas en el
insomnio.El hecho de presentarlo en el presente trabajo se debid

4 cumplimentar una evidente mecesidad estadistica.

Blogue de hébito alimentario:

Establecer las diferencias entre ia lactancia
artificial y la materna con respecto a cualgquier tema del bebé es

imprescindible,de ahi la variante OGN11.

En el +trabajo de Kreisler (KREISLER 1978) sobre el
insomnio y en el de Moore (MOORE,UCKD 19%7) se citan como
elamentos muy importantes para desencadenar insmonio los
transtornos de la alimentacidn.La variable QOGN 12 tenia que
desvelar si la aliemntacion mal reglada podia ser causa de
insomnio y ademas permitiria saber hasta gqueé punto se re=qula bien

la alimentacidn en nuestro medio.
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Blogue de ascciaciomes patoldgicas:

lLa variable ON13 era de vital importancia.Todos los
autores consultados citam al colico del primer trimestre no Ya
s6lo comD causa de insomnio sing gue en algunos casos (SCHMITT
1983)como estade limitrofe entre el insomnio y la conducta normal
de suefo.En la seccién de "procedimiento” se detallarsd el sistema

empleado para diagnosticar el colico del primer trimestre.

Las variables 0ON14 y OGN 15 vinieron determinadas al
igual que las otras relacionadas con el tema de la enfermedad

por el trabajo de Moore (MOORE,UCKD 1957).

£s reconocido por todos los tratados de Pediatria
(CRUZ HERNANDEZ 1989), (NELSON et al 1979), las consecuencias de
las toxicomanias en el estado del recién nacido.Esta variable

se introdujo para actualizar el problema en nuestro medio. (GN1&).

El trabajo de Joly (JOLY et al 1976 )Jindujo a
introducir 1la variable OGN 17 ya que el hospitalismo se ha
revelado como causa de problemas en el nifo a muy diversas edades

Y No era descartable que lo hiciera con el beba.

Como se ha podido comprobar este cuestionario trataba
de desarrollar temas ya comocidos bibliograficamente asi come de
ubicar en nuestro medio la vigencia de una serie de temas que

concernian al bebé on si.

Para estudiar el entorno familiar se disend el

siguiente cuestionarioc:luestionario 2 Familia. (Q2F)
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ESTUDIGC SOBRE LUS TRANSTORNOS DE SUERND EN EL LACTANTE

CUESTIONARID 2 FAMILIA (Q2F)

i

. Num. CZaso |-I—~|——! 3

QF 1.CLASE sQOClIal
1 () Alta 3 ( ) Baja
2 { ) Media 4 () No responde I__i 4

HABITAT
GF 2.Vivienda < &0 m2 i () 85 2 { ) No —_— 5
@F 3.Ruidos ambientales 1 () si 2 { ) No — &
QF 4.Abuelos en la vivienda 1 ¢ ) Si 2 { ) Ne — 7
QF 5.Cuna habitacidn padres i () 8i 2 () No . g8
HERMANOS
OF S.Antecedentes de insomnio 1 (¢} 84 2 () No _ 2
OF 7.Gemelo 1 () &84 2 () No .t 10
GF B8.Numero de hermanos | 11
GF 9.llugar entre los hermanos 1 1z
MADRE
GF10.Normalidad 1 ¢ ) 84 2 { } No _} 13
UFl1i.Ausente 1 () Si 2 () No i 14
QF12.Angustiada 1 () 54 2 () Neo __ 15
QFL13.Hiperprotectora 1 ¢ ) &G4 2 { ) No | 15
GFl14.Depresiva i () 84 2 () No 117
QF15.Patologia mental grave 1 () 5S4 2 () No 1 1i8
GFi6.Toxicdmana I {3 84 2 () No 1 L9
GQF17.Deficit fisico grave 1 () B3 2 () No | 20
QF18.9ituacién laboral conflictiva 1 ( ) Si 2 { ) No 1 21
RELACIOGN DE PAREJA
GFl19.5atisfactoria 1 () 8i 2 { ) No 1] 22
QF20.Actividad sexual < antes 1 () s8i 2 () No | 23
QF21,.5in pareja i () si 2 () No — | 24
QF22.Padre competente () B4 2 { ) No _ 1 25
GF23,Padre_toxic¢mano 1 { ) Si 2 { ) No ] 26
GF24.Padre sit.lab.conflictiva. 1 () 51 2 ( ) No 1 27
QF25.No responde i () Si 2 () Ne | 28
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La variable 0OF1 se introdujoc com el fim de elaborar
;;cierta visidén estadistica sobre la clase social .Luando se
diserd ya s& pensd gue seria muy dificil ogue diera algun
resul tado importante dadas las logicas reticencias que suscitaria
la pregunta,no obstante se siguid adelante con el tema ya gue no

interferia para nadas el resto del cuestionario.
Blogque de exploracien del habitat:

Para situar el limite en la definicidn de la variable
QF2 , se tomd como referencia =1 tamafe de &0 m2 por ser este o1}
que wutilizan los API de Barcelona para diferenciar un piso
"pequerio” de un piso "medio”.Asi de este modo seria posible
hacerse wuna idea de las condiciones econdmico-sociales en gue

vivia 21 mifo.

El hecho de tener ruidos ambientales (GF3) ,respondia a
la cita del trabajo de Kreisler (KREISLER 1978) al respecto.En
ella se incluian 1los ruidos como elemento capaz de alterar tanto

el suefo del bebd como el de los padres.

La presencia de abuelos u otros familiares de relacion
directa no se tomd de ninguna base bibliogrifica sino gue fue
introducida como variable (QF4) por el autor.Para tomar tal
decision me basé en la observacion mantenida a lo largn de mi
experiencia como pediatra . He observado que las madres gque
acuden a la consulta acompanadas de las abuelas presentan con mu-
tha mas frecuencia que las demas una serie de pequeros problemas

de adaptacion a la situacion de la maternidad gue interpreto como
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falta de "soltura” en el trato con @l nifo determinada por 1la
cinfluencis gue ejercen las citadas abuelas a la hora de decidir
;;cualquier asunto relacionado con el bsbé.A la postre 1o que
de consigue o35 angustiar a la madre mediante la provocacion de
sentimientos ambivalentes gue no dejan eclosiorar con naturalidad
sus instintos maternales.Si la presencia de los asbuelos es m&s
constante debido a uma convivencia habitual,la situacidn descrita

anteriormente debe tomarse mds en cuenta si cabe.

l.a presencia de la cuna en la habitaciodn de los padres
(GF3) es poco demostrativa ya que el cuestionario se pasa antes
de los tres meses de vida,cuando la mayoria de los bebés aun
no ha cambiado de habitacién, pero se pensg gue serviria para
estandarizar los uso0s habituales en nuestro medio en vista a

futuros estudios al regpecto.
Blogue de estructura familiar (Hermanos):

En este grupo de variables se pretendid relacionar al
bebé con sus hermanos,sabiendo el numerc de ellos (OFB) ,5u
ubicacidn (0OF?),la posibilidad de contrastar el sintoma con  un
posible gemelo (QF7), vy tratar de utilizar el antecedente de
insomnio come elemento de riesgo para la aparicién del

mismo (QF&).

Bloque de exploracion de la realidad materna (Madre):

Este es quiza el blogue mds importante de variables

Si se tiene en cuenta que en los sistemas de exploraciédn del
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insomnio de lactante extraidos de la totalidad de la biblicgratia
presentada se toma la relacion madre—-hijo como punto de mira para

desarrollar todo el proyecto de estudio.

GFlO.Normalidad:5e rellenaba esta variable wuna vez

investigadas todas las demas del blogque.Se utilizé tanto por el
método de descartar las demas como por la impresidn personal del

investigador extraide de la entrevista.

QFll.Ausente:Esta variable se tome en el sentido

fisico de la palabra y con la fimalidad evidente de comparar a
los beb#s aque no eran criados por su madre bioldgica com  los

demas.

GQF12.Angustiada:En todos los trabajos de Kreisler se
cita la angustia materna como elemento perturbador de una buena
relacion madre-hijo.Es evidente que los distintos grados de

angustia pueden determinar la intensidad de las respuestas.Esta

variable se dejid sodlo en "angustia" dejando para la
investigacisn pormencrizada de cada casc los matices de
intensidad.

QFi3.Hiperprotectora:Se introdujo esta variable para

explorar la posibilidad descrita por Kreisler (KREISLER 1972)de
pasar de angustia a hiperproteccidn ,como cascada de reacciones
caracteristicas determinadas por  la especial situacliodn

Psicoldgica de la madre reciente.

QFl4.Depresiva:Esta era la variable mas importants de

todo el cuestionarion.El hecho de gque la depresion materna influye
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decisivamente en todas las relaciones com el nifo es ampliamente
descrito en la bibliografsiae utilizada para 1 redactado de ia
parte tedrica . La relacion directa de la depresitdn materna
con el insomnic precoz es,en @l aspecto psicoanalitico,la
demostracion mas evidente la wutilizacién por parte del bebé del
¥l de su madre en forma vicariante durante lo primeros meses de
la vida.La respuesta a la variable se daba segun el punto de
vista del investigador a lo largo de la entrevista y luego se
comprobd la veracidad mediante el sistema descrito en el apartado

de procedimiento.

El conjunto de wvariables GF15,GF16,0F17 v OF1i8 se
extrajeron del trabajo de Bagedahl-Strindlund (BASEDAHL ~-STRINDLUND
et al. 1988) sobre las consecuencias de los problemas persocnales

y laborales de los padres en su tipo de relacidn con los bebeés,
Blogque de relacidn de pareja:

La respuesta a la variable GFL? se djé a la libre

eleccidn de la madre,sin intervencidn alguna.

La variable QF20 se introdujo a pesar de tener en
cuenta los impedimentos propios de la cuarentena pues habia casos
que , al explorarse los tres primeros meses,estaban libres de tal

impedimento.

También se quiso averiguar los efectos que sobre el
nNifo podia tener el hecho de ser fruto de un embarazo realizado

sin pareja,para lo cual se formuld la variable GF21.
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La posibilidad de que la falta de ayuda v/ o
? comprension patermna  influya sobre 21 bebé esta contemplada en

toda la bibliogratia por lo cual se elabore la variable QF23.

Las variables OQOF23 yQr24 proViniercn del trabajo de
Bagedahl-Strindlund (BAGEDAHL-STRINDLUND =t al.l988) igual que se

hizo con las correspondientes a la madre,

INFECCION DE ORINA

Para diagnosticar las infecciones de orina se utilizo

ia técnica de visualizacidn de la orina fresca mediante

microscopio optico , denominada SEDIMENTO DE ORINA.

La toma de las muestiras la realizaban las familias
mediante el sistema de recogida con bolsas padiatricas

autoadhesivas de polistileno.

Una vez recogidas las muestras se guardaban en nevera

hasta su traslado al laboratoriec del hospital donde eran anali-

zadas.

En 2] caso de que el sedimento urinario presentara

positividad se pasaba a cultivar la orina mediante los medios de

cultivo siguientes:

CLED (Oxoide):

Medio no inhibidor que favorece el crecimiento de los patdgenos

de la orina.
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Formula en g/1 de agua destilada

PP LON@ 0 s 0 v 50 50 2226s0acecscossssanssns 4
Extracto de Carn@...voeeosannocnacssea 3
TriptONA. s ananorcsscnnosnnsncnsoseansa 4
LactoSas. co0u0sasssnsaunasannseannnsaan L0

L istind.s.usosanosancsnasoncnsanonsas O.128
Azul de Bromo—timol....eescsosneseunnnes 0,02

AQAN aconasnnnansasssnccnsnnaneannsanannaas 19

pH 7.3

MAC CONKEY, agar n2 3 (Oxoide).

Es una modificacién muy selectiva del medio de Mac Conkey
adecuada para 1la deteccidn de bacilos Gram
negativos,enterobacteridceas fermentadoras y no fermentadoras,gue

inhiben el crecimiento de gérmenes Gram positivos.

Formula en g/1 de agua destilada
PEDtONAsccsosansnssncossscacsananannns 20.0

LactDS@.uuvsonavsosonncnanannnsonsnnna i0.0

Bales biliares N2 3.....c000ccr00000n 1.3
Cloruro de SodiDeccassasasansesanosans 5.0
ROJO NMEBUEIFO. s neeeeannennnnnns see..  0.03
Cristal violeta...seaecervsnsasooaans 0.001

AOBF 4 e v acassoasasnasaanasnnanscsasasss 15.0
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INTOLERANCIA A PROTEINAS DE LECHE DE VACA

Para diagnosticar la intolerancia a proteinas de lesche

de vaca se utilizd la técnica PHADEZYM RAST ,enzimo-inmuno-ensayo.

Se trata de una técnica enzimatica in vitro basada en
el principio del Radio Allergo Sorbent Test,RAST , (WIDE et al
1967) ,para la dosificacidn de anticuerpos IgE circulantes

especificos en susro humano.

Se utilizdé el grupo F-77 correspondiente al estudio de

f-lactogiobulina de leche de vaca.

El alergeno a analizar,previamente ligado mediante un
enlace covalente & un disco de papel,reacciona con la IgE
especifica contenida en la toma de sangre.Despu®s de una stapa de
lavado,queda un complejo disco-alergeno/IgE.El anti-IgE conjugado
con el enzima B~galactosidasa reacciona con los igE
ligados.Después de eliminar el exceso de reactivo,gqueda un

complejo alergeno/IgE/enzima anti-IgE.El enzima es liberado por

2l agente reductor (glutation) y reacciona con el sustrato {o—
Nitropenyl R-galactodsido) para dar una sustancia de color
amarillo,oc-nitrofenol Y galactosa incolora.lLa hidrdlisi

enzimatica se detiene afadiendo carbonate sédico.La absorcien
medida a 420 nm es directamente proporcional a la cantidad de IgE

especificas del alergeno presentes en la muestra.

Las tomas de sangre se realizaban en el laboratorio

del hospital por el método de punciédn venosa superficial.
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DIAGCNOSTICO DE LA DEPRESION

Se wWiilizaron dos tost:

1) Inventario de Depresidn de BECK (BDI),que es una

escala autoaplicada para la evaluacien de la depresidn.Fue
desarrollado para medir la intensidad o 1ia gravedad de 1a
misma.Esta escala obtiens un indice de fiabilidad de 0,73 con el

metodo de las dos mitades.

Para su validacion existe una correlacion de Q.47
entre los datos de esta escala Y 108 procedentes de medidas

conductuales cbjetivas{observacidn).

El BRI comparado con otros métodos de evaluacidn de la
depresion contiene mencs items relacionados con la
ansiedad,agitacion v otros sintomas sométicos.Pérece que concede
mayor importancia a las manifestaciones cognitivas de la

depresion({pesimismo,sensacidn de fracaso etc.).

Este cuestionario se compone de 21 items gue reflejan
sintomas tipicos de la depresidn.Cada item esta constituido por 4
0 5 frases que se relacionan con la intensidad del sintoma Y  son
Puntuadas de O a 3.El sujeto debe elegir cudl de las alternativas
%2 aplica preferentemente a su estado actual .El puntaje de la
depresion es5 la suma de las puntuaciones referidas a cada

repuesta.

El puntaje elegido a partir del cual se valora la

depresitn en mujieres embarazadas =s 2 10.
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ESCALA AUTOAPLICADA PARA LA EVALUACION DE LA DEPRESION DE BECK.

(Se adiunta la clave de correcidn)

Nombre vy 2p8l 11005, 0 uueenaersonaasannannsasnsocanosnsesss.
EFstado Civii....w,,,a,..,.a,,....,....Grigen.................
Residencia..,,.................,,mg........,...,................
Sexo...,.....,.,....,.................Edad,...g,.......,,a...,..

Profesion..ieeccsceconnnssnnssnnesnssaNivel cultural.....neeceaas

() Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos.
( ) No me encuentro triste.
{ ) Me siento algo triste y deprimido.

{ ) Ya no puedo soportar esta pena.

2 ( } Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo
quitar.
Z2.—
i ( } Me sientou desanimadc cuando pienso en el futuro.
2 ( ) Creo que nunca me recuperaré de mis penas.
O ( ) No soy especialmentes pesimista ,ni creo que las cosas
me vayan a ir mal.
2z { ) No espero nada busno de la vida.
3 ( ) No espero nada.Esto no tiene remedio.
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{ He fracasado totalmenmts como persona ( padre , madre ,
hijo,profesional etc.).

( } He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente.

{ ) Siento gque he hecho pocas cosas gue valgan la pena.

{ 3 No me considero fracasado.

() Veo mi vida llena de fracasos,

() Ya nada me llena.

() Me encuentro insatisfecho conmigo mismo.
() Ya no me divierte lo que antes me divertia.
( ) No estoy especialmente imsatisfecho.

() Estoy harto de todo.

() A veces me siento despreciable y mala persona.

() Me siento bastantes culpable.

( ) Me siento prétticamente todo el tiempo mala persona y
despreciable.

( ) Me siento muy ipfame (perverso,canalla) y despreciable

( ) MNo me sientoc culpable.

{ ) Presiento que algo malo me puede suceder.

3 () Siento gue merezco ser castigado.

0 ( ) No pienso que est# siendo castigado.

2 { ) Siento gue me 2z3tdn castigando o me castigardan.
3 () Quiero que me castiguen.
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( ) Estoy descontento conmigo mismo.
{ No me aprecio,

{ ) Me odio (me desprecio).

{ ) Estoy asgueado de mi.

( ) Estoy satisfecho de mi mismo.

{ ) No creo ser peor gue otros.

() Me acuso a mi mismo de todo 1o gue va mal.

() Me siento culpable de todo lo malo que ocurre.
() Biento gue tengo muchos y muy graves defectos.

() Me critico mucho a causa de mis debilidades Y errores

() Tengb pensamientos de hacerme dafo pero no llegaria a
hacerlo.

( )} Siento que estaria mejor muerto.

() Siento que mi familia sstaria mejor si YO muriera.

{ ) Tengo planes de suicidarme.

( ) Me mataria si pudiera.

{ )} No tengo pensamientos de hacerme dafoc.

i0.-
0 () No lioro mas de 1o habitual.
3 ( ) Antes podia llorar,ahora no lloro ni aun queriéndolo.
2 ( ) Ahora lloro continuamente,no puedo evitarlo.

i { ) Ahora lloro mas de lo normal,
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No estoy més irritable gue normalmente.
Me irrito con mds facilidad que antes.
Me siento irritado todo el tiempo.

Ya no me irrita ni lo gque antes me irritaba.

He perdido todo mi interés por los demas Y nNno me
importan =sn absoiuto.

Me intereso por la gente menos que antes.

No he perdido mi interés por los demas.

He perdido casi todo mi interés por los demas y apsnas

tengo sentimientos hacia ellos.

Aharé estoy insequro de mi mismo y procuro evitar el
tomar.decisiones.

Tomo mis decisiones como siempre.

Ya no puedo tohar decisiones &n absoluto.

Ya no puedo tomar decisiones sin ayuua.

Estoy preocupado porque me veo mas viejo y desmejorado
Me siento feo y repulsivo.

No me siento coun peor aspecto que antes.

Siento gue hay cambios en mi aspecto fisico gque me

hacen parecer desagradable (o menos atractivo).
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Puedo trabajar tan biem como antes.

Tengo oue esforzarme mucho para hacer cualquisr cosa.
No puedo trabajar ern nada.

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo.

No trabajo tam bien como lo hacia antes.

Duermo tan bien como antes.

Me despierto mas cansadc por la mafana.

Me despierto una o dos horas antes de 1o normal Yy me
resulta dificil volver a dormir.

Tardo una o dos horas =n dormirme por la noche.

Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo
N vﬁlver a dormirme.

Me despierto temprano todos los dias Yy no dusermo mas
de cinco horas.

Tardo mas de dbs horas en dormirme v no duermo mas de
cinco horas.

No logro dormir mas de tres o cuatro horas sequidas.

Me canso mas facilmente gue antes.
Cualguier cosa que hago me fatiga.
No me canso mas de lo normal.

Me canso tanto gue no puedo hacer nada.
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He perdido totalmente el apetito.
Mi apetito no es tam bueno como antes.
Mi apetito es ahora mucho menor.

Tengo el mismo apetito de siempre.

No he perdido pesoc ultimamente.
He perdido mas de dos Kgs y medio.
He perdido mas de 5 Kgs.

He perdido mias de 7 Kgs y medio.

Estoy tan preocupado por mi salud gue me es dificil

pensar en otras cosas.

Esto? preocupado por dolores y transtornos.

No me preocupa mi salud mas de 1o normal.

Estoy constantemente pendiente de lo Que me sucede

de comd me encuentro.

Estoy menos interesado por el sexo que antes.

He perdido todo mi interés por 21 sexo.

Apenas me smiento atraido sexualmente.

No he notado ningun cambic en mi atraccidn por

SEXD.

resuita de la suma de la puntuacion de los 21 items.
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2) HAMILTON Depreszion Scale (HDS ) ,gue ®s un sistema

de evaluacion mediante la entrevista persomal. A través de esta
escala el clinico cuantifica los resultados de una entrevista vy
evalua el patrdon vy severidad de la depresidn,basandose en la

observacidn de los sintomas del paciente.

LConsta de 21 items.Los componentes conductuales v
somaticos suman entre 21 30% y el 80% de la calificacion total.Se
ha constatado gue la fiabilidad entre distintos observadores de

una misma entrevista es elevada.

Los items se miden con una escala de tres a cinco
puntos.Los sintomas gue se tiemen en cuenta Y que corresponden a

los items de la escala son:

1)Talante depresivo. 2)Sentimientos de culpa.
3)5uicidio, 4)insomnio inicial.

3)Insomnio o despertares intermedios. 6)Ilnsomnioc terminal.

7)Trabajo y actividades. BYInhibicidn.
FiAgitacidn. 10)Ansiedad psiquica.
il)Ansiedad somatica(angustial. 12)Sintomas gastrointest.
13)Sintomas somadticos generales. 14)Sintomas sexuaies.
19)Hipocondria, 16)Pérdida de peso.
17)Conciencia de enfermedad. 18)Variacion diurna.
i9)Despersonalizacisn. 20)Sintomas parancides.

21)8intomas obsesivos y compulsivos.
El puntaje de la depresidn es la suma de las puntuaciones
referidas a cada item , valoradas segun el clinico.Entre 17 y 19

puntos se considera depresicén.
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- ESCALA DE VALORACION PSIGUIATRICA DE HAMILTON PARA LA CEPRESION

Enfermc..........QQ.,B,.,.,..,.,.a................,,.,,,..,..,..

Fechaa...,..,,..n.....ﬂ........,,......,.,.....,.,,..,...,,,,...

Valoracion nQ...,.,...n,.,,u......Edad,...,....,,.ﬁ....E....,...

Natural de..............,,......,,,.................g...,. ..... .

SexD.....a,.,n._.........n.,..,...Estado.,,.,....,,,.....,......

Prefesién....,......,..,.a............,..,,,........,...,,...,..

(indicar si estd o ne jubilado)

Tratamiento.,........n.....,......Dosis..,...........,..........

Completar todos 1los puntos.Rodear con un circulo el numero que

mejor caracteriza al paciente.

1.—-Humor deprimido.(Tristeza,depresibn,desamparu,inutilidad.}

Ausente.

Estas sensaciones se indican sélamante al ser preguntado.
Estas sensaciones se relatan oral o espontanesamente.
Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la
expresion facial,la postura ,la voz vy la ﬁendencia al
llanto.

El paciente manifiesta estas semsaciones en su comunica-

cidén verbal y no verbal de forma espontansa.
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Z.—~Sensacidn de culpabilidad,

G. Afusente.
1. Se culpa a si mismo,cree haber decepciomado a la gente.
2. Ideas de culpabilidad,o meditacién sobre errores pasa—

dos o malas acciones.

3. La enfermedad actual es un castigo.ldeas delirantes de
culpabilidad.

4, Ove voces acusatorias o de denuncia y/0 experimenta

alurinaciones visuales amenazadoras.

3.-8Buicidio.

0. Ausente.
i. Le parece que la vida no vale la perna de ser vivida.
Z. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la Do-—

sibilidad de morirse.

3. ldeas de suicidioc o amenazas.
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se cali-
fica 4).

4.~-Insomnio precoz.

O. Mo tieme dificultad para dormirse.
1. Se gqueja de dificultades ocasionales para dormirse s+ DpoOr
ejemplo mas de media hora.

2. Se gqueja de dificultades para dormirse cada noche.
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S.-Insomnioc medioc.

C. No hay dificultad.

1. El pacieﬁfe 52 queja de estar inquieto durante la noche.

2. Esta despierto durante la noche-cualquier ccasién de le-
vantarse de la cama se clasifica en 72 (excepto por mo-—

tivos de evacuar).

b.—Insomnio tardio.

Q. No hay dificultad.
1. Se despierta a primeras horas de la madrugada psEro se
vuelve a dormir.

2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.
7.~Trabajo y actividades.

0. No hay dificultad.

i. Ideas vy sentimientos de incapacidad.Fatiga o debilidad
relacionadas con su actividad,trabajoc o aficiones.

2. Perdida de interés en su actividad ,aficiones o trabajo
manifestado directamente por el enfermo o indirectamente
por desatencidn,indecisidn y vacilacién (siente gque debe
esforzarse en su trabajo o actividades).

3. Disminucidn del tiempo dedicado a actividades o de=scesnso
de la productividad.En el hospital clasificar en 3 si el
paciente no dedica por lo menos tres horas al dia a acti-
vidades relacionadas exclusivamente con las pequenas ta-—

reas del hospital o aficiones.
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4. Deid de trabajar por 1la presente erfermedad.En o1 hospi-
tal clasificar en 4 si el paciente no se compromete en
otras actividades mas que a las pequefas taregas o 51 no

puede realizar estas sin ayuda.

B.~Inhibicion. (Lentitud de pensamiento y de palabra jfacultad de

concentracion empeoradajactividad motora disminuida).

0. Palabra y pensamiento narmales.
i. Ligero retaso en el didlogo.
2. Evidente retraso en el didlogo.

3. Didlogo dificil.

4, Torpeza absoluta.

?.~Agitacidn.

0. Ninguna.
1. Juega con sus manos,cabellos =tc.
2. Se retuerce las manos,se muerde las ufas, s= tira de los

cabellos,se muerde los labios etc.

10.~Ansiedad psiquica.

0. No hay dificultad.

1. Tension subjetiva e irritabilidad.

2. Freocupacidn por pequefas cosas.

3. Actitud aprensiva aparente en la expresicdn o en &) habla
4. Temores expresados sin preguntarle.
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ll.-Ansiedad somatica.

Ausente.,

Ligera,.

Moderada.

Severa.

Temores expresados sin preguntarie.

Signos fisioldgicos concomitantes con la ansiedad tales
como:Gastrointestinales-bocra seca, fltulencia,indigestisn,
diarrea,retortijonas,eructos.Cardiovasculares~pa1pitacio~
nes,cefalalgias.Respiratarios-hiperventilaciﬂn s SUSPLiros.

Frecuencia urinaria.Sudacion.

12.-Sintomas somdticos gastrointestinales.

Ningquno.

Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que 1o
estimulen.Sensacidn de pesadez en @1 abdomen.

Dificultad en comer si no se le insiste.Solicita o nece-
sita laxantes o medicacion intecstinal o para sus sintomas

gastrointestinales,

13.-Sintomas somaticos generales.

Ninguno.

Pesadez en extremidades,espalda o cabeza.Dorsalgias,cefa—
lalgias o algias musculares.Pérdida de energia y Tfatiga-
bilidad.

Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2.
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14, -Bintomas genitales,

Q. fusents.

1. Debil.

2. Grave.

3. Incapacitante.

Sintomas comp pérdida de libido.Transtornos menstruales.

153.~Hipocondria.

Q. No la hay.

1. Preocupado de si mismo{corporalmente).

2. Preocupado por su salud.

3. Se& lamenta constantemente.Solicita ayudas etc.
4. Ideas delirantes hipocondriacas.

i6.-Pérdida de peso (Completar & o B).

A, Segun manifestaciones del paciente {primera valoracidan).

0. No hay pérdida de peso.

1. Probable pérdida de peso asociada com la enfermedad ac-
tual,

2. Pérdida de peso definida (segun =1 enfermo).

B. Segun pesaje hecho por el psiquiatra ( valoraciones si-

guientes).

0. Pérdida de peso inferior a 500 grs =n una semana.
1. Peérdida de mas de 500 grs. en una semana.
2. Pérdida de mas de un Kg.en una semana.

Por término medio.

140



AATERIAL ¥ METODOS/instrumentns

17.~-Insight (Conciencia de si mismo).

2,

52 da cuenta de gue esta deprimido v enfermo.

Se da cuanta de su enfermeded pero atribuye la causa a la

mala alimentacidn,clima,exceso de trabajo,virus,necesidad

de descanso,etc.

Niega que esté enfermo.

ig8.—Variacion diurna.

Ausente.
Ligera. M T
Grave. | T

Indicar si los sintomas sSon mas severos

por la tarde.(Rodear M o 7).

19.-Despersonalizacion yv falta de realidad.

Ausente.

Ligera.Como "sensacitdn de irrealidad”.
Moderada. Ideas nihilistas.

Grave.

Incapacitante.

20.-Sintomas paranoides.

Ninguno.
Sospechosos.
Sospechosos.

Ideas de referencia.

Delirios de referencia v de persecucion.
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21l .-Sintomas obsesivos y compulsivos.

Q. Ausentes.
1. Ligeros.
2. Graves.

22.-0tros sintomas.

C. Ausentes.
1. Ligeros.
2. Graves.

Suma total puntuaciones:

SISTEMAS INFORMATICOS

Para la composicidn de textos: - WORDSTAR.

Para la composici®dn de graficos:- HARVARD GRAPHICS.

- GRAPHING ASSISTANT.

Para el tratamiento de los cuestionarios:SPSS/PC + .

Este programa (Statistical Package for Social Sciencies,version
Personal Computer),es uno de los mas utilizados en el mundo va
que cubre un amplio espectro de las técnicas estadisticas

necesarias para llevar a cabo 2l analisis de una investigacién.
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PROCEDIMIENTO

Una vez seleccionados los recién nacidos que debian
ser incluidos en el estudio segun el método de cuotas mensuales
especificado en &1 apartado de muestra, =1 procedia a
reconocerlos cuando se presentaban =n el dispensario de Pediatria
para la primera visita.Alli se les asignaba un padiatra
determinado siguiendo el sistema babitual del Servicio que
consiste &n ir cogiendo unm nifo cada pediatra y no volver a coger
otro hasta estar concluida una "vuelta" completa al grupo ,de

esta manera las cargas de trabajo se reparten eguitativamente,

Obviamente se puede colegir gque la distribucion de
bebes en esta fase era practicamente aleatoria en cuanto al

pediatra gque les correspondia.

Los bebés qgue correspondian al autor del trabajo eran
sometidos al sistema de prevencién que se realizaba durante
la primera visita de control . Posteriormente la actuacién era
igual que en las visitas normales,aplicandose el cuestionario 1

(Ql) cuando llegaba el momento.

Todos los demas pediatras , excepto =1 autor del
trabajo, se limitaban a realizar las visitas normales de control
en los tres primeros meses, y aplicaban el cuestionario 1 (3@1)

en el tiempo sefalizado al efecto por el organigrama.

£l numero de bebés sometidos a prevencidn fue

finalmente de 54,cifra exacta de lactantes que fuercn controlados
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por €1 asutor duramte toda la recogida de datos.

TECNICA DE PREVENCION

El eje sobre el que debia girar todo el trabajo era 1la
posibilidad de influir en el curso de los transtornos del SUSRD

mediante medidas preventivas.

Para ello ,desarrollando 1la hipotesis de trabajo
numero siete,se establecid un sistema de prevencion basado =0 una

intervencidn en la primera visita de puericultura.
El sistema operative era el siguiente:

1)Al tomar los datos en la apertura de la historia clinica se
preguntaba a la madre su nombre de pila,que s2 anotaba =n el

algoritmo del arbol genealdgico familiar.

2)5e realizaba la visita normalmente,atendiendo a todas las

preguntas y haciendo la revisidn habitual del behe,

3)Al terminar,se introducia la siguiente conversacién:

Vamps & ver,........(nombre de pila de la madre),como muchas
veces las madres jovenes no tenéis experiencia en algunos de los
temas gque son normales en el bebé,voy a explicarte {(tratdandola
siempre de tu y utilizando de vez en cuando 1 nombre de pila)
tuanto vy coémo duermen los bebés habitualmente sasi sabras lo que
®8s normal y en caso de gque haya alguna alteracion podras
detectarla enseguida para que podamos solucionarla completa y ré-—

pidamente."
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"Mira,......,los bebés menores de tres meses ne tiensn ninguna
cbligacidn de dormir toda la noche seguida,es mas,lo corriente =g
gue s® despierten varias veces,generalmente porgue tienen

hambre,o estan sucios,o hay algo gue les molesta,”

"Tienes que sabsr también gque un bebé no tiene atra forma
de expresarse o de llamar tu atencion que el l1lanto,lo cual no
guiere decir que esté enfermo,sino simplement® que quiere
decirte algo ,o0 protestar ,o cualquier otra cosa. Con el tiempo
aprenderds a diferenciar el tono del llanto que se debe a una

enfermedad del tono gue usa para comunicarse contigo".

"Los bebés raramente tienen insomnio,lo gque pasa es que no tienen
el ritmo de su2fo como lo podamos tener +tu o yo,es decir,no
reparten el suefo entre la noche y el dia sino que para ellos
s suceden diversos ciclos ,tocdoz mas o menos iguales ,que no van
especializandose en noche y dia hasta qQue mas © menos ha cumplido
los tres meses.A partir de entonces,como seguramente ya no comera
de noche y su actividad de relacién contigo durante el dia seréa
mas importante ,ird adquiriendo paulatinamente la costumbre de

dormir de noche y estar despierto de dia."

" Te cuento todo esto porque hay muchas seforas que a la que
2l nifo llora mas de dos veces por la noche vya piensan gque padece
insomnio y empiezan a hacerse una montafa de 10 que npo es nada ,
Creyendo que no van a poder dormir durante muchos meses s fue 1
nifo esta_ enfermo , que algo le pasa,en definitiva,poniéndose

nerviosas y empezando lo que al principio es una pequefa bola
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de nieve vy que a la larga pusde acabar convirtiéndose emn  un

problema molesto y de dificil resolucisn.”

"Asi  gue ya sabeS,.......,851 1 nifo llora de noche no te pongas
nerviosa,; lo mas probable es gue tenga hambre.Si a pesar de darle
de comer el llanto se va prolongando mucho ,0 s muy fuerte,como
51 el nifo sufriera por algo »2 NO 2s3tés segura de lo que pasa
tienes la posibilidad de consultarlo conmigo O con algun otro
pediatra para gue sepamos enseguida de gué se trata,pero siempre
cen la idea de que en principio Yy mientras no se demuestre lo
contrario es un asunto sin importancia Yy que antes de pensar gue
el nifo padece insomnic y no te va a dejar dormir gquedan muchos

recursos a los gue acudir.”

"Has tenido wun hijo para disfrutar de #1.Te ha sucedido un hecho
maravilloso para el que te has ido preparando desde hace mucho
tiempo.Aprovecha la cportunidad de entenderte con tu hijo,aunquse
al principio te cueste.No permitas que &1 nifo sea para ti wun
problema.El nifo ha venido para hacerte gozar de su comparia,no
para que rifas con él.Toda tu relacidn con el bebe debe basarse
en que 2l amor que le profesas haga gue &1 disfrute de ti Yy tu

de el,sin trabas ni nerviosismos absurdos."

1

Agui estamos para ayudarte y tratar de solucicnar contigo los
problemas gue vayan surgiendo .Confia en el pediatra,consul tame

siempre que lo necesites."
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Esta técnica de prevencion se basaba en los siguientes

principios:

i) Se tomaba el nombre de pila de la madre para favorecer sy
confianza en el pediatra.El hecho de ser tratada de entrada por
21 nombre conferia a la relacién un grado de intimidad immediato
gue de otra forma bhubiera sido dificil de conseguir.ia
posibilidad de establecer un mecanismo de transfer/contratransfer
con cierta rapidez pretendia iniciar una relacién en la que 2l
contenido terapéutico fuera posible desde el principio v sentara
las bases para afiamzarlo en el futuro. (Seqgun las explicaciones
a4 posteriori de algunas madres,el detalle del nombre de pila les
hacia pensar que el pediatra estaba especialmente imteresado

&n su caso particular.Se sentian protegidas desde el pPrincipio).

2) La explicacién sobre las conductas habituales de sueno en 21
bebé servirian para &liminar la angustia de lo desconocido.Una
vez sabido 1o que es normal,no se forman falsas expectativas vy
cualquier situacidn futura puede incluirse en lo real de)ando
fuera las posibilidades de imaginacion destructiva motivada por

2l miedo a lo desconocido.

3)la demostracidn de que el bebé utiliza el llanto para
comunicarse y no significa necesariamente que este enfermo abre
una puerta a la posibilidad de establecer la relacidn madre—hijo

a4 unos niveles aseqgquibles para ambos.

d)la wutilizacion del amor maternal ,gue estan seguras de posaer

todas las mujeres,como elemento de insustituible valor para
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conseguir una buena relacién con o1 bebeé, se introdujo em la
técnica de prevencidn para que »al darlo por descontadeo ,la
propia mujer se sintiera segura de estar haciéndolo bien,de

manera gue las posibilidsdes de ambivalesncia fueran minimas,

3} El ofrecimiento de ayuda Siempre gue Sea necesaria es una de
las metas gue debe perseguir cualguier acto médico.En este caso

2@ hacia especial #nfasis al respecto.

PRIMERA ETAPA

Las hojas del cuestionario eran guardadas dentro de
los dossiers clinicos de 1los pacientes,siendo fadcilmente

localizables al hacer las visitas.

En 21 caso de gue los tres cuestionarios 1 (31) gue se

les pasaban fueran negativos,se archivaban sin mas.

SEGSUNDA ETAPA

Cuando se producia algun positivo,fuera en el mes que
fuera,se separaba el dossier clinico Yy se avisaba al autor para
proceder a concretar una cita con el fin de aplicar el grupo de

cuestionarios 2 (025,02NM,02F).

En este momento hay que puntualizar que
el sistema se acompafaba de toda clase de explicaciones a la
familia en el sentido de gue se trataba de hacer una estadistica

para asi poder ayudar a los nifos con problemas del suehn;se les
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aseguraba que g1 contenido de lo gque dijeran era totalmente
confidencial y gue se trataba de descubrir algun método para

conseguir gue los bebés durmieran mejor.,

En ningun caso fue rechazada la posibilidad de
practicar los cuestionarios 2 por ninguna familia.El unico caso
que fue perdide en todo el estudio se trats de una toxicémana'que
concerto la cita pero dggpués no acudid y nunca mas supimos nada

de slla.

La duracidn del sistema de aplicacion del grupo de
cuestionarios 2 era de mas o menos media hora por paciente.Una
vez rellenado el cuestionario y segun las repuestas gue se iban
dandoc ,se dirigia la atencidn hacia los puntos gue parecian ser

la causa del transtorno del suefo.

Basandonos en los trabaios de Kreisler (KREISILLER 1978)
y Moores (MOORE,UCKD 1957) fundamentalmente, vy de Khan (KHAN et

21.1983) en algunos casos determinados :» 52 elabord el siguiente

PROTOCOLO DE ACTUACION :

12 Explorar al beb# en busca de enfermedades organicas

detectables en una e2xploracién convencional.
22 Buscar malos habitos alimentarios o el hambre en si.

32 Tratar de relacionar =21 transtorno del suefo con la po-

sibilidad de un colico del primer trimestre.
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42 Practicar un sedimento de orina Y urinocultivo .

32 Investigar la posible alergia a proteinas de leche de

vaoa.,

19 EXPLORACION FISICA

El nifc debia estar desnudo durante la exploracidn.bLa
impresidn general permite evaluar rapidamente si existe alguna
anomalia mayor.Posteriormente se realize la exploracién  por

aparatos;:

a)Sistema cardiorrespiratorio:

1.- Color:£1 "buen color" es sonrosado en
general,excepto ‘una posible cianosis de manos |, pies Y

otasionalmente labios.

2.— Frecuencia respiratoriazEntre 40 ¥ &0

respiraciones por minuto.

3.- Observacion del guejido,aleteo y aspecto general

del tdrax en busca de tiraje,depresiones etc...

4.- Auscultacidn:Basqueda de tonos cardiacos y ruidos

respiratorios.

S5.- Frecuencia rardiaca: Entre 120 y 1460 latidos por

minuto.

6.~ Pulsos: Palpacién de pulsos femorales,radiales vy
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carotideos.

b)yabdomen:

l1.-Configuracidn: Dado que la fusrte musculatura
abdominal no se desarrolla hasta varios meses despues del
nacimisnto, los organos abdominales anteriores,es decir,el
higado,e} bazo o el intestino, suelen poder verse a través de la

pared abdominal,especialmente en los recién nacidos delgados o

prematuros.ila asimetria debida a anomalias congenitas 0o masas se

aprecia mediante observacidén.

2.-Palpacion profunda : Hepatomegalia fisicldgica.

Busgueda de pelo de bazo u otras masas.
clbenitales y recto:
l.-GCenitales externos:

¥ Vardn: Fimosis , escroto ( hidrocele frecuente),

palpacion testicular etc.

¥ Hembra: Aspecto externo de labios mayores,blusgueda de
quistes de pared,himen imperforado etc.Observacidn da posible

flujo vagimal.

2.- Ano y recto:Permeabilidad v colocacion.

La epidermis del neonatn es extracordinariamente

delgada.lLas anomalias normales incluyen la tenue erupciém miliar
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de ia nariz,nevos pigmentados,y las denominadas manchas
mongolicas.Estas manchas son azuladas,con frecusncia forman deras
grandes en e@spalda,nalgas y muslos.Van empalideciendo a medida
que avanzan las semanas.Control de posible eritema de pafal.

e)Extremidades.columna vertebral Yy articulaciones:

l.-Extremidades:Dbservacicdn de lesiones congenitas o

traumaticas.Atencidn a las bridas occasionadas por pelos.

2.-Control de cadera v clavicula:Posibles lesiones

obstetricas o congénitas.

3.~ Espalda:Especial cuidado en buscar el tracto del
s@no pilonidal y pequedas tumefacciones blandas en la linea media
sobre la espalda gue pudieram indicar un pequefo meningocele u

Dtras anomalias,

flCabeza,cuelio vy boca:

1.- Cabeza;
-Perimetro craneal: Oscila entre 33-38B cms.

~Craneo:Dbservacién general.Busqueda de hematomas,cortes.

Movilidad de lineas de sutura.Fontanelas.Craneotabes.

2.— Cuello: Grado de movilidad,existencia de

bocio,fistulas ,asinclitismos etc.

3.- Boca:Fisuras de paladar,perlas de Epstein etc.
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4.- Otoscopia:Aspecto del timpano, lesiones de

conducto etc.

glExploracion neuroldgica:

Probablemente la informacién mas fidedigna que pusde
obtenerse rapidamente a partir de uma evaluacion neuroldgica es
ila que se registra durante la exploracion fisica convencional.Con
experiencia pueden evaluarse la simetria del movimiento y la
pos#ura,el tono corporal y la respuesta al ser manipulado vy
molestado(es decir,llorar apropiadamente Y Calmarse
adecuadamente) mientras se estan explorando ctras partes del

organismo.

Es  importante constatar el grado de alerta y las

diversas repuestas conductuales.

h) Exploraciosn ocular:

Durante los primeros dias los pdrpados edematosos
impiden realizar la exploracidén correctamente.Buscar hemorragias
esclerales,coloracion del iris y tamafo pupilar,su igualdad vy su
centrado.Obtener el reflejo rojo y cerciorarse de la presencia de

cataratas.

22 HABITOS ALIMENTARIDS

Los fallos que con mayor frecuencia se producen en la

alimentacion del lactante son los siguientes:
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1.~ Horario de alimentacion excesivamente rigido:Generalmente
por deficiente informacionm médica o exceso de angustia familiar

que conlleva una meticulosidad disparatada.

2.~ Exceso de comida: En la falsa creencia de que el nifc gque

mas come 25 21 mas sano.

3. Exceso de concentracion de la comida: En la misma linea

del error anterior.Puede orcasicnhnar deshidratacidn.
4.- Falta de comida: Generalmente sucede en la lactancia

natural y debe controlarse mediante pesadas frecuentes.

5.~ SBupresion de la toma de la noche sin contar com  las

variaciones individuales de cada nifo.

SECOLICO DEL PRIMER TRIMESTRE

El colico puede definirse como el llanto intermitente
y 8in explicacidn que s# produce durants los tres RPrimeros meses
de vida vy generalmente motiva consulta de los padres.Se
excluye,en consecuencia,el llanto explicable causado por hambre o
doclor fisico.Lps bebés con codlico estan bien alimentados,;sanos y

felices entre lpos episodios de llanto.

Los colicos empiezan en el primer mes de
vida,generalmente en la primera semana.Los episodiocos de llanto

aparecen intermitentemente una o mas veces al dia y cada uno dura
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de 30 minutos a dos horas.Los calicos aparecen =2n un 10 a 15 % de
los recién nacidos (SCHMITT 1985). Los cuadros de celico, en
general, desaparecen por si solos a los tres meses de edad,y con

frecuencia antes.

£l tratamiento mas eficaz del colico del primer
trimestre s la correcta explicacién a la madre de la ausencia de
patologia orgéanicaj;la explicacién se debe acompanar de una serie
de consejos sobre hadbitos de vida en cuanto a tratar de eliminar
el exceso de "trato" con el bebé,mediante la ayuda de familiares
0 cuidadores y fomentar la distraccion en otros menesteres gque no
sean cuidar del nifio a todas horas.Hay gue intentar gue la madre
expressa libremente sus miedos Y sentimientos,generalmente

ambivalentes,y ofrecer el soporte pedidtrico en todo momento.

Respecto al nifo se pueden intentar las siguientes

acCclioness:

- Moverlo con dglicadeza vy tenerlo en contacto fisico
durante las crisis de llanto.

- Eliminar sobrealimentacion y ofrecer chupete.

— Cargarlo ;mediante wuna bolsa especial,hecha de
material flexible que le permita acoplarse al cusrpo
de la madre durante 3 horas diarias.{(Antecedentes en
cuituras primitivas ,donde el célico no existe).

- Pasegarlo apovado sobre el hombro,sin hacer
movimientos de balanceo,durante 10 minutos,al

empezar la crisis de llanto.
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SEALERGIA A PROTEINAS DE LECHE DE VACA

lLa digestion de proteinas,aungue se inicie en el
estomago, ,s2 realiza fundamentalmente a mivel de duodeno Y YEyuno
proximal .Este proceso de digestion es llevado a cabo por los
enzimas protecliticos pancreiticos,vertidos al duodeno en forma
de proenzimas vy activadeos por la enteroquinasa y por el
calcio.Estos enzimas,endo vy carboxipeptidasas ,actvan sobre las
moléculas proteicas dando lugar a pequedos péptidos ¥ a
aminoé;idos nestros vy basicos.Estos compuestos se ponen en
contacto con las microvellosidades,y los péptidos gue quedan son
convertidos en aminodcidos por las oligipeptidasas alli

localizadas.

Se ha observado gue la absorciodn de macromoléculas
proteicas no-inmunoglobulinicas 25 maxima en el pericdo neonatal
y disminuye con la edad,debido presumiblemente a la maduracién de
la barrera mucosa intestinal.Ademas de la influencia ejercida por
la edad,la absorcién de antigenos macromoleculares dependes de 1la
alimentacion del recién nacido,ya que se cree que la ingestidn de
calostro en los bebés alimentados con leche de pechoc realza la
funcion de la barrera mucosa intestinal e interfiere asi la
absorcion de los antigenos macromoleculares proteicos,dandole al
recién nacido una proteccidn frente a esta exposicion sistémica

precoz a dichos antigenos.

El cuadro clinico caracteristico de la alergia a las

proteinas de leche de vaca consiste en meteorismo,epigastralgias,
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dolores abdominales,con diarreas intermitentes. (Este ultimo Si00N0

sirve para afinar el diagndstico diferencial).

El diagndstico final se realizo® mediante la técnica de

RABT a B-lactoglobulina explicado en el apartade de instrumentos.

Ei tratamiento consiste en el cambic de la férmula de

alimentacidn por otra exenta de proteinas de leche de vaca.

El sistema de aplicacion de este protocolo de

actuacion fue seguide escrupulosamente en cada uno de los 45

tasos en que el cuestionario 1 (@Gl) dio resultado positivo.

Se empezd por la explaracién fisicas;si ésta era normal
s2 1investigaba sobre los habitos alimentarios,el colico del

primer trimestre,la infeccion de orina ect,.

Cuando en la secuencia de aplicacion del protocolo se
llegaba a umna conclusion diagnostica fiable,se interrumpia la
investigacidn vy se completaba el tratamiento correspondiente a

cada entidad particular.
Se aplicaron los siguientes tratamientos:

l}Alteraciones de la exploracian fisica:
Dtitis: Tratamiento antiadlgico con paracetamol por via oral vy
tratamiento de fondo con cefaclor,por via oral.

Catarro de vias altas: Suero fisioldégico por via nasal vy
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ac.salicidico por via oral.

Eritema de pafal:Tratamiento topico con pasta Lassar.,

2) Mal habito alimentaric:Alimentacién a demanda en los casos de
lactancia a pecho.Regulacidn exacta de las dosis en los casos de

alimentacion artificial y aconsejar demanda.

3)Colico del primer frimestre: Medidas de soporte a la madre y de

actuacion sobre el Nifo explicadas antericrmente.

4iInfeccion urinarias Tratamiento antibidtico segun
antibiograma. (En los dos casos se tratd de E.Coli sensible a

Gentamicina).

S)Alergia a proteina de leche de vaca: Cambio a una formuila

exenta de proteinas de leche de vaca.

Estaba previsto reanudar la investigacion en el caso
de gue alguno de los sujetos tratados recidivara en el transtorno
del suefo,pero en el 100 % de 1los casos respondieron al

tratamiento y no fue necesario proseguilr la investigacion.

TERCERA ETAPA

Una vez determinadocs los casos de insomnio nos

encontramos con los siguientes resultados preliminares:

- 3 Angustias maternas agudas.

- 2 Madres depresivas.
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~ 1 Problema neuroldgico grave.

Llos rcasos de angustia materna aguda se debian a los

sigulente motivos:

1)Padre de la partera muerto el mismo dia del nacimiento
del bebeé:Bastd con "escuchar” el dolor de la madre Yy "sugerir" la
relacidn del insomnic del bebé con el becho puntual de 1a
desgracia familiar para solucionar el problema de insomnio de

inmediato.

2)Padre del beb# en la carcel por problemas legales de tipo
mercantil:Al conseguir la libertad provisional (a los dos dias

del estudio),el transtorno de suefo se resolvid solo.

3)Embargo del domicilio habitual de los padres del bebé por
falta de pago:Al conseguir wuna nueva vivienda, (al dia siguiente

el abuelo materno proporciond un piso),cedie el insomnio.

Estos tres casos,aungue por sus caracteristicas
morfologicas correspondian a insomnios verdaderos, fueron
considerados como "accidentes" debidos a problemas puntuales muy
llamativos ,por lo gue no se desarvrolls ninguna investigacidn

posterior.

En todo caso , a pesar de tratarse de problemas
puntuales vineron a demostrar que cuando la madre es sometida
a una situacién altamente enegrvante;el insomnio del bebé aparece

con facilidad , y augque luego regrese con la misma facilidad I T
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deja de S  una prusba fehaciente de que un inconsciente
materno sobrepresionado por el estrés agudo no =s competente para
conseguir la relajacian indispensable que permita conciliar =

SUend a su bebé.

El caso de problema neurnloqico gQrave se tratabs de

un  prematuro con grave hemorragia cerebral y mal pronadstico en
general.En este caso e] problema del insomnioc no tenia ninguna
relevancia sino que se diluia emn la multitud de patologia

asogciada al sindrome principal.

Los dos casos de depresidn materna fueron estudiados

con especial atencidn,

La primera impresidn de depresion fue tomada de 1la
entrevista realizada al pasar el Cuestionario 2-Familia (Q2F )y se
basaba en la impresidn personal extraida por 21 autor del estado

supuestamente depresivo de la madre.

Para elaborar tal diagnéstico de aproximacidn me
regi por mi experiencia personal como autor de diversos trabajos

sobre el tema realizados a partir de mi mi estancia en el IPSO.

£1 trabajo méas directamente implicado en el tema de la
depresion materna y =1 bebé , que esta pendiente de publicacidn ,
fue presentado durante el curso 1988-89 en la ASSOCIACIO D' ESTUDIS
I RECERCA EN PSICOSOMATICS (ADERPS) de Barcelona,y su titulo es:
"Bebes de madres en duelo".En &1 se realiza un estudio profundo

de las consecuencias gque se derivan a nivel psiceldgico para el
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bebe cuya madre est4 atrapada por un duelo no elaborado.En =1
trabajo se comparan los duelos procedentes de un traumatismo
recienta con los gue son consecuencia de un traumatismo antiguo .
Se demuesira gue la no =2laboracion de un duelo,can la depresion
subsiguiente, puede ser motivo de graves franstcrnoﬁ psiquicos vy

somaticos en ] bebé.

Una vez catalogados provisionalmente los dos casos de
depresidn ,se procedid a la revisian dél gstudiao llevado a
cabo paralelamente por una psicdloga experta , sobre la
depresion ante vy post-parto en un grupo de madres que venia
realizandose en la Maternidad del Hospital del Sagradeo Corazon
durante el mismo periodo de tiempo.El grupo de madres controlade
por la psicédloga formaba parte de la muestra de nifos utilizada

para esta Tesis.

S establecid un sistema de iistado de pacientes
mediante el cual la psicedloga.al estudiar un caso determinado,
no tenia posibibilidad alguna de saber a qué madre correspondia

cada nifo ni viceversa.

Podemos afirmar ,pues,que ] sistema de seleccidn no
podia ser mas aleatorio ,ni el sistema de estudio mas

incontaminado.

Juntamente con los dos casos provisionales de
depresion se estudiaron otros seis casos ,que no hubieran sido

catalogados de insomnio para temer asi un grupo-control.
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CUARTA ETAPA

Para el estudio de los resul tados,los datos obtenidos
de la pasaciodn de los cuestionarios fueron escritos en un archivo

en codigo ASCII y grabados en soporte magnético,

En primer lugar se ha realizado el analisis decriptivo
de las respuestas dadas por los 7BB sujetos estudiados.Dicho

aralisis consiste en obtener una tabla de frecuencias de las

respuestas a cada pregunta,la cual proporciona la frecuencia de
respuesta en cada categoria de la variable,asi como el porcentaje
gue dicha frecuencia representa. (Procedimiento FREQUENCIES del

5P55) .

A continuacidn el anélisis se centrd en los 495 sujetos
gue habian dado 0Ol posistivo.Estos sujetos pasaron por tres
Cuestionarios mas (0S2,ON2,0F2).Se ha obtenido la tabla de
frecuencias para cada uno de los cuatro cuestionarios.Por otra
parte se ha obtenido la déscripcién de la distribucieén de 1la
variable que determina si una madre es © no depresiva con

respecto a todas las variables de los cuatro cuestionarios.

52 ha estudiado también la diferencia entre las madres
que expresaban espontansamente el hecho d=2 que el bebeé no
durmiera en comparacion con las que tivieron gue ser preguntadas

al respecto,

Por ultimo se estudiaron algunos temas puntuales como
la relacion del tono angustiado de la madre con el colico del

primer trimestre y la lactancia materna con la alimentacion bien
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reglada.

Las descripciones de las distintas distribuciones de
variables se ha efectuado por el procedimiento CROSSTABS del

5PE8.

En principie y como norma general se ha adoptado un
andlisis descriptivo va gue debido al numere de sujstos (45),se
incumplen,en general,las condiciones de aplicacién de las pruebas
estadisticas inferenciales (Ji—-cuadrado) adecuadas para 21
estudio de estas relaciones.(Para ello basta observar el numero

de casillas vacias en las diferentes tablas de contingencia.

TRATAMIENTO

Como se ha comentado en =l procedimiento de la sequnda
etapa,los transtornos del.sueﬁo de etiologia no psicoldgica (Q2-)
fueron tratados segun la pauta debida a la entidad causante del

proceso.

El caso de patclogia neuroldgica grave se desestimd
realizar ningun tratamiento especifico del insomnio,continuandg
el nifo los miltiples tratamientos enfocados a su patologia

general.

tos tres casos de angustia materna agquda fueron
solventados con suma facilidad al solucionarse los problemas

externos gque producian el estrés.(Comentado en la tercera etapa
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del procedimiento).

Los casos de depresién matsrna siguieron el siguisnte

esguema:

ajlna vez confirmado el diagndstico mediante la
aplicacion del HDS y BDI,se mantuvo una entrevista informativa
con los dos conyuges comunicandoles el resultado de la
investigacion.(En ambos casos,tanto la madre comos su esSposo s
mostraron absolutamente de acuerdo con el diagnéstico).

b)Se les ofrecid ayuda psicoterapgutica,siendo aceptada

2N un Ccaso y rechazada en otro.

El bebe de la madre gue aceptd la avuda delo de tener
insomnio a la dos semanas de haberse iniciado un tratamiento de

orientaciodn psicoanalitica.Su desarrpllo actual es normal.

El bebe de la madre que rechazd la  ayuda
psicoterapéutica,en el momento de redactar esta Tesis, pasados
ocho meses del diagndstico , sigue presentando importantes

transtornos del suefo asi como una anorexia pertinaz.(La madre
del nifo no ha recibido ningun tratamiento psicoterapéutico

ni farmacologico para tratar su depresion).
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- Resultados generales.

— Descripcion Q1.

- Descripcion Q2.

— Descripcidn madres depresivas.

— Descripcidn comparativa 01
segun mes de administracién.

~ Descripcidn comparativa

Qi (2) 7 Q1 (3)
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RESULTADOS GENERALES

TOTAL CASOS ESTUDIADOS: 289 100,00 %

MORTALIDAD ESTADISTICA: 1 0,03 % del total

PREVENCION: | | 54 18,75 % del total

1 POSITIVOS (Q1+): 45 15,62 % del total

G2 POSITIVOS (Q2+): b 2,08 % del total
13,33 % de Qi+
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PREVENC ION

Q1 POSITIVOS (Q1+): 2 0,69 % del total

G2 POSITIVOS (Q2+): 2 0,69 % del total
100,00 ¥% de Qi+

Q1 POSITIVOS /G2 NEGATIVOS: 0 0,00 %
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DIAGNOSTICOS
MAL HABITO ALIMENTARIC: 15 3,20 % | del total
33,33 % de A1 (+)
COLICAO PRIMER TRIMESTRE: 14 4,86 % del total
31,11 % de @1 (+)
INSOMNIO: ) 2,08 % del total
13,33 % de Q1 (+)
OTiTIiS: 3 1,04 7% del total
b,66 % de 0GO1 (+)
ALERGIA PROTEINAS: 3 1,04 % del total
b,66 7% de Q1 (+)
INFECCION URINARIA: 2 0,69 % del total
4,44 % de Q1 (+)
CATARRO VIAS ALTAS: 1 0,03 % del total
2,22 % de Q1 (+)
ERITEMA DE PARAL: 1 0,03 % del total
2,22 % de Q1 (+)
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INSOMNIO

ANGUSTIA MATERNA AGUDA: 3 1,04 % del total
6,66 % de Q1 (+)

50,00 % de Q2 (+)

MADRE DEPRESIVA: 2 0,69 % del total
4,44 % de G1 (+)

33,33 % de Q@2 (+)

PATOLOGIA NEUROLOGICA GRAVE: 1 0,03 % del total
2,22 % de Q1L (+)

16,66 7% de Q2 (+)
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CAMPANR DE GRS EDARD MADRES
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(Fig.8)

En la figura superior (Fig.8) se puede observar que la
media de edad se sitda en 25 afos y no hay fluctuaciones.
En la Ffigura inferior (Fig.?) se puede observar que los
transtornos del suedo se dan en un porcentaje bastante

superior en varones.

Distribucién por SEXO

Porcentaje

Varones
82,2

Hembras
37.8

(Fig.<)
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Dado que 21 mayor porcentaje de transtornos del suefo
se dio en dos temas comcretos,los malos habitos alimentarios vy el
ctHlico del primer trimestre,se han realizado los correspondientes
estudios para tratar de determinar la relacidn existente entre
las citados transtornos vy las wvariables mas dirgctamente

implicadas, con los siguientes resultados:

1)JE!l estudio de la prueba de independencia a partir de
los datos de la tabla de contingencia entre la variable Q@1-7
(Tono angustiado de la madre al responder) v la wvariable QN1I3
(colico del primer trimestre),proporciona un Ji-cuadrado de valor
0.45 que resulta ser no significativo (p=0.5023) por lo qug los
datos concluyen gue no existe relacién entre que la madre tenga o
no  tono angustiado con el hecho de que se presente un codlico del

primer trimestre.(Crosstabulation FPag.172).

2)El1 estudio de la prueba de independencia a partir de
los datos de la tabla de contingencia entre las wvariables GN11

{(Lactancia Materna) v AN12 (Alimentacion bien reglada)

proporciona  un  Ji-cuadrado de valos 0.04 gue resulta ser no
significativo (p=0.8411) por lo que los datos concluyen que no
@xiste relacidn entre la lactancia materna con el hecho de que la

alimentacidn esté bien reglada.{Crosstabulaticn Pag.173)

171



RESULTADDS/generales

ESTUDIO DE RELACION ENTRE EL TONO ANGUSTIADO DE LA MADRE Y EL COLICO
DEL PRIMER TRIMESTRE

Crosstabulation: Q7 Madre tono angustiado

By QN13 Célico primer trimestre
Count Si No :
ON13—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
Q7
1 10 10 20
Si 50.0 50.0 44 .4
50.0 40.0
2 i0 15 25
No 40.0 60.0 55.6
50.0 60.0
Column 20 25 45
Total 44 .4 55.6 100.0
Chi-Square D.F. Significance Min E.F. Cells with E.F.< 5
.13613 i . 7122 8.88¢9 None
.45000 1 - .5023 ( Before Yates Correction )

Statistic
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_ESTUDIO DE RELACION ENTRE LA LACTANCTA MATERNA Y LA ALIMENTACION BIEN
"REGLADA

{crosstabulation: QN11 Lactancia materna
By QNi2 Alimentacién bien reglada
Count Si No
gN12—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
ON11
1 ) 11 20
Si 45.0 55.0 44 .4
42.9 45,8
2 12 13 25
No 48,0 52.0 55.6
57.1 54,2
Column 21 24 45
Total 46.7 53.3 100.0
Chi-Sguare D.F. Significance Min E.F. Cells with E.F.< 5
. 00000 1 1.0000 9.333 None
.04018 1 .8411 ( Before Yates Correction )
Statistic . Value




RESULTADOS/descripcidn 41

DESCRIPCION Qi

Q1-2:(Fig.10) El porcentaje de casos en que el co-
mentario fué espontdneoc se sitda en un  S51.1% y mientras gue
laz otras opciones se reparte entre =1 20 y 22 7 excepto la

opccion "no duerme” que solo s da en el & %.

Q1-3:(Fig.11)El porcentaje de casos en que la respues-

ta fue " nNormal” se sitvua en el 52.1 Z.Aparece después la opccion
"duerme mal"” con un 30.4 %."Duerme muy poco” obtuvo un 13% vy ‘"no
duerme " un 4.3 %.

@1-4:(Fig.12)El numero de casos en gue los tiempos
reales de suefio contabilirzados por los padres se adaptaron a los
tiempos sefalados al principio del estudio como standard fueron

el 30 %.

G1-3:(Fig.13)Los despertares se situaron en la banda

de 4 a & por noche,con un porcentaje del 33.3 5 cada cantidad.

Qi-6:(Fig.14)El porcentaje de nifos que despertaba con

gritos era del 57.1 %.
Q1-7:{(Fig.15)E1 44.4 % de las wmadres cuyos hijos

presentaron transtornos del suefo respondian en toro angustiado.

Nota:En las paginas siguientes aparecen los graficos
correspondientes a esta descripcidn.Las tablas de frecuencia se

muestran al final del presente apartado.
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COMENTARIO ESPONTANEO

Porcentaje positivos

CONTESTACION A LA PREGUNTA

Porcentajes

Duerme bien




CUANTAS HORAS DUERME
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(Fig.14)

RESPONDE TONO ANGUSTIADO
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CASO
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
1 1 2.2 2.2 2.2
15 1 2.2 2.2 4.4
26 1 2.2 2.2 6.7
29 1 2.2 2.2 8.9
30 1 2.2 2.2 11.1
42 1 2.2 2.2 13.3
49 1 2.2 2.2 15.6
50 1 2.2 2.2 17.8
62 1 2.2 2.2 20.0
67 1 2.2 2.2 22.2
73 i 2.2 2.2 24 .4
8% 1 2.2 2.2 26,7
93 1 2.2 2.2 28.9
96 1 2.2 2.2 31.1
99 1 2.2 2.2 33.3
103 1 2.2 2.2 35.6
110 1 2.2 2.2 37.8
112 1 2.2 2.2 40.0
114 1 2.2 2.2 42.2
126 1 2.2 2.2 14 .4
132 1 2.2 2.2 46.7
137 1 2.2 2.2 48.9
144 1 2.2 2.2 51.1
152 1 2.2 2.2 53.3
156 1 2.2 2.2 55.6
161 1 2.2 2.2 57.8
168 1 2.2 2.2 60.0
171 1 2.2 2.2 62.2
173 1 2.2 2.2 64.4
183 1 2.2 2.2 66.7
187 1 2.2 2.2 68.9
183 1 2.2 2.2 71.1
194 1 2.2 2.2 73.3
185 i 2.2 2.2 75.6
199 1 2.2 2.2 77.8
203 1 2.2 2.2 80.0
207 1 2.2 2.2 82.2
225 i 2.2 2.2 84.4
235 i 2.2 2.2 86.7
245 i 2.2 2.2 88.9
246 1 2.2 2.2 91.1
249 i 2.2 2.2 93.3
258 i 2.2 2.2 95.6
275 1 2.2 2.2 97.8
282 1 2.2 2.2 100.0
TOTAL 45 100.0 100.0
Valid Cases 45 Missing Cases 0
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Valid Cum
Value Label Value Fregquency Percent Percent Percent
1 45 100.0 100.0 100.0

Meses de edad

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
1 45 100.0 100.0 100.0
TOTAL 45 100.0 100.0
‘Valid Cases 45 Missing Cases o
Madre expresa nifno duerme

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
‘No duerme 1 3 6.7 6.7 6.7
-Duerme muy poco 2 9 20.0 20.0 26.7
‘Duerme mal 3 10 22.2 22.2 48.9
:No comenta 4 23 5l.1 51.1 160.0

Madre responde nifio duermne

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
1 1 2.2 4.3 4,3
muy poco 2 3 6.7 i3.0 17.4
mal 3 7 i5.6 30.4 47.8
bien 4 11 24.4 47.8 895.7
lo normal 5 1 2.2 4.3 100.0
22 48.9 MISSING
TOTAL 45 100.0 100.0
Valid Cases 23 Missing Cases 22
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Q4 Horas que duerme al dia
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
8 X 2.2 50.0 50.0
i5 1 2.2 50.0 100.0
43 895.6 MISSING
TOTAL 45 100.0 100.0

valid Cases

085 Veces se despierta’ noche

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
4 1 2.2 33.3 33.3
5 1 2.2 33.3 66.7
6 1 2.2 33.3 100.0
42 93.3 MISSING
TOTAL 45 100.0 100.0

Vvalid Cases

Grita al despertarse

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Si 1 4 8.9 57.1 57.1
No 2 3 6.7 42.9 100.0
38 84.4 MISSING
. TOTAL 45 100.0 160.0

Valid Cases

- Madre tono angustiado

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent

Si 1 20 44 .4 44 .4 44 .4

No 2 25 55.6 55.6 1060.0
TOTAL 45 100.0 100.0

Valid Cases 45 Missing Cases 0
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DESCRIPCION Q25

Q51-2:(Fig.1l4)E]l recién nacido representa 1 44.4 % de
los Ccasos seguido en frecuencia decreciente por los meses 1,2 yv 3

con el 28.9 , 17.8 v 8.9 % respectivamente.

Q53:(Fig.17)El 64.4 % de los casos se presentan al

llegar a casa después de la salida del hospital.
054:(Fig.18)Sd¢lo =1 15.6 % coincide con el destete.

G5S53:(Fig.19)881lo coincide con la vuelta al trabajo de

1a madre un 4 %.

@S6:(Fig.20):Coincide con problemas familiares 1 13.3

% de los casos.Después se demostré gue podian ser importantes.

057:(Fig.21) Coincide con alguna enfermedad,sin

profundizar en el tipo ni en el diagndstico ,el 2&6.7 %.

(58:(Fig.22)Se aprecian coincidencias claras =n el

28.9 % de los casos en total.

G59:(Fig.23)La posibilidad mas frecuente de aparicién
25 de "todos los dias” con el 4B.9 % seguida de "varias veces por

semana’ con 21 33.6 %,més atrds estadn "de vez en cuando" Y una

vez por semana" con 13.3 y 2.2 % respectivamente.

QS10:(Fig.24)El ritmo exlusivamente diurno =5 2] menos
frecuente con el 8.9 % de los casos.Los ritmos nocturno v mixto

sSon muy parecidos con el 42.2 y 48.9 % respectivamente,

iB1
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B511:(Fig.25)La duracitdn mas frecuente del suefo es de
18 horas diarias con =1 62.2 % de los casos.El 33.3 % dusrme 14

haras y sdlo el 4.4 % duerme 12 horas o menos.

Q512:{Fig.26)El1 66&.7 % de los casos presentaron

dificultades para adormecerse,

U513:(Fig.27)El 73.3 % de despertaron una vez habian

conciliado 21 suedo,
U514:(Fig.28)Sdlo el 35 % despertaba con gritos.

GS15:(Fig.29)En opinidén de las madres el 51.1 Y%
presentaba dolor como sintoma acompafante.El 8.9 % interpretd que
su bebe sufria angustia de separacion.Otros problemas fueron
atribuidos por ei 37.8 % v no respondieron a la pregunta el 2.2 %

de las encuestadas,.

MNota:En las paginas siguientes aparecen los grafticos

Correspondientes a esta descripcidn.bLas tablas de frecuencia se

Mmuestran al final del presente apartado.
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(Porcentajes)

/3 meses

APARICION AL LLEGAR A CASA
Porcentajes
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(Fig.17)
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PROBLEMAS FAMILIARES
Coincidencia (Porcentaje)
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COINCIDENCIAS CONCRETAS

Porcentaje general

FRECUENCIA DEL TRANSTORNO

Porcentajes
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RITMO DEL TRANSTORNO

Porcentajes

(Fig.24)

DURACION DEL SUENO

Porcentajes

(Fig.23)
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ASPECTOS DEL TRANSTORNO

Dificultad conciliar suefio

.~ ASPECTOS DEL TRANSTORNO
Despertar una vez dormido
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ASPECTOS DEL TRANSTORNO

Despertar con gritos

Si
36,8

(Fig.28)

SINTOMA ACOMPANANTE

impresiéon madre

Rechazo sseparacion
8,9
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CUEST4
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
4 45 100.0 100.0 100.0
TOTAL 45 100.90 i00.0
- Valid Cases 45 Missing Cases 0

Recién nacido

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
1 25 55.6 55.6 55.6

2 20 44 .4 44 .4 100.0

B Y . . e . — D m e o e —

45 Missing Cases

Mes de presentaciodn

vValid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
0 20 44,4 44.4 44.4
1 13 28.9 28.9 73.3
2 8 17.8 17.8 91.1
3 4 8.9 8.9 100.0
TOTAL 45 100.0 100.0

Missing Cases

Al llegar a casa

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
1 29 6d.4 64.4 64.4
2 16 35.6 35.6 1c0.¢
TOTAL 45 100.0 100.0

Valid Cases 45 Missing Cases 0
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Con el destets

Valid Cum
Value Label Value Freguency Percent Percent Percent

1 7 15.86 15.6 15.6
2 38 84.4 84 .4 100.0
TCTAL 45 100.0 100.0
Valid Cases 45 Missing Cases 0

Valid Cum
Value Frequency Percent Percent Percent

1 2 4.4 4.4 4.4
2 43 95.6 95.6 100.0
TOTAL 45 100.0 100.0
45 Missing Cases 0

Problemas familiares

Valid Cum

Value Label ‘ Value Frequency Percent Percent Percent

1 6 13.3 13.3 13.3
2 39 86.7 86.7 100.0
TOTAL 45 100.0 100.0
45 Missing Cases 0

Enfermedad

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent

1 12 26.7 26,7 26.7
2 33 73.3 73.3 100.0
TOTAL 45 100.0 100.0
Valid Cases 45 Missing Cases 0
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No hay coincidencias

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
1 32 71.1 71.1 71.1
2 13 28.9 28.9 100.0
TOTAL 45 100.0 100.0

59 Frecuencia del transtorno
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
‘Todos los dias 1 22 48,9 48.9 48.9
‘Una vez por semana 2 1 2.2 2.2 51.1
‘Varias veces semana 3 16 35.6 35.6 86.7
De vez en cuando 4 6 13.3 13.3 100.0

TOTAL 45 100.0 100.0
Missing Cases 0
transtorno

Valid Cum

Value Frequency Percent Percent Percent

1 4 8.9 8.9 8.9
Nocturno 2 19 42.2 42,2 51.1
Mixto 3 22 48.9 48.9 100.,0

s 1 e Sy v e = T D, T e e e s B T ——

Duracidn del suefio

vValid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
14 horas 1 15 33.3 33.3 33.3
18 horas 2 28 62.2 62.2 95.6
12 horas 3 2 4.4 4.4 100.0

TOTAL 45 i00.0 100.0

Valid Cases 45 Missing Cases 0
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QsS1z Dificultad en adormecerse

Valig Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Si 1 30 66.7 66.7 66.7
No 2 i5 33.3 33.3 100.0

= o e e = o ez e T e 2 T

Cum
Value Frequency Percent Percent Percent

1 33 73.3 73.3 73.3
2 12 26.7 28.7 100.0

R T . O e e — — T e

45 Missing Cases

Valid Cum
Value Frequency Percent Percent Percent

1 le 35.6 35.6 35.6
2 29 64.4 64.4 100.0

o . s e e w L P — e e ——

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent

Dolor

1 23 51.1 51.1 51.1
Rechazo separacién 2 4 8.9 8.9 60.0
Otros 3 17 37.8 37.8 97.8
No responde 4 1 2.2 2.2 100.0
TOTAL 45 - 100.90 100.0
'Valid Cases 45 Missing Cases 0
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DESCRIPCION Q2N

GN1:{Fig.30)S¢lo =1 &.7 % de los embarazos eran  no

desmados.

GN2:{Fg.31)La madre considerd ‘Qque  habian existido

complicaciones durante el embarazo en o1 37.8 de los Casns .

GN3: (Fig.32)El 44 % de las madres respondid haber

padecido angustia durante el ambarazo.

UN4: (Fig.33)El 84.% de los partos fueron a término

mientras que el 13.3 fuernon pretérmino y el 2.2 4 postérmino.
GNS: (Fig.34)Fueron eutdcicos el 62.2 ¥ de los partos,

ON6:(Fig.35) El 26.7 % de los recién nacidos

precisaron reanimacidn profunda al nacer.

GN7:{Fig.3&)EL 73.3 % de los recién nacidos pasaron
por Nursery mientras que el 2&6.7 % tuvueron que sar ingresados en

la Unidad de Neonatologia.

ONB: (Fig.37)E1 7.7 % de las madres refirieron

angustia durante el parto.

GN?:(Fig.38)La exploracion fisica fue normal zn el

6£8.9 % de los casos.

ON10: (Fig.39)Se enconmtrd algun defecto de higiene en

el 6.7 S de los bebés explorados.
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GNL11:(Fig.40)El 44.4 5 de los recién nacidos recibid

lactancia materna.

ON1Z:(Fig.41)La alimentacidn estaba mal reglada en el
46.7 Y de los casos estudiados,aunque en el sstudio mas a fondo

quedd demostrada la mala alimentacicn en el 33.3 %,

GN13:(Fig.42)En el primer estudio fuerona catalogados
como colico del primer trimestre un 44.5 % de los Casos,aunaus en
2l estudie més profundo sélo quedaron demostrados un 31.1 4 del

total.

GN14:(Fig.43)En el 24.4 % de los estudiados se halld

enfermedad aquda.

GN15:(Fig.44)En el 13.3 % =e determind que habia
enfermedad croénica o se sstaba cronificando uwuna enfermedad

aguda, probablemente por falta de diagndstico.

GNlé:La toxicomania no pudo ser seguida por no acudir
4 la cita concertada tal como se explicd en el apartado de

resul tados generales.

BN17:(Fig.45)Aunque un 4.7 % de los casos fueron dados
como hospitalismo en la primera fase,solo uno reunic  las condi-—
ciones necesarias para ser considerado como tal al fimnalizar el

estudio.

Nota:Graficos y tablas en las paginas siguientes.
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EMBARAZO DESEADO

Porcentajes

(Fig.30)

EMBARAZO COMPLICADO
Porcentajes
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DURACION EMBARAZO
Porcentajes
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(Fig.38)
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" ENFERMEDAD CRONICA
Porcentajes
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- QN5 Parto eutécice

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent

1 28 62.2 62.2 62.2
2 17 37.8 37.8 100.0

o e e s s S s T i Gt e — S e e T

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Si 1 12 26.7 26.7 26.7
No 2 33 73.3 73.3 100.0

D e e o e o e e = — T — G e

B S ——

Ingreso en Neonatologia

| Valid Cum
Value Label ' Value Frequency Percent Percent Percent
si | 1 12 26.7 26.7 26.7
No 2 33 73.3 73.3 100.0

o s T e - o o e - —

Angustia materna en el parto

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
1 26 57.8 57.8 57.8
2 19 42.2 42.2 100.0
TOTAL 45 100.0 100.0

45 Missing Cases 0
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. QN9 Exploracién fisica normal
valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
81 1 31 68.% 68.9 68.9
CNO 2 14 31.1 31.1 100.0

TOTAL 45 100.0 100.0
Missing Cases 0

vValid Cum

Value Frequency Percent Percent Percent

1 3 6.7 6.7 6.7
2 42 93.3 93.3

valid Cum
Value Frequency Percent Percent Percent

1 20 44.4 44.4 44 .4
2 2b 55.6 55.6 100.0

. T T e e e — — an s e o e

Valid Cum

Value Label ~ Value Frequency Percent Percent Percent
1 21 46.7 46.7 46.7
2 24 53.3 53.3 100.0
ToTAL 45 100.0  100.0
Valid Cases 45 Missing Cases 0
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DESCRIPCICN Q2F

QF1:(Fig.46)LA mayor parte de las familias estudiadas
pertenecian a la clase media,el 71.2 % jun 22.2 % a la clase baja

y un 6.7 L a la clase alta,

GF2:(Fig.47)E1 26.7 4 wvivian en viviendas cuya

superficie era inferior a 60 m2.

QF3: (Fig.48)Habia ruidos ambientalss en e} 3I7.8 % de

lags viviendas.

QF4:(Fig.49)En el 62.2 % los abueles no residian en la

misma viwvienda.

QF3:(Fig.30)El 95.5 % de los nifios estudiados dormia

en la misma habirtacién de los padres.

QF5:(Fig.S51)Se encontraron antecedentes de insomnio en

el 40 % de los casos.
QF7:No hubo ringun caso de gemelos.

QFE: (Fig.52)El 50 % de los nifos eram hijos unicos v
la proporcidn  iba descendiendo al 22,7,18.2,46.8,2.3,segun

correspondiera a dos,tres o cuatro o mas hermanos.

QF9: (Fig.53)En &1 95.6 % de los casos se trataba del

primer o segundo hermano.

OF10:{Fig.54)El 73.3 % de las madres estudiadas fue

Catalogado de "normal'.

208



RESULTADDS/descripcisgn 82

QF11:(Fig.52)5d1o el B.? % de las madres resultd sstar
ausente, lo que debe interpretarse como que no cuidaban

habitualmente al nifRo,por las razones que fuera.

QF1Z2:(Fig.56)La mitad de las madres se mostrd o

declard angustiada.

GF13:(Fig.357)E1 22.7 % de las madres fue considerada

hiperprotectora.

QF14:(Fig.38)El1 4.4 % de las madres fué catalogado de
depresiva. (Posteriormente se constatd el hecho mediante el

estudio psicopatoldgico correspondients),

QFi5:No se encontrd patologia mental grave.

GOFlé:la toxicomanma no acudid a los controles.

QF17:No se encontrd ningun déficit fisico grave.

QF1B: (Fig.59)El B88.6 % de las madres no se encontraba

en situacldén laboral conflictiva.

GF19:(Fig.60)La relacidn de pareja fueé considerada

satisfactoria en el 84.1 % de los casos.

QF20: (Fig.61)S610o en el 15.9 % de los casos la

actividad sexual de la pareja era igual gue antes del parto.

OFZ21:(Fig.462)E1 11.4 % de las madres no vivian en

Fareja.
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QF22:(Fig.&3)E1 padre fue considerado compestente Dor

la madre =n el 79.5 % de los casos.(Informacidn muy sesgada).
QFZ23:No se halld ningun padre toxicodmano.

QF24:(Fig.64)El 13.4 % de los padres se hallaban en

situacion laboral conflictiva.

Mota:Graficos y tablas en las paginas siguientes.
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CUNA HABITACION PADRES
Porcentaje

(Fig.30)

ANTECEDENTES INSOMNIO
Porcentaje




Porcentajes
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~ MADRE DEPRESIVA
je
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MADRE LABORAL CONFLICTIVA
centaje
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BUENA RELACION PAREJA

Porcentaje
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(Fig.40)

MENOR ACTIVIDAD SEXUAL

Porcentaje
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PADRE LABORAL CONFLICTIVA

Porcentaje
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(Fig.b64)
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Valid cum
YValue Label Value Frequency Percent Percent Percent
2 45 100.0 100.0 100.0

o m m wen e aon o  — T —— o -

Clase sogcial

Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Alta 1 3 6.7 6.7 6.7
Media 2 32 71.1 71.1 77.8
Baija 3 10 22.2 22.2 100.0

TOTAL 45 100.0 100.0
Valid Cases 45 Missing Cases 0
QF2 Vivienda < 60 m2
Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
51 ‘ 1 12 26.7 26.7 26.7
No 2 33 73.3 73.3 100.0

TOTAL 45 160.0 100.0
Valid Cases 45 Missing Cases 0
QF3 Ruidos amblentales
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
- 81 1 17 37.8 37.8 37.8
& No 2 28 62.2 62.2 100.0
TOTAL 45 106.0 100.0
} Valid Cases 45 Missing Cases 0

Abuelos en la vivienda

, Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
. si 1 17 37.8 37.8 37.8
- No 2 28 62.2 62.2 100.0
TOTAL 45 100.0 100.0
Valid Cases 45 Missing Cases 0
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 gF5 Cuna habitacidén padres
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
osi 1 43 95.6 95.6 95.6
. No 2 2 4,4 4.4 100.0
TOTAL 45 180.0 100.0
 valid cases 45 Missing Cases 0
. OF6 Antecedentes de insomnio
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
51 1 i8 40.0 40.9 40.9
No 2 26 57.8 59.1 100.0
1 2.2 MISSING
TOTAL 45 100.0 100.0
Valid Cases 44 Missing Cases 1
QF7 Gemelo
Valid Cum
Value Label ‘ Value Frequency Percent Percent Percent
No 2 44 97.8 100.0 100.0
1 2.2 MISSING
TOTAL 45 100.0 100.0
Vallid Cases 44 Missing Cases 1
QFs8 Numerc de hermanos
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
O 22 48.9 50.0 50.0
1 10 22.2 22.7 72.7
2 8 17.8 18.2 90.9
3 3 6.7 6.8 97.7
4 1 2.2 2.3 i00.0
1 2.2 MISSING
TOTAL 45 100.0 100.0
- Valid Cases 44 Missing Cases 1
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QF9 Lugar entre

8

Value Label

Value Label

si

No

Valid Cases 43
QFll Ausente

Value Label

51

No

Valid Cases 45
QF12 Angustiada

Value Label

5i
No

© Valid Cases 44

1os hermanos

RESULTADGS /descripeion 02

Valid Cum

Value TFrequency Percent Percent Percent

1 20 44,4 44 .4 44 .4

2 21 46.7 46.7 91.1

3 2 4.4 4.4 95.6

4 2 4.4 4.4 100.0
TOTAL 45 100.0 100.0

Missing Cases

Valid Cum
Value Frequency Percent Percent Percent
1 33 73.3 76.7 76.7
2 10 22.2 23.3 100.0
2 4.4 MISSING
TOTAL 45 100.0 100.0
Missing Cases 2
Valid cum
Value Frequency Percent Percent Percent
1 4 8.9 8.9 8.9
2 41 91.1 91.1 100.0
TOTAL 45 100.0 100.0
Missing Cases 0
Valid Cum
Value Frequency Percent Percent Percent
1 22 48.9 50.0 50.0
2 22 48.9 50.0 100.0
. 1 2.2 MISSING
TOTAL 45 100.0 100.0
Missing Cases 1
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QF13 Hiperprotectora

Valid cCum

Value Labkel Value Frequency Percent Percent Percent

Si 1 10 22.2 22.7 22.7

No 2 34 75.86 77.3 100.0
1 2.2 MISSING

valid cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
. si 1 2 4.4 4.5 4.5
No 2 42 83.3 95.5 100.9
1 2.2 MISSING
TOTAL 45 100.0 100.0
Valid Cases 44 Missing Cases 1
QF15 Patologia mental grave
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Nc 2 44 97.8 100.0 1¢0.0
1 2.2 MISSING
TOTAL 45 100.0 100.0
 valid Cases 44 Missing Cases 1
QFle6 Toxicdmana
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
. No 2 44 97.8 100.0 100.0
1 2.2 MISSING
TOTAL a5 100.0 100.0
. Valid cases 44 Missing Cases 1
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QF17 Deficit fisico grave

Value Label

No

RESULTABOS/descripeidn 82

Valid Cum

Value Frequency Percent Percent Percent

2

TOTAL

97.8 100.0 100.0
2.2 MISSING

Value Label

Valiad cum

Value Frequency Percent Percent Percent

1
2

TOTAL

_mmmmﬂ—-———1——“_-ﬂoﬂ-——-m_--—m-t—_———mn-&——-—-—-——m—“mu_ﬂ-m-—n—msm—-—_——--ﬂ—“_——

Si

No

Valid Cases 44
QF19 Satisfactoria

Value Label

11.1 11.4 11.4
86.7 88.6 100.0
2.2 MISSING
160.0 100.0C
Valid Cum

Value Frequency Percent DPercent Percent

SO I N T 2 il e N T T il e D S e IR L Dk v v U D <D I 8 GOt e O R e IS D IS Ik s e R D G50 M TR D ik e e o D R S . e £ it

51 1

No 2
TOTAL

Valid Cases 44 Missing Cases

QF20 Actividad sexual < antes

Value Label

Si
No

Valid cases 44

Value Frequency Percent Percent Percent

1
2

TOTAL

Missing Cases

223

82.2 84.1 84.1
15.6 15.9 100.0
2.2 MISSING
100.0 100.0
Valid Cum
82.2 84.1 84.1
15.6 15.9 100.0

2.2 MISSING
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QF21 Sin pareja

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent

81 1 5 11.1 11.4 11.4

No 2 39 86,7 BB.6 100.0
1 2.2 MISSING

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
& 81 1 35 77.8 79.5 79.5
~ No 2 S 20.0 20.5 100.0
1 2.2 MISSING
TOTAL 45 100.0 100.0
Valid Cases 44 Missing Cases 1
QF23 Padre toxicdémano
: Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No ' 2 44 97.8 100.0 100.0
. 1 2.2 MISSING
TOTAL 45 106.0 100.0
? Valid Cases 44 Missing Cases 1
QF24 Padre sit.lab.conflictiva
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
= 1 6 13.3 13.6 13.6
. No 2 38 84.4 86.4 100.0
o 1 2.2 MISSING
TOTAL 45 100.0 100.0
- Valid Cases 44 Missing Cases 1
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DESCRIFPCION MADRES DEPRESIVAS

Estudic psicoldqgico madres depresivas:

1)Madre gue posteriormente aceptd tratamiento psicoterapico.

-Edad: 27 afmos.

~Estado civil: Casada /convivencia habitual

—NE embarazo: 19.

~Trabaja en relacidn de dependencia.

—Antecedentes psicopatoldgicos familiares.Ha sufrido personalmente
depresidon mayor.

—Evolucidn del embarazo:Deseado y aceptado pero no planificado.Em
los primeros meses tuvo transtornos fisicos (vomitos)
intensos;en el }esta del embarazo no sufrié transtornos.No tenia
temores en cuanto al embarazo pero si en cuanto al parto (tipo v
dificultades del parto y posibles malformaciones en el nimno).
lLas expectativas se centraban especlalmente en que naciera bien
y fuera sano.Pensaba dar de mamar porque era lo mejor para el
bebe.

~Puntuacidn BDI pre-parto: 12

—Puntuacidn BDI postparto: 30

-Puntuacion HDS postparto: 26

-Comentario:En el momento anterior al parto hace esfuerzos por

disimular vy compensar su depresiodn.Tras el parto reconoce su

estado de animo triste Y Su temor a no poder

dominarlo.Manifiesta una fuerte crisis depresiva en los 8 dias

que siguen al nacimiento v después va controlando poOCoO & poco su
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estado.

Z2)Madre gue rechazd la ayuda psicoterapéutica:

—Ecad:31 anos.

—Estado civil:Casada/convivencia habitual.

-NE embarazo: 32. (1 aborto espontaneo.)

-Trabaja atendiendo un megocio familiar.

—Antecedentes familiares de distimia.@fntecedentes personales de
depresion mayor Y depresion postparto que por SUS

caracteristicas corresponde a "maternity blues” que remlitid en B8

dias.

-Evolucidn del embarazo:Embarazo deseado,aceptado y planificado.
No sufrid transtornos fisicos en los tres primeros meses pero si
en &l resto, (eétreﬁimiento,pirosis,varices Yy reposo por peligro
de aborto desde él 32 mes de gestacidn).

'Sintié temores tales comc el miedo a gue mo tuviera un  buen
final smal formaciones ett.Consideraba muy grande la intensidad
de estos temores.Deseaba gque el bebé mo tuviera gue estar en una
incubadora.Pensaba dar de mamar.

—~Puntuacion BD! pre-parto: 20

~Puntuacidn BDI postparto: 24

—Puntuacion HDS postparto: 23

—Comentaric: Al realizar la entrevista tras el parto se encuentra
deprimida ,con gran tristeza y pocas ganas de amamatar y abrazar

al reciéen macido.
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Z)Grupo control:

(1) (2) (3) (4) (5) (&) Fromediao
—Puntuacion BDI DFE“DaFtQ: 7 2z 0] 1 & 3 3.1
-Puntuacidn BDI postparto: 4 4 0 2 7 8 4.1
—-Puntuacidn HDS postparto: 2 B8 1 1 10 14 &.0

Comparacion entre el grupo control y madres depresivas:

Control Depresivas
—Puntuacién BDI pre—-parto: 3.1 i9.5
—FPuntuacion BDI postparto: 4,1 27 .0
—FPuntuacidrn HDS postparto: 6.0 24.5
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DESCRIPCION COMPARATIVA MADRES DEPRESIVAS /01 ,E325,02N,02F

Gl:No se aprecian diferencias significativas.

Depresivas g1+

Q2s

-38&6: (Problemas familiares): 100 % 13.3 %
-QSi4: (Despertar con gritos): o % 35.6 %
Q2N

-GN3: {Angustia embarazo): 100 % 44 .8 %
-GNB: (Angustia parto): 100 % 57.8 %
-GN13: (Cdlico priﬁer trimestre): o % 535.6 %
Qz2F

-OF&6: (Antecedentes insomnio): 100 % 40.9 %
—DF20;(Actividad sexuald antes): Q% B4.1 %

lLas wvariables no especificadas en la comparacidn no presentaban

diferencias significativas.

Nota:las crosstabulations aparecen en las paginas siguientes.
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Crosstabulation: QF14 Depresiva
By Q2 Madre expresa ninc duerme
Count No duermi{Duerme m|Duerme m|Noc comen
Row Pct |e uy poco [al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
1 2 2
100.0 4.5
9.1
2 3 9 10 20 42
No 7.1 21.4 23.8 47 .6 95.5
iC0.0 160.0 1900.0 9G.9
Column 3 9 10 22 44
Total 6.8 20.5 22.7 50.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By Q3 Madre responde nino duerme
Count Duerme m|{Duerme m|{Duerme biDuerme 1
Q3—> Row Pct |uy poco |al ien o normal Row
Col Pct 2 3 4 5 Total
QF14
1 1 1 2
Si 50.0 50.0 9.1
33.3 14.3
2 2 6 11 1 20
No 1¢.0 30.0 55.0 5.0 90.9
66.7 85.7 100.0 100.0
Column 3 7 11 1 22
Total 13.6 31.8 50.0 4.5 100.0
}f:Number of Missing Observations = 23
. Crosstabulation: QF14 Depresiva
' By Q4 Horas que duerme al dia
Count
Q4—> Row Pct Row
Col Pct 15 Total
QFl4
2 1 1
No i00.0 10G6.0
100.0
Column 1 1
Total 100.0 100.0
Number of Missing Observations = 44
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Crosstabulation: QFi4 Depresiva
By Q5 Veces se despierta noche
Count
Q5—> Row Pct
Col Pct
QF14
1 1
Si 100.0
100.0
2 1 1
No 50.0 50.0
100.0 100.0
Column 1 i 1
Total 33.3 33.3 33.3
Number of Missing Observations = 42
Crosstabulation: QFl4 Depresiva
By Q6 Grita al despertarse
Count Si No
Q6—> Row Pct Row
Col Pct Total
QF1l4
1 1 1
51 100.0 14.3
33.3
2 4 2 6
No 66,7 33.3 85.7
100.90 66.7
Column 4 3 7
Total 57.1 42.9 100.0
Number of Missing Observations = 38
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By Q7 Madre tono angustiado
Count 5i No
Q7—> Row Pct Row
Col Pct Total
QFl4
i 2 2
si 100.0 4.5
10.0
2 18 24 42
No 42.9 57.1 95.5
20.0 100.0
Column 20 24 44
N Total 45,5 54.5 100.0
Number of Missing Observations = 1

RESULTADOS/descripcitn aadres depresivas
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Crosstabulation: QFL4 Depresiva
By G51 Recién nacido
Count Si No
QS51—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QF1l4
1 1 1 2
51 50.0 50.0 4.5
4.2 5.0
2 23 io 42
No 54.8 45,2 95.5
95.8 95.0
Column 24 20 44
Total 54.5 45.95 10G.0
Number of Missing Observations = | 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By Qs2 Mes de presentaciodn
Count
Q52> Row Pct Row
Col Pct 0 1 2 3 Total
QF14
1 1 1 2
Si ‘ 50.0 50.0 4.5
5.3 7.7
2 18 12 8 4 42
No 42.9 28.6 12.0 9.5 95.5
24.7 92.3 10G.0 1006.0
Column 19 13 8 4 44
Total 43.2 28.5 18.2 9.1 i00.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By Qs3 Al llegar a casa
Count Si No
Q53— Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QFl14
1 . 1 1 2
si 50.0 50.0 4.5
3.4 6.7
2 28 14 42
No 66.7 33.3 85.5
. 56.6 93.3
Column 29 15 44
Total 65.9 34.1 100.0
Number of Missing CObservations = 1
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Crosstabulation: QFl4 Depreasiva
By Q34 Con el destete
Count 51 No
QS4~—> Row Pct Row
Ceol Pct 1 2 Total
QF14
1 1 1 2
51 50.0 50.0 4.5
14.3 2.7
2 6 36 42
No 14.3 85.7 95.5
85,7 87.3
Column 7 37 44
Total 15.¢9 84.1 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QFl4 Depresiva
By QS5 Trabajo de la madre
Count Si No
QS5—> Row Pct Row
Col Pct Total
QFl4
1 1 1 2
Si 50.0 50.0 4.5
50.0 2.4
2 1 4], 42
No 2.4 97.6 95.5
50.0 97.6
Column 2 42 44
Total 4.5 95.5 10CG.0C
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QSé Problemas familiares
Count 5i No
Q56> Row Pct Row
Col Pct Total
QF14
1 2 2
Si 100.0 4.5
33.3
2 4 38 42
No 9.5 20.5 95.5
66.7 100.0C
Column 6 38 44
Total 13.6 86.4 100.0

Number of

Missing Observations
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Crosstabulaticn: QF14 Depresiva
By Q857 Enfermedad
Count: Si No
QS7—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QFi4
1 2 2
Si 100.0 4.5
6.3
2 12 30 42
No 28.6 7L.4 895.5
100.0 83.8
Column 12 32 44
Total 27.3 72.7 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QFl4 Depresiva
By QS8 No hay coincidencias
Count Si No
QsS8—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QF14
1 1 1 2
Si ‘ 50.0 50.0 4.5
3.1 8.3
2 31 11 4z
No 73.8 26.2 95.5
96.9 91.7
Column 32 12 44
Total 72.7 27.3 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QS9 Frecuencia del transtorno
Count Todos lo|Una vez |Varias vi|De vez e
QS9—> Row Pct |s dias por semaleces semin cuando Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QF14 -
1 1 1 2
" 81 50.0 50.0 4.5
4.8 6.3
2 20 1 15 6 42
No 47.6 2.4 35.7 14.3 895.5
95.2 100.0 93.8 100.0
Column 21 1 16 6 44
Total 47.7 2.3 36.4 13.6 100.0
Number of Missing Cbservations = 1
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RESULTADOS/descripeidn sadres depresivas

Crosstabulation: QF14 Depresiva
By 0S10 Ritmo del transtorno
Count Diurno Nocturno |Mixto
N510—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 3 Total
QF14
) 1 1 1 2
Si 50.0 50.0 4.5
5.3 4.8
2 4 18 20 42
NG g.5 42.9 47 .6 95.5
100.0 4.7 895.2
Column 4 19 21 44
Total 9.1 43.2 47 .7 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By Qs11 Duracidn del suefo
Count 14 horas|{18 horas|12 horas
Q511—> Row Pct Row
Ccl Pct 1 2 3 Total
QFl4
1 2 2
si 100.0 4.5
14.3
2 12 28 2 42
No 28.6 66.7 4.8 85.5
85.7 100.0Q 100.0
Column 14 28 2 44
Total 31.8 63.6 4.5 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By Q812 Dificultad en adormecerse
Count Si No
Qs12—> Row Pct Row
N Col Pct 1 2 | Total
QF1l4 ‘
1 2 2
si 100.0 4.5
6.9
2 27 15 42
No 64.3 35.7 95.5
93.1 10C.0
Column 29 15 44
Total 65.9 34.1 100.0
Number of Missing Observations = 1
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RESULTADGS/descripcidn aadres depresivas

Crosstabulation: QFl4 Depresiva
By Q813 Despertar una vez dormido
Count Si No
QS13=> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QFl4
1 i 1 2
Si 50.0 50.0 4.5
3.0 9.1
2 32 10 42
No 76.2 23.8 95,5
97.0 90.9
Column 33 11 44
Total 75.0 25.0 10CG.0
NHumber of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By Qs14 Despertar con gritos
Count Si No
QSl4—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
Qrla
1 2 2
Si ‘ 100.0 4.5
7.1
2 16 26 42
No 38.1 61.9 95.5
100.0C 22.9
Column 16 28 44
Total 36.4 €3.6 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QS15 Sintomas acompafiantes
Count Dolor Rechazo |Otres No respo
Q515-~> Row Pct separaci nde Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
Qri4 .
1 1 1 2
Sa 50.0 50.0 4.5
25.0 6.3
2 23 3 15 1 42
No 54.8 7.1 35.7 2.4 95.5
100.¢ 75.0 93.8 100.0
Column 23 4 16 1 44
Total 52.3 9.1 36.4 2.3 100.0
Number of Missing Observations = 1
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RESULTABOS/descriprion eadres depresivas

Creosstabulation: QF14 Depresiva
By ON1 Embarazo deseado
Count si No
ON1—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QF14
1 2 2
5i 100.0 4.5
4.9
2 32 3 42
No 92.9 7.1 95.5
95.1 100.0
Cclumn 41 3 44
Total 93.2 6.8 100.0
Humber of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By (N2 Embarazo sin complicaciones
Count 31 No
QN2—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QF14
1 2 2
Si ‘ 100.0 4.5
7.1
2 26 16 42
No 61.9 38.1 5.5
92.9 100.0
Column 28 16 44
Total 63.6 36.4 100.0
Number of Missing Observaticns = 1
Crosstabulation: QFl4 Depresiva
By QN3 Angustia materna en embarazo
Count si No
QN3—> Row Pct Row
Col Pct Total
QF14
1 2 2
8i 100.0 4.5
10.5
2 17 25 42
No 40.5 59.5 95.5
89.5 100.0
Column 19 25 44
Total 43.2 56.8 1006.0
Humber of Missing Observations = 1
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RESULTADDS/descripridn eadres depresivas

Crosstabulation: QFl4 Depresiva
By QN4 Embarazo
Count Pretérmi|A términ|Postérmi
QN4—> Row Pct |no Q no Row
Col Pct 1 2 3 Total
QFl4
1 2 2
si 1006.0 4.5
5.3
2 5 36 1 42
No 11.9 85.7 2.4 95.5
10G6.0 94.7 100.0
Column 5 38 1 44
Total 11.4 86.4 2.3 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QFl4 Depresiva
By QN5 Parto eutdcico
Count S8i No
QN5—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QF1l4
1 1 1 2
5i ‘ 50.0 50.0 4.5
3.7 5.9
2 26 is 42
No 61.9 38.1 95.5
96.3 94.1
Column 27 17 44
h Total 6l.4 38.6 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QFl4 Depresiva
By QN& Reanimacidén profunda
Count si No
QN6—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QF1l4
1 2 2
5i 100.0 4.5
6.1
2 11 31 42
No 26.2 73.8 95.5
100.0 93.9
Column 11 33 44
Total 25.0 75.0 100.0
Number of Missing Observations = 1



RESULTADOS/descripcidn madres depresivas

Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QN7 Ingreso en Neonatologia
Count 5i No
QN7—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QFl4a
1 2 2
si 100.0 4.5
6.1
2 11 31 : 42
No 26.2 73.8 95.5
100.0 83.9
Column £ 33 a4
Total 25.0 75.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QN8 Angustia materna en el parto
Count si No
ON8—> Row Pct Row
Cel Pct 1 2 Total
QFl4
1 2 2
Si ‘ 100.0 4.5
8.0
2 23 19 42
No 54.8 45.2 85.5
. 92.0 100.0
Column 25 19 44
Total 56.8 43.2 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QN9 Exploracidn fisica normal
_ Count Si No
QNO—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QF14
1 2 2
si 100.0 4.5
6.5
2 29 13 42
No 9.0 31.0 95.5
93.5 100.0
Column 31 13 44
Total 70.5 29.5 100.0
Number of Missing Observations = 1
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RESULTADOS/descripeitn madres depresivas

Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QN1g¢ Defecto de higiene
Count si No
QN10—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QFl4
1 2 2
si 100.0 4.5
4.9
2 3 39 42
No 7.1 92.9 95.5
106.0 95.1
Column 3 41 44
Total 6.8 83.2 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QN1i1 Lactancia materna
Count 51 No
QN1l—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QFl14
1 1 1 2
Si ‘ 50.0 50.0 4.5
5.0 4.2
’ 2 19 23 42
No 45,2 54.8 95.5
95.0 95.8
Column 20 24 a4
Total 45.5 54.5 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QN12 Alimentacidn bien reglada
Count Si No
QN12—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QFl4
1 2 2
Si 100.0 4.5
10.0
2 18 24 42
No 42.9 57.1 85.5
90.0 100.0
Column 20 24 44
Total 45.5 54.5 100.0
Number of Missing Observations = 1
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RESULYADDS/descripcitn madres depresivas

Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QnN13 Célico primer trimestre
Count Si No
QN13~> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QF14
1 2 2
Si 100.0 4.5
8.3
2 20 22 42
No _ 47.6 52.4 25.5%
100.0 91.7
Column 20 24 44
Total 45.5 54.5 100.0C
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QN14 Enfermedad aguda
Count Si No
ON1l4—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
Qrl4
1 2 2
S1 : 100.0 4.5
5.9
2 10 32 42
No 23.8 76.2 95.5
100.0 94.1
Column i0 34 a4
Total 22.7 77.3 100.0
Number of Missing Cbservations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QN15 Enfermedad crénica
Count si No
QN15—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QF14
1 2 2
51 100.0 4.5
5.1
2 5 37 42
Mo 11.9 88.1 95.5
100.0 94.9
Column 5 39 44
Total 11.4 88.6 10C.0
Number of Missing Observations = 1
242




RESULTABOS/descripcion sadres depresivas

Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QMN1ls6 Toxicomania
Count No
QN16-—> Row Pct Row
Col Pct Total
QFla
1 2 2
Si 100.0 4.5
4.5
2 42 42
No 100.0 95.5%
85.5
Column 44 44
Total 100.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crogstabulation: QF14 Depresiva
By QM17 Hospitalismo
Count 5i No
v QN17—> Row Pct Row
Col Pct 2 Total
QF14 -
1 2 2
Si 100.0 4.5
4.8
2 2 40 472
No 4.8 95.2 5.5
100.0 95.2
Column 2 42 44
Total 4.5 95.5 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QHN18 No hay asociacidn patolégica
Count Si No
ONiLg—> Row Pct Row
Col Pct 2 Total
QFl4
1 1 1 2
Si 50.0 50.0 4,5
3.8 5.6
2 25 17 42
No 59.5 40.5 95,5
96.2 94 .4
Column 26 18 44
Total 50.1 40.9 100.0
Number of Missing Observaticns = 1
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RESULTADOS/descripcidn madres depresivas

Crosstabulation: QFl4 Depresiva
By QF1 Clase social
Count Alta Media Baija
QF1—> Row Pct Row
Col Pct i 2 3 Total
QFl4
1 2 2
Si 100.0 4.5
6.5
2 3 29 10 42
No 7.1 69.0 23.8 895.5
100.0 93.5 100.0
Column 3 31 10 44
Total 6.8 70.5 22.7 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QF2 Vivienda < 60 m2
Count Si No
QF2—> Row Pct Row
Col Pct Total
QFl4
1 2 2
si 100.0 4.5
6.3
2 12 30 42
No 28.6 71.4 95.5
100.0 93.8
Column 12. 32 44
Total 27.3 72.7 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QF3 Ruidos ambientales
Count si ¥No
QF3—> Row Pct Row
Col Pct Total
QFl4
1 2 2
Si 100.0 4.5
7.1
2 16 26 42
No 38.1 61.9 95.5
100.0 92.9
Column 16 28 44
Total 36.4 63.6 100.0
Number of Missing Observations = 1




RESULTADOS/descripcitn madres depresivas

Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QFa Abuelos en la vivienda
Count Si No
QF4—> Row Pct Row
Col Pct Total
QFl4
1 1 1 2
Si 50.0 50.0 4.5
5.9 3.7
2 16 26 42
No 38.1 £1.9 85.5
94.1 96.3
Column 17 27 44
Total 3B.6 61.4 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
. By QF5 Cuna habitacidén padres
Count S5i No
Qr5—> Row Pct Row
Col Pct Total
gFia
1 2 2
Si 100.0 4.5
4.8
2 40 2 42
No 95.2 4.8 95.5
85.2 100.90
Column 42 2 44
Tetal 95.5 4.5 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QF& Antecedentes de in=somnio
Count 51 No
QF6—> Row Pct Row
Col Pct Total
QF1l4
1 2 2
Si 100.0 4.7
11.1
2 16 25 41
No 39.0 61.0 85.13
88.9 100.0
Column 18 25 43
Total 41.9 58.1 100.0
Number of Missing Observations = 2
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RESULTADOS/descripcion madres depresivas

Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QF7 Gemelo
Count No
QF7—> Row Pct Row
Col Pct 2 Total
QF14
1 2 2
si 100.0 4.7
4.7
2 41 41
No 100.0 95.3
95.3
Column 43 43
Total 100.0 100.0
Number of Missing Observations = 2
Crosstabulation: QFi14 Depresiva
By QFs8 Numero de hermanocs
Count
QF8-> Row Pct Row
Col Pct 0 1 2 3 4 Total
QF14 ,
1 1 1 2
51 : 50.0 50.0 4.7
4.8 10.0
2 20 9 8 3 1 41
No 48.8 22.0 19.5 7.3 2.4 95.3
85.2 90.0 106.0 100.0C 100.0
Column 21 10 8 3 1 43
Total 48.8 23.3 18.86 7.0 2.3 100.0
Number of Missing Observations = 2
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QF9 Lugar entre los hermanos
Count
QF9—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QFi4
1 1 1 2
Si 50.0 50.0 4.5
5.3 4.8
2 18 20 2 2 42
No 42.9 47.6 4.8 4.8 25.5
94.7 95.2 100.0 100.0
Column 19 21 2 2 44
Total 43.2 47.7 4.5 4.5 100.0

i
-

Number of Missing Observations
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RESULTADOS/descripcion madres depresivas

Crosstabulation: QFi4 Depresiva
By QFL0 Normalidad
Count Si No
QF10—> Row Pct . Row
Col Pct 1 2 Total
QFid
1 i 1 2
5i 5C.0 50.0 4.8
3.0 11.1
2 32 8 40
No 80.0 20.0 95.2
97.0 88.9
. Column 33 9 42
Total 7B8.6 21.4 100.0
Number of Missing Observations = 3
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QFil Ausente
Count Si No
QF11—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QFl4
1 2 2
Si : 100.0 4.5
4.9
2 3 39 42
No 7.1 92.9 95.5
100.¢C 95.1
Column 3 41 44
Total 6.8 93.2 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QF12 Angustiada
Count 51 No
QFla—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
Qrl4a
1 2 2
Si 100.0 4.5
2.1
2 20 22 42
No 47 .6 52.4 95.5
90.9 100.0
Column 22 22 44
Total 50.0 50.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
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RESULTADOS/descripcion madres depresivas

Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QF13 Hiperprotectora
Count Si No
QF13—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QF1l4
1 1 1 2
Si 50.0 50.0 4.5
10.0 2.9
2 9 33 42
.No 21.4 78.86 95.5
90.0 | 97.1
Column 10 34 44
Total 22.7 77.3 100.0
- Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QFia Depresiva
By QF15 Patologia mental grave
Count Mo
QF15—> Row Pct Row
Col Pct 2 Total
QFi14d
1 2 2
Si ‘ 100.0 4.5
4,5 i
2 42 42
No 100.0 95.5
85,5
Column 44 44
Total 100.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QF16 Toxicdmana
Count No
QFle—> Row Pct Row
Col Pct 2 Total
QRF14
1 2 2
Ssi 100.0 4.5
4.5
2 42 a2
No 100.0 95.5
85.5
Column 44 a4
Total 100.0 100.90
Number of Missing Observations = 1
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RESULTABOS/descripcidn sadres depresivas

Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QF17 Déficit fisico grave
Count No
QFL7—> Row Pct Row
Col Pct 2 Total
QF14
1 2 2
Si 100.0 4,5
N 4.5
2 4z 42
No 10G.0 95.5
25.5
Column 44 44
Total 100.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QFl4 Depresiva
By QFis Situacién laboral conflictiva
Count Ssi No
QFle—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QFl4
1 _ 2 2
51 100.0 4.5
5.1
2 5 37 a2
No 11.% 88.1 95.5
100.0 294.9
Column 5 39 44
Total 11.4 88.6 10C.0
Humber of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QFL19 Satisfactoria
Count 3i No
QF19—> Row Pct Row
Col Pct i Total
QF14
i 2 2
si 100.0 4.5
5.4
2 35 " 7 42
No 83.3 16.7 95.5
94.6 100.0
Column 37 7 44
Total 84.1 15.9 100.0
NMumber of Missing Observations = 1
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RESULTADOS/descripcidn madres depresivas

Crosstabulation:

QFl1l4 Depresiva
By QF20 Actividad sexual < antes
Count Si No
QF20—> Row Pct Row
Col Pct 1 2 Total
QF14
1 2 2
Si 100.0 4.5
28.6
2 37 5 42
No 88.1 11.9 95.5
1¢0.0 71.4
Column 37 7 44
Total 84.1 15.9 10C.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QF21 S5in pareija
Count si Neo
QF21—> Row Pct Row
Col Pct Total
QFl4
1 2 2
Si 100.0 4.5
5.1
2 5 37 42
No 11.¢9 88.1 95.5
100.0 94.9
Column 5 39 44
Total 11.4 88.6 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QF22 Padre competente
Count Si No
QF22—> Row Pct Row
Col Pct Total
QFl4
1 1 1 2
si 50.0 50.0 4.5
2.9 11.1
2 34 8 42
No 81.0 19.0 95.5
97.1 88.9
Column 35 9 44
Total 79.5 20.5 100.0

Number of

Missing Observations =
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RESULTADOS/descripcidn sadres depresivas

Crosstabulation: QF1l4 Depresiva
By QF23 Padre toxicémanc
) Count No
QF23~> Row Pct Row
Col Pct 2 Total
QFl4
1 2 2
51 100.0 4.5
4.5
2 42 42
No 100.0 95.5
: 95.5
Column 44 44
Total 100.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF1l4 Depresiva
By QF24 Padre sit.lab.conflictiva
Count 51 No
QF24—> Row Pct Row
Cel Pet 1 2 Total
QP14
1 2 2
si 100.0 4.5
5.3
2 6 36 42
No 14.3 85.7 95.5
100.0 94.7
Column 6 38 44
Total 12.6 86.4 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By QF25 No responde
Count Si No
QF25—> Row Pct Row
Col Pct Total
QF14
‘ 1 2 2
51 100.0 4.5
4.7
2 1 41 42
No 2.4 97.6 95.5
100.0 95.3
Column 1 43 44
Total 2.3 97.7 100.0
Number of Missing Observations = 1




RESULTADOS/descripritn comparativa 01 segin ses

7

DESCRIPCION COMPARATIVA Q1 SEGUN MES ADMINISTRACIGN

1e 29 39

GZ2: (Positivos) 8.3 % 1.6 % 0.8 %
{Fig.&63)

G3: (Positivos) 4.2 % 1.6 %4 0.8 %
{Fig. &%)

Q4:(Positividad real) 50.0 % 100.0 % 100.0 %
(Fig.b67)

[A5: (Despertares) b6.6 % 100.0 % 0.0 %
(Fig.&8)

Q6: (Gritos) 57.1 % 0.0 % Q.0 %
{(Fi1g.&9)

07:(Tonc angustiado) 7.3 % 2.4 % 0.4 %
(Fig.70)

Nota:lLos graficos y tablas aparecen en las paginas siguientes.
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RESULTADDS/descripridn comparativa B segiin aes

COMENTARIO ESPONTANEO

Porcentaje positivos/mes

53 -
10
ol
‘,,lf 1.8 0s
° 1 n;es 2 m;uas 3 m;sea
(Fig.&35)
RESPUESTA PREGUNTA
Porcentaje positivos/mes
5 -
4
2_.‘F 0,8
] 7 T
1 mas 2 mezes 3 measa

(Fig.&6)
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RESULTADOS/deseripcisn coaparativa 91 ELTHT -1

HO

RAS-SUENO/INSOMNIO

Porcentaje positivos/mes

- 100 100
1204 4 e

(L E—— .

ao—“',fﬁ _ 50

an 4 . S

40+

204"

L] T

1 mes 2( Eglgo_c 57) 3 moezoa

DESPERTARES/INSOMNIO

Porcentajes/positivos/mes

120

1004

8o

g0+

401"

204"
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RESULTAROS/descripridn cosparativa 41 s8QUn 2es

P@s‘cer‘mges/ pesa twos! mes

57,1

80
6o
40-“i
304” ,f
04" ////// j;}///
0 —

1 mes 2&9-“ 3 moses

RESPUESTA TONO ANGUSTIADO

Porcentajes/positivos/mes

7,3

84"

[)
1 mea 2 meses
(Fig.70)
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RESULTADOS/descripeitn cosparativa 91 segdn zes

Qi1 ¢ Primer mes de edad

Valid cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent

1 288 100.0 100.0 100.0

o . Sy ey e e e . s — B .

expresa dormir mes 1

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
.. No duerme 1 4 i.4 1.4 1.4
Duerme muy poco 2 2 3.1 3.1 4.5
Duerme mal 3 11 3.8 3.8 8.3
No comenta 4 264 9.7 91.7 100.0
TOTAL 288 100.0 100.0
Valid Cases 288 Missing Cases 0
_____ Q31 Madre respondé dormir mes 1
valid cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No duerme 1 1 .3 .4 .4
Duerme muy poco 2 3 1.0 1.1 1.5
Duerme mail 3 7 2.4 2.7 4.2
- Duerme bien 4 228 79.2 86.7 0.9
- Duerme lo normal 5 24 8.3 9.1 100.0
25 8.7 MISSING
TOTAL 288 100.0 100.0
Valid Cases 263 Missing Cases 25
Horas que duerme al dia, mes 1
valid Cum
Value Label _ Value Frequency Percent Percent Percent
8 1 -3 50.0 50.0
15 1 .3 50.0 106.0
286 95.3 MISSING
TOTAL 288 100.0 100.0
Valid Cases 2 Missing Cases 286

T D O S e ey e I I D D GO T T e O3 VN NIT ATTS T I D ek iy e oI S IR NN CHIM M CEw e R RTWR IR T TS TN IR ORI R TR MR TR IR SIS G M NS SN TN TR S TN ST T A T ks ik e e Ty

2356




RESULTADOS/descripeidn coaparativa 41 seqin aes

Q51 Veces que se despierta, mes 1
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
4 1 -3 33.3 33.3
5 1 -3 33.3 66.7
& 1 » 3 33.3 100.0
285 $9.0 MISSING
TOTAL 288 100.90 100.0
Valid Cases 3 Missing Cases 285

Grita al despertarse, mes 1

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
1 4 1.4 57.1 57.1
2 3 1.0 42.9 10G.0
281 97.86 MISSING
TOTAL 288 100.0 100.0
 Valid Cases 7 Missing Cases 281

?;Q?l Tono madre angustiado, mes 1
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
1 21 7.3 7.3 7.3
2 266 52.4 92.7 100.0
. 1 -3 MISSING

o o ——— L i . S ——

TOTAL 288 100.0 100.0




RESULTADOS/descripeidn cosparativa @1 seqin Bes

Qiz2 Segundo mes de edad

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent DPercent Percent
2 253 87.8 100.0 100.0

. 35 12.2 MISSING

T e e e L A e e i —

Madre expresa dormir mes 2

Valid Cum
Value Label Value Freguency Percent Percent Percent
No duerme 1 1 3 .4 .4
Dusrme muy poco 2 2 7 .8 1.2
Duerme mal 3 1 3 .4 1.6
No comenta 4 249 B6.5 58.4 100.0
35 12.2 MISSING
TOTAL 288 100.0 100.0
Valid Cases 253 Missing Cases 35
Q32 Madre responde dormir mes 2
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
_ No duerme 1 1 3 .4 .4
- Duerme muy poco 2 1 3 .4 .8
- Duerme mal 3 2 .7 .8 1.6
~ Duerme bien 4 236 81.9 95,2 96.8
 Duerme lo normal 5 8 2.8 3.2 100.0
40 i3.o MISSING
TOTAL 288 100.0 100.0
_ Valid cases 248 Missing Cases 40
Q42 Horas que duerme al dia, mes 2
valid cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
6 1 -3 160.0 100.0
287 899.7 MISSING
TOTAL 288 100.0 100.0
55Valid Cases | 1 Missing Cases 287




RESULTADOS/descripeién cosparativa 0f seqin ses

052 Veces gue se despierta, mes 2

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
5 1 -3 100.0 100.0
287 899.7 MISSING
TOTAL 288 100.0 100.0

valid Cases

Missing Cases 287

Grita al despertarse, mes 2

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
1 2 .7 100.0 100.0

. 285 $9.3 MISSING

Valid Cases

Tonc madre angustiado, mes 2

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
i 6 2.1 2.4 2.4
2 247 85.8 97.6 100.90
35 12.2 MISSING
TOTAL 288 100.90 100.0
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RESULTADDS/descripcitn coaparativa BI seqin ees

QL3 Tercer mes de edad

Valid cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent

3

»

Madre expresa dormir mes 3

245

85.1
i4.9

e e e e e

100.0
MISSING

160.0

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Duerme mal 3 2 .7 .8 .8
No comenta 4 242 84.0 99.2 100.0
44 15.3 MISSING
TOTAL 288 10G6.0 100.0
Valid Cases 244 Missing Cases 44
Q33 Madre responde dormir mes 3
Valid cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No duerme 1 1 3 -4 3
Duerme mal 3 1 -3 ! .8
Duerme bien ' 4 231 80.2 95.5 96.3
Duerme 1o normal 5 9 3.1 3.7 100.0
. 46 16.0 MISSING
TOTAL 288 100.0 100.0
Valid Cases 242 Missing Cases 46
Qa3 Horas que duerme al dia, mes 3
Valid Cum
Value Label Value Fregquency Percent Percent Percent
5 1 .3 100.0 100.0
287 99.7 MISSTING
TOTAL 288 100.0 100C.0

Valid Cases 1 Missing Cases 287

R TR 425 e e g R O I GI GO I GO e T S D A N I Gl e mm P IR D GHD NN WEm e M e S s et i UM M I MM ke M S S DN T AT IS T TS T T T M S TR ST Y S MM sk e
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RESULTADOS/descripcién coaparativa 01 seqin aes

053 Veces que se despierta, mes 3

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
288 100.0 MISSING
TOTAL 288 100.0 160.0

Valid Cases 0 Missing Cases 288

Grita al despertarse, mes 3

Valid Ccum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Ho 2 1 .3 100.0 100.0
. 287 99.7 MISSING
TOTAL 288 100.0 100.0

. valid Cases 1 Missing Cases 287

Tono madre angustiado, mes 3

_ Valid Cum
Value Label Value Fregquency Percent Percent Percent
s 1 1 .3 .4 .4
_ No 2 242 84.0 99.6 100.0
- 45 15.6  MISSING
TOTAL 288 100.0 100.0
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RESULTADDS/descriprion comparativa B1{2)-01{3)

DESCRIPCION COMPARATIVA GL{Z)/QL(3)

Al realizar un estudio comparativo de todas las variables
en confrontacion con la posibilidad del comentario
espontaneo LA1(2),0 de la respuesta al ser
preguntada,Q1(3),sdlo se encontraron diferencias signifi-—

cativas en las siguientes variables:

Gl{2)= Madre responde espontaneamente.

H1(3)= Madre responde al ser preguntada.

QL(2) QL(3)
G1-7:(Tomno angustiado): 44 .4 % 21.7 %
GS3:{Al llegar a casa): 64.4 % 39.1 %
GF14: (Madre depresiva): 0.0 % 100.0 %
QF21: (9in pareja): 11.4 % 4.3 7

Nota:las tablas aparecen en las paginas siguientes.
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RESULTADOS/descripcidn comparativa R1{2)-05(3)

Crosstabulation: Q4 Horas que duerme al dia

By Q2 Madre expresa nifc duerme
Count No comen
Q2—> Row Pct |ta Row
Col Pct 4 Total
Q4

2 1 1
100.0 5.0

50.0
15 1 1
100.0 506.0

50.0
Column 2 2
Total 100.0 100.0

Crosstabulation: Q4 Horas que duerme al dia
By Q3 Madre responde nifnc duerme
Count No duerm;Duerme m
Q3—> Row Pct |e uy poco Row
Col Pct 1 2 Total
Q4
8 1 1
100.0 50.0
100.0
15 1 1
100.0 50.0
160.0
Column 1 1 2
Total 50.0 50.9 100.0
Number of Missing Observations = 43

263




RESULTADDS/descripcidn cosparativa 91{2)-81(3]

Veces se desplerta noche
Madre expresa nific duerme

Ccrosstabulation: Q5
By Q2
Count Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |uy poco |[ta
Col Pct 2 4
05
4 i
100.0
50.0
5 1
100.0
100.0
6 1
100.0
50.0
Column i 2
Total 33.3 66.7

Row
Total

3.3

L) =

33,

33.3

100.0

Veces se despierta noche
Madre responde nifo duerme

Crosstabulation: Q5
By Q3
Count Duerme m
Q3—> Row Pct |uy poco Row
Col Pct 2 Total
4 1 1
1C00.0 50.0
50.0
& 1 1
100.0 50.0
50.0
. Column 2 2
Total 10C.0 100.0

Number of Missing Observations =

264
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RESULTABOS/descripcién roagarativa 81{2)-81{3)

Crosstabulation: Q6 Grita al despertarse
By Q2 Madre expresa nifioc duerme
Count No comen
Q2—> Row Pct [ta Row
Col Pct 4 Total
Q6
1 4 4
51 100.0 57.1
57.1
2 3 3
No 100.0 42.9
42.9
Column 7 7
Total 100.0 100.0
Number of Missing Observations = 38
Crosstabulations: Q6 Grita al despertarse
By Q3 Madre responde nifio duerme
Count Duerme m
Q3—> Row Pct [al Row
Col Pct 3 Total
Q6
1 4 4
Si 100.0 57.1
57.1
2 3 3
No 100.0 42.9
42.8
Coiumn 7 7
Total 100.0 100.0
Number of Missing Observations = 38
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RESULTADOS/descripcidn comparativa B1421-3{3)

Crosstabulation: Q7 Madre tono angustiado
By Q2 Madre expresa nifo duerme
Count No duermjDuerme m|Duerme m|Nc comen
Q2> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
Q7
1 2 6 7 5 20
Si 10.0 30.0 35.0 25.0 44 .4
66.7 66.7 70.0 21.7
2 1 3 3 18 25
No 4.0 12.0 12.0 72.0 55.6
33.3 33.3 30.0 78.3
Column 3 9 10 23 45
Tetal 6.7 20.0C 22.2 51.1 100.0C

Crosstabulation: Q7 Madre tono angustiado
By Q3 Madre responde nifc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 Total
Q7
1 1 4 5
Si 20.0 80.0 21.7
33.3 57.1
2 1 2 3 11 1 13
No 5.6 o 1i.1 16.7 61.1 5.6 78.3
100.0 66.7 42.9 100.0 100.0
Y i -
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3 100.0
Number of Missing Observations = 22
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REGULTADSS/descripoion comparativa 94{72)-81(3)

Crosstabulation: gs1 Recién nacido

By Q2 Madre expresa nifno duerme
Count No duerm|Duerme m|bDuerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
1 3 7 7 8 25
12.0 28.0 28.0 32.0 55.6
10C. ¢ 77.8 70.0 34.8
2 2 3 15 20
No 10.90 i5.0 75.0 44,4
22.2 30.0 65.2
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 10C.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: Qs1 Recién nacido
By Q3 Madre responde nifo duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poce |al ien 0 normal Row
Cel Pct: 1 2 3 4 5 Total
Q51
1 1 2 5 8
sSi 12.5 25.0 62.5 34.8
106.0 66.7 71.4
2 i 2 11 1 15
No* 6.7 13.3 73.3 6.7 65.2
33.3 28.6 100.0 100.0
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3 100.0C
Number of Missing Observations = 22
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Crogstabulation:

RESULTADOS/descripridn comparativa 81923-8:1(3)

Qs2

Q3—>

Qs2 Mes de presentacidn
By Q2 Madre expresa nifo duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Row Pct |e uy poco fal ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
8] 2 7 4 7 20
1G.0C 35.0 20.0 i5.0 44 .4
66.7 77.8 40.0 30.4
1 1 2 6 4 13
7.7 15.4 16,2 30.8 28.9
33.3 22.2 60.0 17.4
2 8 8
100.0C 17.8
34.8
3 4 4
10C.0 8.9
17.4
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0Q 22.2 51.1 160.0
 Number of Missing Observations = 0
Mes de presentacidn
Madre responde nino duerme
Count No duerm Duerme m|Duerme m|Duerme bl|Duerme 1
Row Pct |e uy poco |al ien 0 normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 Total
0 1 2 4 7
14.3 28.6 57.1 30.4
100.0C 66.7 57.1
1 1 3 4
25.0 75.0 17.4
33.3 42 .9
2 7 1 8
87.5 12.5 34.8
63.6 100.0
3 4 4
10C.0 17.4
36.4
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3 100.0
22

_ Number of Missing Observations =
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RESULTADDS /descripcitn coaparativa 91{2}-8i(3)

Crosstabulation: Qs3 Al llegar a casa

By Q2 Madre expresa nifio duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct le uy poco f(al ta Row
Col Pet 1 2 3 4 Total
Q53
1 3 7 10 9 29
5i 10.3 24.1 34.5 31.0 64,4
160.90 77.8 100.90 32.1
2 2 14 16
No i2.5 87.5 35.06
22.2 60.9
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.90
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: Qs3 Al llegar a casa
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm{Duerme m|Duerme m{Duerme b{Duerme 1
Q3—>  Row Pct |e uy poco |al ien o normal| Row
Col Pct 1 2 3 4 .5 Total
Qs3
. i 1 6 2 9
Si 11.1 66.7 22.2 39.1
33.3 85.7 18.2
2 1 2 1 9 1 14
No 7.1 14.3 7.1 64.3 7.1 60.9
100.0 66.7 4.3 81.8 100.90
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3 100.0
Number of Missing Observations = 22
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RESULTADOS/descripcidn comparativa 8142)-81{3)

Crosstabulation: QsS4 Con el destete
By Q2 Madre expresa nifno duerme
Count No duermiDuerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta
Col Pct 1 2 3 4
Q84
1 7
Si 100.0
30.4
2 3 9 10 16
No 7.9 23.7 26.3 42.1
100.0 106.0 100.0 69.6
Column 3 9 10 23
Total 6.7 20.0 22.2 51.1

Row
Total

15.6

38
84.4

45
100.0

Crosstabulation: QsS4 Con el destete
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme biDuerme 1
Q3—> Row Pct je uy poco |al ien o normal
. Col Pct 1 2 3 4 5
0S4
1 1 1 5
Si 14.3 14.3 71.4
33.3 14.3 45.5
2 1 2 6 6 1
No 6.3 12.5 37.5 37.5 6.3
100.0 66.7 85.7 54.5 100.0
Column 1 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3
Number of Missing Observations = 22

270

Row
Total

30.4

16
69.6

23
100.0



RESULTADOS /descripoidn cosparativa §1{21-84(%)

Crosstabulation: QS5 Trabajo de la madre

By Q2 Madre expresa nific duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|{No comen
Q2—> Row Pct je uy poco |al ta Row
Cel Pct 1 2 3 4 Total
1 2 2
100.90 4.4
8.7
2 3 9 10 21 43
7.0 20.9 23.3 48.8 95.6
160.0 100.0 l100.0 91.3
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20,0 22.2 51.1 100.0

Crosstabulation: Qs5 Trabajo de la madre
By Q3 Madre responde ninc duerne
. Count No duerm{Duerme m|Duerme m;Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien 0 normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 Total
Qshb
1 1 1 2
Si 50.0 50.0 8.7
14.3 9.1
2 1 3 6 10 1 21
No 4.8 14.3 28.6 47.6 4.8 91.3
100.0 100.0 85.7 90.9 100.0
Column 1 3 7 11 1 - 23
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3 100.0
Number of Missing Observations = 22
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RESULTADBDS/descripridn cosparativa BL(Z)-24(3)

Crosstabulation: QS6 Problemas familiares
By Q2 Madre expresa nino duerme
Count No duerm|Duerme m|{Duerme m;No comen
Q2—> Row Pct |e uy pocco jal ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
0356
1 1 5 6
51 16.7 83.3 13.3
10.0 21.7
2 3 9 9 18 39
No 7.7 23.1 23.1 46,2 B6.7
100.0 10G.0 90.0 78.3
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 10C.0

Crosstabulation: Qss6 Problemas familiares
By Q3 Madre respconde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme bi|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal
Col Pct 1 2 3 4 5
Q56
1 1 1 2 1
5i 20.0 20.0 40.0 20.0
33.3 14.3 18.2 100.0
2 1 2 6 S
No 5.6 11.1 33.3 50.0
10C.0 66.7 85.7 81.8
Column 1 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3

Number of

Missing Observations
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22

Row
Total

21.7

18
78.3

23
100.0



RESULTADDS/descripcion cosparativa B1{2)-81(3)

273

Crosstabulation: Q87 Enfermedad
By Q2 Madre expresa nino duerme
Count No duerm|{Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct Je uy poco |al ta Row
Ccl Pct 1 2 3 4 Total
Q37
1 1 1 3 -7 12
Si 8.3 8.3 25.0 58.3 26.7
33.3 11.1 30.0 30.4
2 2 8 7 16 33
No 6.1 24.2 21.2 48.5 73.3
66.7 88.9 70.0 69.6
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 106.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QSs7 Enfermedad
By Q3 Madre responde nifno duerme
Count No duerm|Duerme m|{Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct e uy poco jal ien o normal
Col Pct 1 2 3 4 5
Qs7
1 2 5
5i 28.6 71.4
66.7 45,5
2 1 1 7 6 1
No 6.3 6.3 43.8 37.5 6.3
1¢0.0 33.3 100.0 54.5 ijo0.0
Column 1 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3
Number of Missing Cbservations = 22

Row
Total

30.4

16
69.6

23
100.0



RESULTADOS/descripoidn comparative G1{2)-B113)

Crosstabulation: 0S8 Ne hay coincidencias
By Q2 Madre expresa ninoc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct i 2 3 4 Total
Q58
1 2 8 7 15 32
Si 6.3 25.0 21.9 46.9 71.1
66.7 88.9 70.0 65.2
2 1 1 3 8 13
No 7.7 7.7 23.1 61.5 28.9
33.3 11.1 30.0 34.8
Colunmn 3 9 10 23 45
. Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
Number of Missing Observations = 0

Crosstabulation: QsS8 No hay coincidencias
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme mi{Duerme bi{Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal Row
Col Pct i 2 3 4 5 Total
Qs8 :
1 2 6 6 1 15
Si 13.3 40.0 40.0 6.7 65.2
66.7 85.7 54 .5 106.0
2 1 1 1 5 8
No 12.5 i2.5 12.5 62.5 34.8
100.0 33.3 14.3 45.5
1
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3 100.0
Number of Missing Observations = 22
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RESULTABDS/descriprion comparativa Qif?)-ﬁi{3)

Crosstabulation: 089 Frecuencia del transtorno
By Q2 Madre expresa ninc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
59
1 2 6 3 11 22
Todeos los dias %.1 27.3 13.86 50.0 48.9
66.7 66.7 30.0 47 .8
2 1 1
Una vez por sema i00.0 2.2
4.3
3 1 1 6 8 16
Varias veces sem 6.3 6.3 37.5 50.0 35.6
33.3 11.1 60.0 34.8
4 2 1 3 6
De vez en cuando 33.3 i6.7 50.0 13.3
22.2 10.C 13.0
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0

Frecuencia del transtorno
Madre responde nifno duerme

Count No duerm Duerme m{Duerme m|Duerme blDuerme 1
Q3—> Row Pct e uy poco |al ien 0 normal Row
Col Pct 1 2 3 4 t 5 Total
Q59 i
i 1 3 3 3 1 11
Todos los dias 9.1 27.3 27.3 27.3 9.1 47 .8
100.0 100.0 42.9 27.3 100.0
2 1 1
Una vez por sema 100.0 4.3
9.1
3 3 5 8
Varias veces sen 37.5 62.5 34.8
42.9 45,5
4 1 2 3
De vez en cuandoc 33.3 66.7 13.0
14.3 18.2
Column 1 3 7 i1 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3 100.0
Number of Missing Observations = 22
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RESULTADDS/descripritn comparativa 03{23-01(2)

Crosstabulation: QsS10 Ritmo del transtorno
. By Q2 Madre expresa nifo duerme
Count No duermi{Duerme m|Duerme miNo comen
Q2—> Row Pct je uy poco jal ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
Q810
1 1 2 i 4
Diurno 25.0 50.0 25.0 8.9
11.1 20.0 4.3
2 3 4 3 9 19
Nocturno i5.8 21.1 15.8 47 .4 42 .2
100.0 44,4 30.0 39.1
3 4 5 13 22
Mixto 18.2 22.7 59.1 48.9
44 .4 50.0 56.5
Column 3 9 10 22 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
Number of Missing Observations = t]
Qs10 Ritmo del transtorno
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m!Duerme bl|Duerme 1
Q3—> Row Pct e uy poco |al ien O normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 Total
QSsS10
1 1 1
Diurno 100.0 4.3
100.0C
2 2 3 4 9
Nocturno 22.2 33.3 44 .4 39.1
66.7 42.9 36.4
3 1 1 4 7 13
Mixto 7.7 7.7 30.8 53.8 56.5
160.0 33.3 57.1 63.6
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3 100.0
Number of Missing Observations = 22
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RESULTADOS/descripridn comparativa G1{23-84(3)

Crosstabulation: 0S11 Buracidn del suefo
By Q2 Madre expresa nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme miNo comen
Q2—> Row Pct |e uy poce |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
Q311
1 4 2 9 15
14 horas 26.7 13.3 60.C 33.3
44,4 20.0 39.1
2 3 3 8 14 28
18 horas 16.7 10.7 28.6 50.0 62.2
100.0 33.3 80.0 60.9
3 2 2
12 horas 1060.0C 4.4
22.2
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0

Duracidon del sueno

By Q3 Madre responde ninc duerme
Count No duerm|Duerme m!Duerme miDuerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal
Col Pct 1 2 3 4 5
0S11
1 1 3 2 3
14 horas 11.1 33.3 22.2 33.3
100.0 100.0 28.86 27.3
2 5 8 1
18 horas 35.7 57.1 7.1
71.4 72.7 100.0
Column 1 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3
Number of Missing Observations = 22
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Row
Total

39.1

14
60.9

23
100.0



Crosstabulation:

Q2—>
Qs12

Si

No

Q3—>

Q512

Si

HNo

Number of

RESULTADOS/descripoibe comparativa 031{2)-01(3)

Q312 Dificultad en adormecerse
By Q2 Madre expresa nifoc duerme
Count N¢ duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Row Pct |e uy poco jal ta
Col Pct i 2 3 4
1 2 9 5 14
6.7 30.0 16.7 46 .7
66.7 103.0 50.0 60.9
2 1 5 9
6.7 33.3 60.0
33.3 50.0C 39.1
Column 3 9 10 23

Total

Dificultad en adormecerse

Row
Total

30
66.7

i5
33.3

45

Madre responde nino duerme

-Count No duerm|Duerme m;Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Row Pct |e uy poco Jal ien o normal
Col Pct 1 2 3 4 5
1 1 2 4 6 1
7.1 14.3 28.6 42.9 7.1
100.0 66.7 57.1 54.5 100.0
2 1 3 5
11.1 33.3 55.6
33.3 42.9 45.5
Cclumn 1 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3

Missing CObservations =

278

Row
Total

14
6G.9

39.1

23
100.90



RESULTABOS/descripcidn coaparativa BL{2)-8113)

Crosstabulation: Qsi3 Despertar una vez dormido
By Q2 Madre expresa nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Qz2—> Row Pct |= 1wy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
Q813
. 1 1 6 8 18 33
S1 3.0 i8.2 24 .2 54.5 73.3
33.3 66,7 80.0 78.3
2 2 3 2 5 12
No le.7 25.0 16.7 41,7 26.7
66.7 33.3 20.0 21.7
Column 3 9 10 23 45
Total 5.7 20.0 22.2 51.1 1006.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: Qs13 Despertar una vez dormido
By Q3 Madre responde nifo duerme
Count No duerm|Duerme mjDuerme m]Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 Total
Q513
1 2 6 9 1 18
Si 11.1 33.3 50.0 5.6 78.3
66.7 85.7 8l1.8 100.0
2 1 1 1 2 5
No 20.0 20.0 20.0 40,0 21.7
100.0 33.3 14.3 18.2
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4,3 13.0 30.4 47 .8 4.3 100.0

Number of Missing Observations = 22
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RESULTADGS /descripoidn coaparativa 81(2)-81(3)

Crosstabulation: Q0514 Despertar con gritos
By Q2 Madre expresa ninc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Neo comen
Qz—> Row Pct |e uy poco |al ta RoOw
Col Pct 1 2 3 4 Total
514
1 1 2 5 8 16
S5i 6.3 12.5 31.3 50.0 35.6
33.3 22.2 50.0 34.8
2 2 7 5 15 29
No 6.9 24.1 17.2 51.7 64,4
66.7 77.8 50.0 65,2
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1% 1060.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: Qsi14 Despertar con gritos
By Q3 Madre responde niho duerme
Count No duermiDuerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3> Row Pct |e uy poco |al ien 0 normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 L Total
Q514 I
i 1 4 3 8
3i 12.5 50.0 37.5 34.8
33.3 57.1 27.3
2 1 2 3 8 1 15
No 6.7 13.3 20.0 53.3 6.7 65.2
100.0 66.7 42.9 72.7 100.0
T
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.06 30.4 47 .8 4.3 100.0
Number of Missing Observations = 22
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RESULTABOS/descripcidn cosparativa 01{2)-G1{3)

Crosstabulation: RPS15 Sintomas acompahantes
By Q2 Madre expresa nifc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
GSs15
1 3 3 6 11 23
Dolor 13.0 13.0 26.1 47.8 51.1
100.90 33.3 60.0 47.8
2 4 4
Rechazo separaci 100.0 8.9
17.4
3 6 4 7 17
Otros 35.3 23.5 41.2 37.8
66,7 40.0 30.4
4 1 1
No responde 100.0 2.2
4.3
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0

Number of Missing Observations =
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Crosstabulation: QsS15 Sintomas acompanantes
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 L Total
0s15
1 1 3 6 1 i1
Dolor 9.1 27.3 54.5 9.1 47 .8
33.3 42.9 54.5 100.0
2 1 1 2 4
Rechazo separaci 25.0 25.0 50.0 17.4
33.3 14.3 18.2
3 1 1 2 3 7
Otros 14.3 14.3 28.6 42.9 30.4
160.0 33.3 28.6 27.3
4 1 1
No responde 100.0 4.3
14.3
Column 1 3 7 i1 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3 100.0
. . . 281
Number of Missing Observations = 22




ﬁ Number of

Missing Cbservations =

282

REBULTADOS/descripoidn comparativa BL421-84{3)
E:Crosstabulation: QN1 Embarazoc deseado
' By Q2 Madre expresa nifo duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
ONi1
1 3 8 9 22 42
Si 7.1 19.0 21.4 52.4 93.3
100.0 88.9 90.0 95.7
2 1 1 1 3
No 33.3 33.3 33.3 6.7
11.1 10.0 4,3
Colunn 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
;:Number of Missing Observations = 0
. Crosstabulation: QN1 Embarazo deseado
: By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct le uy poco |al ien o normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 Total
QN1
1 1 3 6 il 1 22
Si 4.5 13.6 27.3 50.0 4.5 95.7
100.0 100.0 85.7 100.0 100.0
2 1 1
No 100.0 4.3
14.3
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4,3 100.0



RESULTADAS/descripridn coaparativa 01{2)-81{3)

ﬁicrosstabulation: QN2 Embarazo sin complicaciones
. By Q2 Madre sexXpresa nifio duerme

Count No duerm|Dusrme m{Duerme m|No comen
Q2-—-> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pcht 1 2 3 4 Total
QN2
1 5 7 16 28
Si 17.9 25.0 57.1 62.2
55.6 70.0 69.6
2 3 4 3 7 17
No 17.6 23.5 17.6 41.2 37.8
100.0 44 .4 30.0 3G.4
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 10G.0
. Number of Missing Observations = 0
ijrosstabulation: QNZ Embarazo sin complicaciones
By Q3 Madre responde nifio duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duernme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 l Total
QN2 :
1 3 5 8 16
S5i 18.8 31.3 50.0 69.6
100.0 71.4 72.7
2 1 2 3 1 7
No 14.3 28.6 42.9 14.3 30.4
100.0 28.6 27.3 100.0
[
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4,3 100.0
. Number of Missing Observations = 22
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Crosstabulation:

Q2—>
ON3

sSi

No

RESULTADOS/descripridn comparativa 81{21-81{3}

Row
Total

20
44.4

25
55.6

45
106.0

QN3 Angustia materna en embarazo
By Q2 Madre expresa nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Noc comen
Row Pct |e uy poco |al ta
Col Pct 1 2 3 4
1 2 3 7 8
10.0 15.0 35.0 40.0
66,7 33.3 70.0 34.8
2 1 6 3 15
4.0 24,0 12.0 6C.0
33.3 66,7 3C.0 65.2
Column 3 9 10 23
Total 6.7 20.0 22.2 51.1
0

Number of Missing Observations =
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Crosstabulation: QN3 Angustia materna en embarazo
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m{Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien 0 normal
Col Pct 1 2 3 4 5
QN3
1 1 1 3 2 1
Si 12.5 12.5 37.5 25.0 12.5
100.0 33.3 42.9 18.2 100.0
2 2 4 9
No 13.3 26.7 60.0
66.7 57.1 81.8
Column 1 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3
Number of Missing Observations = 22

284

Row
Total

34.8

15
65.2

23
100.0



RESULTADOS/descripeitn coamparativa 91(2)-81(3)

Crosstabulation: QN4 Embarazo
By Q2 Madre expresa nino duerme
Count No duerm!iDuerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
ON4
1 1 i 4 6
Fretérminoc 16.7 16.7 66,7 13.3
11.1 10.0 17.4
2 3 8 8 i2 38
A término 7.9 21.1 21.1 50.0 84.4
100.0 88.9 80.0 82.6
3 1 1
Postérmino 100.0 2.2
10.0
Column 3 a9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QN4 Embarazo
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m ﬁuerme m{Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 t Total
ON4 T
1 1 1 1 1 4
Pretérmino 25.0 25.0 25.0 25.0 17.4
100.0 33.3 14.3 9.1
2 2 6 10 1 19
A término 10.5 31.6 52.6 5.3 82.6
66.7 85.7 90.9 100.0
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3 100.0
Number of Missing Observations = 22
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crosstabulation:

Q2—>
QNS

Si

No

RESULTADDS/descripridn cosparativa 8142)-81(3)

QN5 Parto eutdcico
By Q2 Madre expresa nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|NO comen
Row Pct |e uy poco |al ta
Col Pct 1 2 3 4
1 1 5 5 17
3.6 17.9 i7.9 6C.7
33.3 55.6 50.0 73.9
2 2 4 5 6
11.8 23.5 29.4 35.3
66.7 44,4 50.0 26.1
Column 3 9 10 23
Total 6.7 20.0 22.2 51.1

Number of Missing Observations

Row
Total

28
62.2

17
37.8

45
100.0

Crosstabulation: QNS Parto eutdcicoe
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal
Col Pct 1 2 3 4 5
QN5 :
1 1 3 4 8 1
Si 5.9 17.6 23.5 47 .1 5.9
100.0 100.0 57.1 72.7 100.0
2 3 3
No 50.0 50.0
42.9 27.3
Column 1 3 7 11 1
Tetal 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3
Number of Missing Observations = 22

286

Row
Total

17
73.9

26.1

23
106.0



RESULTADDS/descriprion coaparativa §1(2)-31(3)

crosstabulation: QN6 Reanimacidén profunda
By Q2 Madre expresa ninho duerme

Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Nc comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Ccl Pct 1 2 3 4 Total
QN6
1 3 2 7 12
Si 25.0 16.7 58.13 26.7
33.3 20.0 30.4
2 3 6 8 16 33
No 9.1 18.2 24.2 48.5 73.3
100.0 66.7 80.0 869.6
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
Number of Missing Observations = o
Crosstabulation: QN6 Reanimacidén profunda
By Q3 Madre responde nifioc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal RoOW
Col Pct 1 2 3 | 4 5 [] Total
QN6 - |
1 1 4 2 7
si 14.3 57.1 28.6 3C.4
100.0 57.1 18.2
. 2 3 3 9 1 16
No 18.8 18.8 56.3 6.3 69.56
100.0 42.9 8i.8 100.0
1
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3 100.0
Number of Missing Cbservations = 22
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RESULTADOS/deseriprion cosparativa 81{2)-91{3)

Row
Total

26.1

17
73.9

23

Crosstabulation: QN7 Ingresc en Neonatologia
By Q2 Madre expresa nifnc dusrme
Count No duerm|Duerme m!|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
ON7
1 4 2 6 12
si 33.3 16.7 50.0 26.7
44,4 2G.0 26.1
2 3 5 8 17 33
No 9.1 15.2 24.2 51.5 73.3
160.0 55.6 80.0 73.9
Column 3 9 10 23 a5
Total 6.7 20.0C 22.2 51.1 100.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QN7 Ingreso en Neonatclogia
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|{Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien 0 normal
Cel Pct 1 2 3 4 5
QN7 :
1 1 3 2
si le.7 50.0 33.3
100.0 42.9 18.2
2 3 4 S 1
No 17.6 23.5 52.9 5.9
100.0 57.1 81.8 100.0
Column 1 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3

Number of Missing Observaticns =

288

300.0




RESULTADOS/descripridn coaparativa BL{7)-81(3}

Crosstabulation: QN8 Angustia materna en el parto

By Q2 Madre expresa nino duerme
Count No duerm{Duerme m|Duerme m|No comen
32—> Row Pct je uy poco jal ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QN8
1 2 5 8 11 26
Si 7.7 19.2 30.8 42.73 57.8
66.7 55.6 80.C 47 .8
2 1 4 2 12 19
No 5.3 21.1 i0.5 63.2 42.2
_33¢3 44 .4 20.0 52.2
Column 3 9 ic 23 a5
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QNS Angustia materna en el parto
By Q3 Madre responde nifio duerme
Count No duerm|Duerme m{Duerme mi{Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct je uy poco |{al ien 0 normal Row
Col Pct 1 2 3 4 | 5 Total
QN8B :
. 1 1 1 4 4 1 11
Si 5.1 9.1 36.4 36.4 2.1 47 .8
100.0 33.3 57.1 36.4 100.0
2 2 3 7 12
No 16.7 25.0 58.3 52.2
66.7 42.9 ©£3.6
Cclumn 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 3c.4 47 .8 4,3 100.0
Number of Missing Observations = 22
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RESULTADOS/descripcidn coaparativa 81{231-81(3)

Crosstabulation: QN3 Exploracidn fisica normal
By Q2 Madre expresa nifno duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QNS
1 2 7 7 15 31
Si 6.5 22.6 22.6 48.4 68.9
66.7 77.8 70.0 65.2
2 1 2 3 8 14
Ko 7.1 i4.3 21.4 57.1 31.1
33 22.2 30.C 34.8
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QN9 Exploracidén fisica normal
By Q3 Madre respconde nifio duerme
Count No duerm|Duerme mi{Duerme m{Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien © normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 Total
QN9®
1 1 7 6 1 15
Si 6.7 46.7 40.0 6.7 65.2
33.3 100.0 54.5 100.0
‘ 2 1 2 5 8
No 12.5 25.0 62.5 34.8
100.0 66.7 45.5
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3 100.0
Number of Missing Observations = 22
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RESULTADDS/descripcidn comparativa 91{2}-81(3)

291

Row
Total

22
95.7

23
1G60.0

fECrosstabulation: QN1iQ Defecto de higiene
- By Q2 Madre expresa ninc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct e uy poco |al ta Row
Col Pct 3 2 3 4 Total
ON1O0
1 i 1 1 3
Si 33.3 33.3 33.3 6.7
11.1 1¢.0 4.3
2 3 8 g 22 42
No 7.1 19.0 21.4 52.4 93.23
100.0 88.9 90.0 95.7
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
. Number of Missing Observations = s)
Crosstabulation: QN10 Defecto de higiene
By Q3 Madre responde nific duerme
. Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |(al ien O normal
Col Pct 1 2 3 4 5
QN1C
1 1
Si 100.0
33.3
2 1 2 7 11 1
No 4.5 9.1 31.8 50.0 4.5
100.0 66.7 160.0 100.0 100.0
Column 1 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3
. Number of Missing Observations = 22



RESULTADGS/descripeifin comparativa 81(2)-61(3)

éfNumber of

Missing Observations =

292

22

f Crosstabulation: ON11 Lactancia materna
By Q2 Madre expresa nifc duernme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct i 2 3 4 Total
ON11
1 1 7 5 7 20
Si 5.0 35.0 25.0 35.0 44 .4
33.3 77.8 50.0 30.4
2 2 2 5 16 25
NO B.0O 8.0 20.0 64,0 55.6
66.7 22.2 5G.0 69.6
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
. Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QN11 Lactancia materna
N By Q3 ‘Madre responde nifio duernme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m{Duerme b|Duerme 1
Q3> Row Pct |e uy poco |al ien © normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 l Total
QN11
i 1 2 3 1 7
S5i 14.3 28.6 42.9 14.3 30.4
33.3 28.6 27.3 100.0
2 1 2 5 8 16
No 6.3 12.5 31.3 50.0 69.6
100.0C 66.7 71.4 72.7
Coilumn 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 a7.8 4.3 100.0




RESULTABOS/descripridn comparativa B1{2}-94(3)

? Crosstabulation:

ON1Z2 Alimentacidn bien reglada
By Q2 Madre expresa nific duernme
Count Ho duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
oNl12
1 1 4 4 12 21
31 4.8 12.0 19.0 57.1 46.7
33.3 44 .4 40.0 52.2
2 2 5 6 11 24
No 8.3 20.8 25.0 45.8 53.3
66.7 55.6 60.0 47 .8
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 1090.0
Number of Missing Observations = it
Crosstabulation: QN12 Alimentacidén bien reglada
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme miDuerme m{Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy peoco (al ien o normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 Total
QN12
1 1 1 3 & 1 12
Si 8.3 8.3 25.0 50.0 8.3 52.2
100.0 33.3 42.9 54.5 100.0
2 2 4 5 11
No 18.2 36.4 45.5 47 .8
66.7 57.1 45.5
Column 1 3 7 i1 1 23
Total 4,3 13.0 30.4 47 .8 4.3 100.0
Number of Missing Observations = 22

293




RESULTADOS/descripcidn coaparative 81{7)-01(3)

. Number of

Missing Observations =

294

Row
Total

34.8

15
65.2

23
100G.0

Crosstabulation: QN13 Célico primer trimestre
By Q2 Madre expresa nifioc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy pococ |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QN13
1 3 3 6 8 20
51 15.0 15.0 3C.0 40.0 44 .4
1G0.0 33.3 60.0 34.8
2 & 4 15 25
No 24.0 16.0 60.0 55.6
66.7 40.0 65.2
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0C 22.2 51.1 100.0
~ Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QN13 Célico primer trimestre
By Q3 Madre responde nifo duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco l|al ien o normal
Col Pct 1 2 3 4 5
QN13
1 4 3 i
si 50.0 37.5 12.5
57.1 27.3 100.0C
2 1 3 3 8
No 6.7 20.0 20.0 53.3
100.0 100.0 42.9 72.7
Colunn 1 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4,3



RESULTADDS/descripcidn coeparativa Q1{2)-81{3)

Crosstabulation: QN14 Enfermedad aguda

By Q2 Madre expresa nihc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct (e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QN14
1 2 2 7 11
Si 18.2 18.2 63.6 24 .4
22.2 2G.0 30.4
2 3 7 8 16 34
No 8.8 20.6 23.5 47 .1 75.6
100.0 77.8 80.0 69.6
Column 3 2 10 23 45
Total 6.7 20.90 22.2 51.1 100.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QN14 Enfermedad aguda
By Q3 Madre responde nifo duerme
Count No duermjDuerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 \ Total
ON14 -
1 1 1 5 7
Si 14.3 14.3 71.4 30.4
100.0 33.3 45.5
2 2 7 6 1 16
No 12.5 43.8 37.5 6.3 69.6
66.7 100.0 54.5 100.0
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3 100.0
Number of Missing Observations = 22
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i-Number of

RESULTAROS/descripeidn comparativa 84{2)-0113)

Missing Observations =

296

22

f?Crosstabulation: QN1S Enfermedad crénica
. By Q2 Madre expresa nifnc duerme
Count No duermjDuerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
ON1S
1 1 1 4 6
Si 16.7 16.7 66.7 13.3
11.1 10.0 17.4
2 3 8 9 19 39
No° 7.7 20.5 23.1 48.7 8B6.7
i00.0 88.9 90.0 82.6
Column 3 9 10 23 a5
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
Number of Missing Observations = 0
. Crosstabulation: QN15 Enfermedad crdnica
By @3 Madre responde nifnc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct e uy poco |al ien o normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 kTotal
ON15
1 1 1 2 4
Si 25.0 25.0 50.0 17.4
100.0 33.3 18.2
2 2 7 9 1 19
No 10.5 36.8 47 .4 5.3 82.6
66.7 100.0 81.8 100.0
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3 100.0




RESULTADDS/descripcion cosparativa BL{2}-B3(3)

Row
Total

23
10C.0

23

Crosstabulation: QN16 Toxicomania
By Q2 Madre expresa nific duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme mi{No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QN16
2 3 9 10 23 45
No 6.7 20.0 22.2 51.1 100.90
i00.0 100.0 100.0 100.0
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 hi.1 100.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QNis Toxicomania
By Q3 Madre responde nifno duerme
Count No duerm|{Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal
Col Pct 1 2 3 4 5
QN16 i
2 1 3 7 11 1
No 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 |
|
Column 1 3 7 il 1
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4,3

NMumber of Missing Observaticns =

297

22

100.0




RESULTADOS/descriprion cosparativa 81{2)-84(3}

Crosstabulation: ON17 Hospitalismo
By Q2 Madre expresa nifo duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco jal ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QN17
1 1 2 3
Si” 33.3 66.7 6.7
10.GC 8.7
2 3 9 9 21 42
No 7.3 21.4 21.4 50.0 93.3
10G6.0 10C.0 90.0 91.3
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: ON17 Hospitalismo
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m{Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct e uy poco jal ien © normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 L Total
QN17
1 1 1 2
Si 50.0 50.0 8.7
100.0 5.1
2 3 7 10 1 21
No 14.3 33.3 47 .6 4.8 91.3
100.0 100.0 90.9 100.0
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3 100.0

Number of

Missing Observations =

22

298




RESULTADDS descripridn comparativa 81(23-81(3)

Crosstabulation: QN18 No hay asociacidén patoldgica

13

By Q2 Madre expresa nifho duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2> Row Pct |e uy poco |al ta Row
. Col Pct 1 2 3 4 Total
QON18 -
1 2 6 6 13 27
Si 7.4 22.2 22.2 48.1 60.0
66.7 66.7 60.0 56.5
2 1 3 4 10 18
No 5.6 16.7 22.2 55.6 40.0
33.3 33.3 40.0 43.5
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QN18 No hay asociacidn patoldgica
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m{Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco ial ien 0 normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 L Total
QON18 '
1 1 1 4 1
Si 7.7 7.7 30.8 46.2 7.7 56.5
100C.0 33.3 57.1 54.5 10G6.0 :
2 2 3 5 10 .
No 20.0 30.0 50.0 43.5
66.7 42.9 45.5
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0C 30.4 47.8 4.3 100.0
Number of Missing Observations = 22
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fNumber of Missing Observations =

300

Row
Total

17
73.9

21.7

23
1060.0

QF1 Clase social
By Q2 Madre expresa nifo duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
g2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QFi
i 2 1 3
Alta 66.7 33.3 6.7
22.2 4,3
2 3 6 5 17 32
Media G.4 18.8 18.8 53.1 71.1
1060.0 66.7 60.0 73.9
3 1 4 5 10
Baja 10.0 40.0 50.0 22.2
11.1 40.0 21.7
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QF1 Clase social
: By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b{buerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien ¢ normal
Ccl Pct 1 2 3 4 5
QF1
1 1
Alta 10G.0
14.3
2 1 2 3 10 1
Media 5.9 11.8 17.6 58.8 5.9
100.¢C 66.7 42.9 90.9 100.0
3 1 3 1
Baija 20.0 60.0 20.0
33.3 42.9 9.1
Column 1 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3
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Row
Total

26.1

17
73.9

23
100.90

;Crosstabulation: QF2 Vivienda < 60 m2
' By Q2 Madre expresa nino duerme
Count Nc duerm|Duerme miDuerme miNo comen
Q2—> Row Pct |e uy poco (al ta Row
Ccl Pct 1 2 3 4 Total
QF2
1 i 5 6 12
51 8.3 41.7 50.0 26.7
11.1 50.0 26.1
2 3 a8 5 17 33
No 2.1 24.2 15.2 51.5 73.3
100.0 88 50.0 73.9
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 160.0
iNumber of Missing Observations = 0
: Crosstabulation: QF2 Vivienda < 60 m2
P By Q3 Madre responde nifico duerme
Count No duern|Duerme miDuerme m|Duerme b{Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal
Col Pct 1 2 3 4 5
QF2
1 1 2 2 1
Si 16.7 33.3 33.3 l16.7
33.3 28.6 18.2 10C.0
2 i 2 5 9
No 5.9 li.8 29.4 52.9
10C.0C 66.7 71.4 81.8
Colunmn 1 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3
. Number of Missing Observations = 22
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? Crosstabuliation: QF2 Ruidos ambientales
' By Q2 Madre expresa nific duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 ' 4 Total
Qr3
1 3 7 7 17
Si 17.6 41.2 41.2 37.8
33.3 70.0 30.4
2 3 & 3 16 28
No 10.7 21.4 16.7 57.1 62.2
100.0C 66.7 30.0 69.6
Column 3 g9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 100.0
- Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QF3 Ruidos ambientales
By Q3 Madre responde nific duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien 0 normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 L Total
Qr3 {
1 1 1 2 2 1 7
Si 14.3 14.3 28.6 28.6 14.3 30.4
100.0 33.3 28.6 18.2 100.0
2 2 5 9 1s
No 12.5 31.3 56.3 69.6
66.7 71.4 81.8
Colunmn 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 i3.0 30.4 47 .8 4.3 100.0Q
Number of Missing Observations = 22



Crosstabulation: QF4 Abuelos en la vivienda
By Q2 Madre expresa nific duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m]No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QF4
1 2z 2 5 8 17
Si 11.8 11.8 29.4 47.1 37.8
66.7 22.2 50.0 34.8
2 1 7 5 i5 28
No 3.6 25.0 17.9 53.6 62.2
33.3 77.8 50.0 65.2
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 1060.9
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QF4 Abuelos en la vivienda
By Q3 Madre responde nifo duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco jal ien 0 normal
Col Pct 1 2 3 4 5
Qr4 ~T
1 2 1 4 1
Si 25.0 12.5 50.0 12.5
66.7 14.3 36.4 100.0
2 1 1 6 7
No 6.7 6.7 40.0 46 .7
1¢0.0 33.3 85.7 63.6
Column 1 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3
Missing Observations = 22

Number of
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o ey e

Row
Total

8
34.8

15
65.2

23
100.0
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Crosstabulation: QF5 Cuna habitacidén padres
By Q2 Madre expresa nifo duerme
Count No duerm|Duerme mi{Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco jal ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QFs
1 3 7 10 23 43
si 7.0 16.3 23.3 53.5 95.6
10G.0 77.8 100.0 10C0.0
2 2 2
No 100.0 4.4
22.2
Column 3 9 i0 23 45
Total 5.7 20.0 22.2 51.1 100.90
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QF5 Cuna habitacidén padres
By Q3 Madre respoende nifno duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|{Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct le uy poco (al ien o normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 t Total
QF5
1 1 3 7 11 1 23
51 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3 100.0
100.0 10C¢.0 i00.0 100.0 100.0
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3 16G.0

Numpber of Missing Observations

304

22
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Row
Total

7
30.4

16
69.6

23
100.0

Crosstabulation: QFé Antecédentes de insomnio
By Q2 Madre expresa nifio duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
ore
1 2 5 4 7 18
5i 11.1 27.8 22,2 38.9 40.9
66.7 62.5 40.0 30.4
2 1 3 5 16 26
No 3.8 1i.5 23.1 61.5 59.1
33.3 37.5 60.0 6%.6
Columnn 3 8 10 23 44
Total 6.8 18.2 22.7 52.3 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QFs Antecedentes de insomnio
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme mjDuerme bl|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal
Col Pct 1 2 3 4 S
QF6
1 3 2 2
si 42.9 28.6 28.6
1006.0 28.6 18.2
2 1 5 Q 1
No 6.3 31.3 56.3 6.3
100.0 71.4 81.8 100.0
Column 1 3 7 11 1
Total 4.3 T 13.0 30.4 47 .8 4.3
1 Number of Missing Observations = 22
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Crosstabulation: QF7 Gemelo

By Q2 Madre expresa nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QF7 =
2 3 8 10 23 44
No 6.8 18.2 22.7 52.3 100.0
100.0 100.0 100.0 100.0
Column 3 8 10 23 44
Total 6.8 18.2 22.7 52.3 10G.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF7 Genmelo
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|{Duerme b|Duerme 1
Q3—~> Row Pct |e uy poco |al ien o normal ‘Row
Col Pct 1 2 3 4 5 Total
QF7 T
2 1 3 7 11 1 23
No 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3 100.0
: 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 |
i
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4,3 100.0
Number of Missing Observations = 22
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Row
Total

11
47.8

Crosstabulation: QFs Numero de hermanos
By Q2 Madre expresa ninc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct je uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QF8
0 1 3 7 11 22
4.5 13.6 31.8 50.0 50.0
50.0 33.3 70.0 47.8
1 1 3 2 4 10
10.0 30.0 20.0 40.0 22.7
50.0 33.3 20.0 17.4
2 1 1 6 8
12.5 12.5 75.0 18.2
11.1 10.90 26.1
3 1 2 3
33.3 66.7 6.8
11.1 8.7
4 1 1
100.0 2.3
11.1
Column 2 9 10 23 44
Total 4.5 20.5 22.7 52.3 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF8 Numero de hermanocs
By Q3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco jal ien o normal
Col Pct i 2 3 4 5
QF38
G 1l 2 4 4
9.1 18.2 36.4 36.4
100.0 66.7 57.1 36.4
1 1 1 1 1
25.0 25.0 25.0 25.0
33.3 14.3 9.1 100.0C
2 2 4
33.3 66.7
28.6 36.4
3 2
100.0
18.2
Column i 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3
Number of Missing Observations = 22
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Crosstabulation: QFg Lugar entre los hermanos
By Q2 Madre expresa nifno duerme
Count Nc duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco fal ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QF9
1 1 4 6 9 20
5.0 20.0 30.0 45.0 44 .4
33.3 44,4 60.0 39.1
2 2 3 4 12 21
9.5 14.3 19.0 57.1 46.7
66.7 33.3 40.0 52.2
3 1 i 2
5C.0 50.0 4.4
11.1 4.3
4 1 1 2
50.0 50.0 4.4
11.1 4.3
Column 3 S 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 160.0
. Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: - QF9 Lugar entre los hermanos
By Q3 Madre responde nific duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal Row
Col Pct 1 2 3 4 5 t Total
Qre J
1 1 2 3 3 9
11.1 22.2 33.3 33.3 39.1
100.0 66.7 42.9 27.3
2 1 4 6 1 12
8.3 33.3 50.0 8.3 52.2
33.3 57.1 54.5 100.6G
3 1 1
100.90 4.3
9.1
. 4 1 1
100.0 4.3
9.1
Column 1 3 7 11 1 23
Total 4.3 13.0 30.4 47.8 4.3 100.90
?Number of Missing Observations = 22
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Row
Total

18
78.3

21.7

23 -
100.0

Crosstabulation: QF10 Normalidad
By Q2 Madre expresa nihc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta ROwW
Col Pct 1 2 3 4 Total
QF10
1 2 7 & 18 33
51 6.1 21.2 18.2 54.5 76.7
100.¢ 87.5 60.0 78.3
2 1 4 5 10
No 10.0 40.0C 50.0 23.3
12.5 40.0 21.7
Column 2 8 10 23 43
Total 4.7 18.86 23.3 53.5 100.0
Number of Missing Observations = 2
Crosstabulation: QF1l0 Normalidad
By O3 Madre responde nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien O normal
Col Pct 1 2 3 4 5
QF10 -
1 3 4 11
5i 16.7 22.2 61.1
100.0 57.1 100.0
2 1 3 1
No 20.0 60.0 20.0
100.0 42 .9 100.0
Column 1 3 7 11 i
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3
Number of Missing Observations = 22
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21
91.3

23

Crosstabulation: QF1z1 Ausente
By Q2 Madre expresa nifo duerme
Count No duerm|Duerme m|Puerme m|No coman
Q2—> Row Pct |e uy poco {al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QF11
1 i 1 2z 4
si 25.0 25.0 50.0 8.9
33.3 11.1 8.7
2 2 8 10 21 41
No 4.9 19.5 24 .4 51.2 91.1
66.7 88.9 100.0 91.3
Column 3 9 i0 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51.1 10G.0
Number of Missing Observations = 0
Crosstabulation: QFiil Ausente
By Q3 Madre responde nifnoc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|{Duerme bi{Duerme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien 0o normal
Col Pct 1 2 3 4 5
Qriil
1 1 1
Si 50.0 50.0
100.0 9.1
2 3 7 10 i
No 14.3 313.3 47 .6 4.8
100.0 100.0 90.9 100.0
Column 1 3 7 11 1
Total 4.3 13.90 30.4 47.8 4.3

Number of

Missing Observations =

310

22

100.0
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Crosstabulation: QFi2 Angustiada
By Q2 Madre expresa nifno duerme
Count No duermiDuerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e : uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QF12
1 2 4 6 10 22
Si 9.1 18.2 27.3 45.5 50.0
66.7 44.4 60.0C 45.5
2 1 5 4 12 22
No 4.5 22.7 i8.2 54.5 50.0
33.3 55.6 40.0 54.5
Column 3 9 10 22 44
Total 5.8 20.5 22.7 50.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF12 Angustiada
By Q3 Madre responde nifio duerme
Count Duerme m|Duerme m|Duerme b{Duerme 1
Q3—> Row Pct |uy poco |al ien 0 normal Row
Col Pct. 2 3 4 5 Total
QF12
1 : 1 4 4 1 10
S5i 10.0 40.0 40.0 10.0 45.5
33.3 57.1 36.4 100.0
2 2 3 7 12
No 16.7 25.0 58.3 54.5
66,7 42.9 63.6
Colunn 3 7 11 1 22
Total 13.6 31.8 50.0 4.5 100.0
Number of Missing Observations = 23
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Crosstabulation: QF1i3 Hiperprotectora

By Q2 Madre expresa ninc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Nc comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Cel Pct i 2 3 4 Total
QF13
1 1 2 3 4 10
31 1G.0 20.0 30.0 40.0 22.7
33.3 22.2 30.0 18.2
2 2 7 7 18 34
No 5.9 20.86 20.6 52.9 77.3
66,7 77.8 70.0 81.8
Column 3 9 10 22 44
Total 6.8 20.5 22.7 50.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF13 Hiperprotectora
By Q3 Madre responde nifno duerme
Count Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |uy poco |al ien O normal Row
Col Pct: 2 3 4 5 Total
QF13
1 1 3 4
Si 25.0 75.0 18.2
33.3 42.9
2 2 4 11 1 18
No 11.1 22.2 61.1 5.6 81.8
66.7 57.1 100.0 100.0
Column 3 7 11 1 22
Total 13.6 31.8 50.0 4.5 106.0
Number of Missing Observations = 23
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Crosstabulation: QF14 Depresiva
By Q2 Madre expresa niho duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
Q¥4
1 4 4
5i 100.0 9.1
18.2
2 3 9 10 18 40
No 7.5 22.5 25.0 45.0 90.¢%
100.0 100.0 160.0 81.8
Column 3 9 10 22 44
Total 6.8 20.5 22.7 50.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF14 Depresiva
By Q3 Madre responde nino duerme
Count Dﬁerme miDuerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |uy poco f(al ien o normal Row
Col Pct 2 3 4 5 Total
Qri4
1 1 2 1 4
51 25.0 50.0 25.0 18.2
33.3 28.6 100.0
2 2 5 11 18
No. 11.1 27.8 61.1 81.8
66.7 71.4 10G.0
Column 3 7 11 1 22
Total 13.6 31.8 5C.0 4.5 100.0

Number of Missing Observations = 23
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Crosstabulation: QF15 Patologia mental grave
By Q2 Madre expresa nino duerme
Count ' |No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy pocoe |al ta
Col Pct 1 2 3 4
QF15
2 3 9 io 22
No 6.8 20.5 22.7 50.0
100.0 100.0 10G6.0C 100.0
Column 3 9 10 22
Total 6.8 20.5 22.7 50.0
Number of Missing Observations = 1

Crosstabulation: QFi1s Patologia mental grave
By Q3 Madre responde nific duerme
Count Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerne 1
Q3—> Row Pct |uy poco tal ien 0o normal
Col Pct 2 3 4 5
QF15
2 3 7 11 1
No 13.6 31.8 50.0 4.5
106.0 100.0 100.0 160.0
Column 3 7 11 1
Total 13.6 31.8 50.0 4.5

Number of Missing Observations =

314

23

Row
Total

44
100.0

44
1¢0.0

Row
Total

22
100.0

22
100.0




Crosstabulation: QF16
By Q2 Madre expresa ninho duerme
Count No duermiDuerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta
Col Pct 1 2 3 4
QFle
2 3 g 10 22
No 6.8 20.5 22.7 50.0
100.0 100.0 100.0 10C.0
Column 3 9 10 22
Total 6.8 20.5 22.7 50.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: gFle Toxicdmana
By Q3 Madre responde nifo duerme
Count Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |uy poco |al ien o normal
Col Pct 2 3 4 5
QF1ls
2 3 7 11 1
No 13.6 31.8 50.0 4.5
100.0 100.0 100.0 100.0
Colunn 3 7 11 1
Total 13.6 31.8 5G6.0 4.5
Number of Missing Observations = 23

RESLLTADOS/descripeion comparativa 81¢2)-314

Toxicdémana
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Row
Total

44
100.0

44
100.0

Row
Total

22
100.0

22
100.0

T
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Crosstabulation: QF17 Déficit fisico grave
By Q2 Madre expresa nifio duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco jal ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QFrL7
2 3 9 10 22 44
No 6.8 20.5 22.7 50.0 100.0
100.0 100.0 100.0 100.0
Column 3 ] i0 22 44
Total 6.8 20.5 22.7 50.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF17 péficit fisico grave
By Q3 Madre responde nifno duerme
Count Duerme m|Duerme m{Duerme b{Duerme 1
Q3—> Row Pct |uy poco |al ien o normal Row
Col Pct 2 3 4 5 Totail
QF17
2 3 7 11 1 22
No 13.6 31.8 50.0 4.5 100.0
100.0 100.0 100.0 100.0
Column 3 7 11 1 22
Total 13.6 31.8 50.0 4.5 100.0
Number of Missing Observations = 23
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Crosstabulation: QFL8 Situacidén laboral conflictiva

By Q2 Madre expresa nific duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QEF1R
1 1 2 2 5
Si 20.0 40.0 40.0 11.4
11.1 20.0 9.1
2 3 8 8 20 39
No 7.7 20.5 20.5 51.3 88.6
100.0 88.9 8C.0 90.¢
Column 3 9 10 22 44
Total 6.8 20.5 22.7 50.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF18 Situacidén laboral conflictiva
By Q3 Madre responde nifo duerme
Count Duerme m|Duerme m|Duerme b{Duerme 1
Q3—> Row Pct |uy poco |al ien o normal Row
Col Pct 2 3 4 5 Total
QF18 -
1 1 1 2
Si 50.0 50.0 9.1
33.3 100.0 '
2 2 7 11 20
No 10.0 35.0 55.0 90.9
' 66.7 io0Cc.0 100.0
Column 3 7 11 1 22
Total 13.6 31.8 50.0 4.5 100.0
Number of Missing Observations = 23
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Crosstabulation:

Q2—>
QFL19

Si

No

No

QF135 Satisfactoria
By Q2 Madre expresa nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Row Pct |e uy poco {al ta
Col Pct i 2 3 4
1 3 7 7 20
8.1 18.9 18.9 54.1
100.¢C 77 .8 70.0 90.¢
2 2 3 2
28.6 42.9 28.6
22.2 30.0 9.1
Column 3 9 10 22
Total 6.8 20.5 22.7 50.0
Number of Missing Observations = 1
QF19 Satisfactoria
By Q3 Madre responde nifo duerme
Count Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Row Pct |uy poco {al ien o normal
Col Pct 2 3 4 5
1 2 7 11
10.0 35.0 55.0
66.7 100.0 100.0
2 1 1
5.0 50.0
33.3 100.0
Column 3 7 11 1
Total 13.6 31.8 50.0 4.5

Number of Missing Cbservations =

318

23
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Row
Total

37
84.1

100.0

Row
Total

. 20
90.9

22
100.0



Crosstabulation:

Q2—>
Qr20

si

No

RESULTADBOS/descripcitn coaparativa G1(2)-B1{3}

QF20 Actividad sexual < antes
By Q2 Madre expresa nifc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Row Pct |e uy poco |al ta
Col Pct 1 2 3 4
1 2 7 10 18
5.4 18.9 27 .0 48.6
66.7 77.8 100.0 8l1.8
2 1 2 4
14.3 28.6 57.1
33.3 22.2 18.2
Column 3 ] 10 22
Total 6.8 20.5 22.7 50.0

Number of Missing Observations =

Crosstabulation: QF20 Actividad sexual < antes
By Q3 Madre responde nino duerme
Count Duerme m|Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |uy poco |al ien o normal
Col Pct 2 3 4 5
QFr20 :
) 1 2 5 10 1
Si- 11.1 27.8 55.6 5.6
66.7 71.4 90.9 10G.0
2 1 2 1
No 25.0 50.0 25.0
33.3 28.6 9.1
Column - 3 7 11 1
Total 13.6 31.8 50.0 4.5

Number of

Missing Observations =
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23

Row
Total

37
84.1

15.9

44
100.0

Row
Total

18
81.8

18.2

22
100.06



RESULTADOS/descripcitn cosparativa 81{7)-Q5(3}

Crosstabulation: Qr21 Sin pareija

By Q2 Madre expresa ninc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QF21
1 1 2 1 kL 5
31 _ 20.0 40.0 20.0 20.0 11.4
33.3 22.2 10.0 4.5
2 2 7 S 21 39
No 5.1 17.9 23.1 53.8 88.6
66.7 77.8 50.0 g5.5%
Column 3 9 10 22 44
. Total 6.8 20.5 22.7 50.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF21 Sin pareija
By Q3 Madre responde nino duerme
Count Duerme mi{Duerme m|Duerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |uy poco jal ien o normal Row
Col Pct 2 3 4 5 Total
QF21 :
1 1 1
Si 100.0 4.5
100.0
2 3 7 11 21
No 14.3 33.3 52.4 95.5
100.0 100.0 1060.0
Column 3 7 11 1 22
Total 13.6 31.8 50.0 4.5 1¢0.0
Number of Missing Observations = 23
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RESULTADOS/descripcion cosparativa 9142)-91(3)

Crosstabulation: QF22 Padre competente

By Q2 Madre expresa nific duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme n|No comen
Q2—> Row Pct |e uy pococ jal ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QF22
1 3 6 8 18 35
S5i 8.6 17.1 22.9 51.4 79.5
100.0 66.7 806.0 81.8
2 3 2 4 9
No 33.3 22.2 44 .4 20.5
33.3 20.0 18.2
Column 3 9 10 22 44
Tctal 6.8 20.5 22.7 50.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF22 Padre competente
By Q3 Madre responde nific duerme
Count Duerme m|Duerme miDuerme b|Duerme 1
Q3—> Row Pct |uy poco |al ien 6 normal Row
Col Pct 2 3 4 5 Total
QF22
1 1 6 11 18
Si 5.6 33.3 61.1 81.8
33.3 85.7 100.0
2 2 1 1 4
No 50.0 25.0 25.0 18.2
66.7 14.3 100.0
Column 3 7 11 1 22
Total 13.6 31.8 50.0 4.5 100.0

23

Number of Missing CObservations
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RESULTADDS/deseripcion coaparativa 21(2)-81(3)

Crosstabulation: QF23 Padre toxicomano
By Q2 Madre expresa nifno duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|{No comen
Q2—> Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QF23
2 3 9 10 2 44
No 6.8 20.5 22.7 50.0 10G.0
100.0 106.0 100.0 100.0
Column 3 9 10 22 44
N Total 6.8 20.5 22.7 100.0

50.0

QF23 Padre toxicdémano
By Q3 Madre responde nino duerme
Count Duerme m|Duerme m|Duerme bl|Duerme 1
Q3—> Row Pct juy poco jal ien ¢ normal Row
Col Pct 2 3 4 5 Total
QF23
2 3 7 11 1 22
No 13.6 31.8 50.0 4.5 100.0
100.0 100.0 1¢60.0 100.0
Column 3 7 11 1 22
Total 13.6 31.8 50.0 4.5 100.0

Number of Missing Observations = 23
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RESULTADES/descripcidn coaparativa 91(2)-2443)

Crosstabulation: Qr24 Padre sit.lab.conflictiva

By Q2 Madre expresa nino duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Q2—> Row Pct |e uy poce |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
QFz24
1 3 3 6
Si 50.0 50.0 13.6
30.0 13.6
2 3 9 7 19 38
No 7.9 23.7 18.4 50.0 86.4
100.0 100.0G 70.0 86.4
Column 3 ) 10 22 44
Total 6.8 20.5 22.7 50.0 100.0
Number of Missing Observations = 1
Crosstabulation: QF24 Padre sit.lab.conflictiva
By Q3 Madre responde nino duerme
Count Duerme m|Duerme mi{Duerme bi{Duerme 1
Q3—> Row Pct |uy poco |al ien 0 normal Row
Col Pct 2 3 4 5 Total
QF24
1 1 1 1 3
Si 33.3 33.3 33.3 13.6
33.3 14.3 100.0
2 2 6 11 19
No 10.5- 31.6 57.9 86.4
66.7 85.7 100.0
Column 3 7 11 1 22
Total 13.6 31.8 50.0 4.5 100.0
Number of Missing Observations = 23
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Crosstabulation:

Q2—>
QF25

Si

No

RESULTADOS/descriprion coaparstiva B1{2}-81¢(3)

QF25 No responde
By Q2 Madre expresd ninc duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|No comen
Row Pct |e uy poco |al ta Row
Col Pct 1 2 3 4 Total
1 1 1 2
50.0 50.0 4.4
11.1 4.3
2 3 8 10 22 43
7.0 18.6 23.3 51.2 95.6
100.0 88.9 100.0 95,7
Column 3 9 10 23 45
Total 6.7 20.0 22.2 51i.1 100.0

Number of Missing Observations =

Crosstabulation: QFZ25 No responde
By Q3 Madre responde nifo duerme
Count No duerm|Duerme m|Duerme m|Duerme b|Dusrme 1
Q3—> Row Pct |e uy poco |al ien o normal
Col Pct 1 2 3 4 5
QF25
1 1
si 100.0
100.0
2 3 7 11 1
No 13.6 31.8 50.0 4.5
100.0 100.0 100.0 100.0
Column i 3 7 11 1
Total 4.3 13.0 30.4 47 .8 4.3
Number of Missing Observations = 22
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Row
Total

22
o5.7

23
100.90
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JI5CUSION

HIPOTESIS DE TRABAJO N2 1:Los transtornos del suefo en

gi lactante,cuvg origen no s de tipo psicopatoldgico sino debido

4 causas externas,son frecuentss y su prevalencia se cifra en ur

23 4 ,por lo tanto afectan 4 una parte importante de la

poblacidn.

Esta hipotesis se formuld a partir de la revisieon de
los trabajos de Kreisler (KREISLER 1978} ,Moore (MOORE,UCKD 1957),
Bax (BAX MCG 1980) , Bernal { BERNAL 1973) v Guilleminault
(GUILLEMINAULT ,ANDERS 1976),que fijaban 1la prevalencia del

insomnio en un punto alrededor del 25 Y.

Los resul tados del presente estudio cifran el
porcentaje de nifios afectos de transtornos del suefo de causa no
psicopatoldgica ,sumados a los de origen psiquico en un 1%.862 %

del total de nifRos estudiados.

Por lo tanto la discordancia entre los trabajos
anteriormente mencionados que sirvieron para formular la
hipdtesis de trabajo y los obtenidos en esta Tesis puede

estimarse en un 10 % aproximadaments .

La explicacién debemos buscarla en las diferencias

de edad de los sujetos examinados.

En todos los trabajos consultados en la revision
bibliogrdfica el estudio se realizd a lactantes cuya edad maxima
oscilaba entre los 14 & 18 meses ; paira la presente

investigacidn se incluyeron lactantes de un maximo de tres meses.
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DISCUSIOH

El motivo de estudiar s&lo hasta los tres meses que va
s2 explicd en su apartado correspondisnte v se debia a la
originalidad de observar el insomnio emn  las relaciones pre-

objetales.

Para explicarnos las diferencias hay que tomar en
consideracion los libros de estudio habituales en Pediatria,
(CRUZ 1989), (NELSON et al. 1979). En ellos podemos constatar
$in ninguna dificultad que en los tres primeros meses de vida ,el
tipo de patologia que afecta al nifo (a excepcion de 1los pro-
blemas neonatales)es de tipo muy banal,y ,sobre todo,mucho menos

frecuente que en el lactante mayorcito.

Ello se debe fundamentalmente a que ,desde hace unos
afos,se ha vualto‘a la costumbre de amamantar a los bebés,con
el consiguiente paso de proteinas inmunocompetentes de la madre
que wvan a proteger al nifdo durante los cuatro primeros meses de

vida.

Por otra parte,es muy poco frecuente que los nifopos
vavyan a la guarderia antes de los tres meses debido al bermiso
de trabajo del gue disfrutan las madres tras el parto.lLa falta de
contacto con la infinidad de gérmenes que colonizan los Jardines
de infancia debe ser considerado también responsable de la poca

patologia.

Si observamos los diagndsticos obtenidos en este
trabajo,sélo encontramos dos de ellos gque se deban a

enfermedades relacionadas con agentes externos de tipo infeccioso
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de aparicién realmente muy comum en los lactantes de mavor edag

como son las otitis vy el catarro de vias altas .Las demas se

deben a patologia propia de la edad (colico del primer
trimestre , alergia a proteinas,mal habito alimentario,eritema de
paral) o a procesos infecciosos de eticlogia constitucional
COmo la infeccidn wurinaria ,provinemte de mal formaciones

congenitas en las vias excretoras.

Parece pues evidente gues el lactante de edad inferior
a los tres meses estd mucho menos expuessto que los de mayeor edad
a las enfermedades de tipo infecto-contagioso,principalmente
procesos resp;ratarias de vias altas gque pueden occasionar

secundariamente insomnio.

Tambiéﬁ parece demostrado gue el lactante pequefio
tiene una patologia concreta y determinada que secundariamente le
produce insomnio,pero gque en cualguisr caso es distinta y mMenos
frecuente que la patolagia.inherente al lactante de mayor edad,al
gue se refieren los estudios gque cifran la prevalencia del

insomnio en un 25 % .

En definitiva,podemos asegurar sSin temor a
fgquivocarnes que el insomnio en el lactante mencor de tres meses
tiene una prevalencia inferior al del lactante de mayor edad Y oudn
abanico de causas concretas ,caracteristicas de la edad, que no

2 extrapolable a otras edades.
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HIPOTESIS DE TRABAJO NE 2:£1 insomnio.entendiendo COmo

tal una alteracion d loz mecanismos del suefo en si mismos JCUYQ

origen s de tipo psicopatoldgico,es una entidad poco habitual ,su

Los Unicos trabajos resefados en la bibliografia
presentada que traten el tema del insomnio desde los dos
aspecltos,es decir,el de causa externa Y el de etinlogia
psicopatologica ,son los de Kreisler (KREISLER 1978) , (KREISLER =t
al.1984) ,(KREISLER 1981) y Castells (CASTELLS 1979) ,aunque este

ultimo hace referencia a los trabajos de Kreisler on =1 SUYO.

En todos los demds trabajos ,las estadisticas v
observaciones se hacen incluyendo ambos tipos de 1nsomnio vy sin

hacer patente las diferencias etioldgicas concretas.

Kreisler sefala que el insomnico de etiologia
psicopatoldgica es poco frecuente (2 % ) pero afade que estos
casos deben ser estudiados en profundidad pues el sintoma
insomnio revela una serie de fallos precoces en el
establecimiento del vinculo madre-hijo gue en etapas posteriores
seran muy dificiles de solventar y,desde luego,demuestram una

alteracidn importante en el estado psiquico de la madre.

En el presente trabajo se ha obtenido una prevalencia
del 2.08 % de insomnio de etioclogia psicopatoldgica.la
Concordancia es practicamente total.Hay,sin embargo,alguna cues-

.. tidn determinada que merece ser objeto de discusiotn.
De los seis casos hallados en esta Tesis , uno era
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debido a patologia neuroldégica grave por lo cual podemos ovbiarlo

SiM mas.

Dos casos se debian a depresion materna,cuyo esstudio
1= realizd en profundidad y ambos entran dentro de los

supuestos recogidos en la bibliografia.

Los tres casos restantes se debieron a una pro-—
blematica determinada de estrés agudo que podria considerarse

como "accidental".

De hecho es poco habitual gue en una muestra de 288
nNifnos puada obtenerse el resultado de que tres de ellos,el
1.04 % , tengan a su madre en una situacién conflictiva tan

urgente e importante como las gue Nos ocupan.

Con ello quiero argumentar que,;a pesar de demostrarse
que un estado de angustia agudizado en el momento del parto
puede desencadenar insomniogtambien €5 cierto que al resolver el
problema de base no hay continuidad en el sintomaspor lo tanto
no  podemos considerar que la madre se halle afecta de una
alteracidn psiguica grave sino de un estrés pasajero gue no tiene

porque sequir afectando a medio o largo plazo.

La discusidn procede entonces de que si elimindramos

los problemas de estrés agudo por considerarlos ‘"accidenta-
les" en esta muestra,la prevalencia del inscmnio de causa
psicopatoldgica se reduciria a la mitad,con 1o Que la

concordancia con los trabajos de Kreisler desaparsceria.
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GISCUSION

Esta situacidn podria explicarse si tenemos en cuenta
la misma variable gue explica la hipdtesis numerc l.pues la edad
de los sujetos estudiados determina tambign uma mayor posibilidad

de problemas de indole psicolégica.

De hecho el periodo del desarrollo que comprendes el
inicio vy mantenimiento de las primeras relaciones objetales es
especialmente vulnerable ,y la aparicion de sintomas psicosomati~
cos como el insomnio,auque no es el mas frecuente va que =n este

periodo predomina la anorexia, es relativamente habitual.

También podemos encontrar la posibilidad de que
algunos de los denominados insomnios del segundo trimestere
tengan su origen en los malos habitos adguiridos durante fases
mas tempranas,a‘ Ios que en los primeros meses no se da
importancia,pero que al irse alargando son motivo de preocupacion
para los padres y es entonces cuando consultan al médico,a pesar

de que el problema venia apareciendo desde uncs meses atras.
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HIPOTESIS DE TRABAJOD N2 3:Los transtornos del suefo

sin componente psicopatoldgico son debidos principalmente 8

-Malos hdbitos aslimentarios.

zLolico del primer trimestre.

~Enfermedades grgdnicas.

—Malos habitos de indole familiar vy spcial.

Malos habitos alimentarios,los trabajos hallados en la

biusqueda bibliografica generalmente no se manifiestan en cuanto
a los matices concretos.Sencillamente nombran la posibilidad de
que un mal habito pede occasionar transtornos del suefo.Kreisler
(KREISLER 1978) , matiza algo mas al decir que el problema
suele deberse a la supresion temprana de la toma nhocturna
de alimentacidn pbr no respetarse el ciclo evolutivo natural de

cada individuo gque no necesariamente es siempre el mismo.

El hecho de encontrar en los resultados generales un
33.3 % de los casos estudiados catalogados como malos habitos
alimentarios me sorprendid desagradablemente pues cualquier
Servicio de Pediatria debe tener muy en cuenta los sistemas de
lactancia,ya sea natural o artificial, que recomienda a sus

pacientes.

Al investigar los motivos que ocasionaban tal
incidencia,la busqueda fue retrocediendo hasta las instrucciones
gque se daban a la madre al abandonar el hospital después del

parto que consistian en seguir las normas habituales de nursery.
Hasta cierto punto es légico que ,por razones de
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organizacion,mientras el beb&® permanece en la nursery la
alimentacidn siga unos horarios predeterminados vy bastante
rigidos.lo que ya no parece tan logico es gue el sistema se siga
en casa,ya sea por falta de informacidn o por informacion
errdonea.Nos encontramos ,pues ,con gue un numeir o alto de
madres,generalmente mal informadas,sometiam al bebée a un horario
estricto de alimentacidnimas estricto aun que en el hospital pues
a la falta de informacidn se afadia la 1égica anguétia de ios
primeros dias en casa,con la falta de experiencia,presiones

familiares etc.

Bastd con cambiar el sistema de horario rigido por la

alimentacidn a demanda" para solucionar la totalidad de los

casos,ya se tratara de alimentacion natural o artificial.

En la lactancia "a demanda”,no existen reglas que
restrinjan la alimentacion.El nifo es alimentado cuando llora o
realiza movimientos de buéqueda;por el contrario,en la lactancia
controlada existen normas para regir el numeroc de tomas,su
duracidn vy e! intervalo entre las mismas.Al limitar &1 tiempo de
succion gse facilita una sxcesiva ingurgitacidn del pecho,con la
consecuente dificultad-para lactar,lo gue suele ser motivo del

abandono de la lactancia natural.(NEWTON 1971).

lb.a iniciacidn de la lactancia "a demanda" puede ser
una feliz experiencia cuando existen expectativas culturales de
que se trata de la mejor forma de alimentar al recien
nacido.Este tipo de lactancia conlleva ademds la administracidn

del pecho inmediatamente despué#s del nacimiento,y 21 permanente vy
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estrecho contacto de la madre con su hijo desde ese momentosy
gllo es importante.En efecto,la intima relacion de la madre con
gl neonato se inicia tras el importantisimo primer encuentro vy =1
establecimiento de un contacto visual en esta fase primordial.A
partir de este momento la madre sisnte al niﬁd COoOmD  sSuyo
propio,naciendo entonces una relacidn singular v extraordinaria-
mente dJduradera.lLas madres que se han relaciomado con S hijo
inmediatamente después del parto muestran un comportamiento mas
intenso,mas pleno,que aguellas cuya relacicén ha sido mas tardia ¥
que solamante permanecen en intimo contacto con su hijo en  los

momentos precisos para la alimentacion. (KLAUS 1970).,

En la lactancia "a demanda",por otra parte,los pechos
son estimulados  con gran iteratividad (unas 4.000 veces o mas
durante todo el ciclo de la lactancia) ,desencadendndose
sensaciones locales placenteras,ademas de respuestas corporales
generalizadas,con elevacidn de la temperatura de las mamas ¥
contracturas ritmicas del utero,con un sentimiento de plenitud vy

bienestar que predispone positivamente la formacidn del vinculo.

La madre que sigue este tipo de lactancia se encuentra
sometida prolongadamente a elevados niveles de oxitocina vy
prolactina (BONNAR 1975),que provocan respuestas fisiolégicas, vy

seguramente psicoldgicas a largo plazo.

En la lactancia "a demanda",la alimentacison se utiliza
no s8lo para sacliar el hambre,sino también todo tipo de
incomodidad o malestar.E} confort,;la succion vy la alimentacidn

‘aparecen permanentemente unidos y forman con la madre una
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experiencia unica y total.(NEWTON,NEWTON 19&47).

En la lactancia controlada alimentacion y confort
estan frecuentemente independizados Y se experimentan fuera de la
madre,uno o ambos hechos.En cuanto estos nifos  van Ccreciendo
aprenden a manejar su  propio biberdn,realizando a wveces 1la
alimentacidn en solitario gue ppdria ser la causa de ulteriores
alteraciones del comportamiento,indicadoras de una necesidad
seria de estrecho contacto con la madre.fAungue ello es dificil de
demostrar,parece légico que toda alteracidn de las normales
pautas de comportamiento,sobre todo cuando ocurre en periodos
precoces del desarrollo,vava a influir en forma negativa a largo

plazo. (KLAUS 1970)

Aungue evidentemente son necesarios mas estudios para
concretar la influencia de la lactancia sobre el desarrollo
psicoldgico del individuo,su comportamiento ¥ equilibric
emocional ,es 1ldgico pensar gque esta influencia debe de existir,y
seguramente en gran medida.Por una parte porque la alimentacion Y
todo el aparato que conlleva,se encuentran anclados en 1o mas
profundo de la personalidad humanajpor otra porque precisamente
durante los primeros periodos de la vida la alimentacidn adquiere
un relieve especial,debiendo subvenir las necesidades de rapido
crecimiento del nifo,a la vez gue su maduracion.Para esta
maduracion se requiere no sélo los nutrientes fisicos sino
también los estimulos psicoldgicos proporcionados por un adecuado

ambiente afectivo.

En este trabajo gueda demostrado que ,en lo gue a
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ios transtornos del susfo se refiere,la alimentacién "a demanda”
proporciona  unas posibilidades de prevencinn ciertamente a
tener en cuentajincluso podriamos decir gue sg puede aconsejar

como "tratamiento"” en un insomnio va instalado.

El colico del primer trimestre aparece en el estudioc en

segundo  lugar en cuanto & frecuencia 2n la etiologia de los

transtornos del susfo.

La discusion en este punto es mucho mas prolija v
complicada gue en el apartado anterior.Efectivamente,hay autores
norteamericanos, (SCHMITT 1985), (CAREY 1984) que establecen la
duda razonable de donde empieza el «cdlico y =n qué punto
empieza el insomnio,dando a entender gue un cuadroc clinico se
superpone al otro , si no es que , en realidad,son el mismo
cuadro clinico con distintas formas de presentacién pero sujeto a

una misma etiologaia.

LLa disposicidn a tomar él colico como un elemente muy
imbrincado con el insomnio también estd presente en los trabajos
de la escuela europea de psicosomatica ,(Kreisler et al. 1984),
donde el estudio del célico se hace en los mismos capitulos que
el insomnio y el mericismo vy s auque diferenciandolos,los ubica en
un mismo contexto.Se condiciona al cdélico como eticlogia que
secundariaménte puede producir insomnio, pero no como insomnio en

1 MLISMO.

Hay que recurrir a la psicopatologia para poder

razonar la discusidn.
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La escuela americana,al superponer el cuadro clinico
del colico al insomnio preconiza que los mecanismos desencadenan—
tes son los mismos,o muy parecidos,aungue en ningun momento  los
explica jse limita a describir los antecedentes familiares,el
entorno, las conductas a seguir ‘de forma empirica o las
frecuencias con gque aparecen los distintos simtomas acompanantes
sin entrar a estudiar los mecanismos psicopatolégicos
profundos.Es decir,basa su teoria en la experiencia clinica a
posteriori,que puede ser muy eficaz en el tratamiento conductual
del sintoma pero ,de hecho,no interviens en la spilucidn a medic o
largo plazo del problema psicoldgico gue ha ocasionado 2] cuadro

clinico.

La escuela suropea va directamente a 1la base del
conflicto.Describe la etiologia del cédlico como el paradigma de
los sentimientos ambivalentes que “asaltan a la madre
tuando,despues del parto,no se colman todas sus expectativas en
tuanto al bebe.Sitda la ambivalencia como etiologia primaria ¥
esencial del cdlico,que luego se vera agravado o continuado por
el efecto de circulo vicioso que produce el llanto del bebé en el
desarrollo de sentimientos ambivalentes por parte de la madre.La
angustia,el nerviosismo etc.,vendran después,pero al principio lo
que prima es la ambivalencia ,probablemente instalada en un

instinto maternal deébil o mal desarrollado.

En cambio el insomnio se sitda en un area
psicopatoldgica mucho mas amplia,en la que la ambivalencia es

. 50lo un elemento mas.En este caso falla la investidura libidinal
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del bebé al completo.Falla la posibilidad de ofrecer el YO
materno como objeto vicariante del YD inexistente en el bebé para
que este Ultimo pueda obtener la relajacidn necesaria para dormir

y a8%i ,p0OCO a poco,ir formando su propio Y0O.

En resumen,sin descalificar las aportaciones de la
escuela am2ricana gue tienen su  aplicacidn emn  cuanto al
tratamiento empirico , a mi modo de ver , parece mas razonable

entender gque el colico y el insomnio son dos alteraciones psico-

somdticas distintas , con raices comunes , pero sin llegar a

constituir una misma entidad clinica ni psicopatolégica.

La frecuencia del proceso y su habitual confusiédn con
el insomnio,asi como la posibilidad de que el célico desemboque
en insomnioc propiémente dicho hace necesario mantermner la alerta
para diagnosticar correctamente este cuadro clinico ,dandole la
importancia que se merece para empezar =21 tratamiento en el

momentoc mas oportuno.

Las enfermedades orgdnicas han sido ampliamentes

discutidas al tratar la primera hipdtesis,baste recordar agui las

diferencias de patolegia segun la edad.

Malos habitos de indole familiar o social:

La discusion =n estos aspectos choca con los problemas
resefados en temas anteriores respecto a la poca informacion s Y
sobre todo matizacion yque se pudo obtener de los trabajos

estudiados en la bibliografia.
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Kreisler (KREISLER 1978) comenta gue la esxcesiva
presencia de familiares en la casa puede perturbar el suelfo del
nifio,asi como los ruidos vy la presencia de la cuna en la
habitacion de los padres ( no olvidemos gue su estudio abarca
a los lactantes hasta los 18 meses ).El trabajo de Kreisler es
importantisimo desde el momento en gue da las claves para
entender el insomnio acudiendo a 1sa psicopatologia,pero no ayuda
a desvelar los peguefos matices conductuales de la familia o

del tipo de condicionante social 2n que estd inmerso el bebe.

El trabajo de Moore (MODRE,UCKD 1957) incide mas en
las circunstancias acompafantes,pero ,tal como se explicd en el
apartado de instrumentos al utilizar su experiencia para la
confeccidn de los cuestionarios,carece de valor definitorio por
tratarses de una sociedad distinta, hace mas de treinta afos v

haberse realizado =21 estudio =n lactantes de todas las sdades.

De los resultados obtenidos con las tablas de
frecuentacion empleadas para el tratamiento estadistico de los
cuestionarios s podemos entresacar una serie de hechos qQue pueden

dar luz a esta parte de la hipdtesis de trabajo:

—CLASE SOCIAL:La muestra era sesgada pues , como se
comentd en el apartado correspondiesnte,una entidad de seguro
libre como la B.5.A. se nutre bisicamente de familias de la clase
media.Lo gue si puede deducirse de los resultados es que ninguna
ctlase social estd libre de transtornos del suedo, pues aparecen
e@n todas ellas aunque predominantemente en la clase media por ser

la mas estudiada.
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-Bloque HABITAT:El 73 % de los casos estudiados tenia su
residencia en  un local cuya superficie era superior a los 60
mZ,1l0 gue parece indicar que un piso pequefio no predispone por si
mismo al transtorno del suefo.

Tampoco los ruidos ambiesntales parecen temer incidemncia alguna.
Fudiera ser que en 1 trabajo no se haya detectade ningun
caso en que los ruidos fueran extracrdinarios spero en 21
supuesto de que asi fuera nos encontrariamos amte una situacion
muy determinada y en ningun modo extrapolable a la poblacién en
general.

Los abueslos en la vivienda si parecen tener cierta
responsabilidad en el conflicto pues se daba su presencia en
casi un 40 % de los encuestados,cifra a tener en cuenta.No es 1o
mismo despertar‘ a los padres gue tener en vilo inclusc a los
abuelos,con las .consiguientes presiones,opiniones de posibles
enfermedades etc.

El hecho de tener la cuﬁa en la habitacidn de 1os padres es
mayoritario en el estudio . Probablemente se debe a la temprana
edad de los nifos estudiados ,pero no deja de ser demostrativo
que en el trabajo de Kreisler (KREISLER 197B) se aconseje cambiar
de habitacion al niﬁé como primera providencia para empezar a

tratar el transtorno.

-Bloque HERMANDS:Los antecedentes de insomnio san
bastante frecuentes (40.9 %),y muy frecuentes en los casos de
patologia psiquica demostrada (100 % 2n los hijos de depresivas)
por lo gue es un dato a tener en cuenta al hacer un

interrogatorio.Quiza los condicionantes que predisponen al
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transtorno se vayan repitiendo gensraciocnalmente.
La posicion entre hermanos,el ndamero de ellos etc. ,no  tiene

relevancia alguna.

—Bloque MADRE:Dejando aparte las variables referidas a
personalidad y psicopatologia gue seran discutidas mas adelante,
puede tomarse como significativo =1 hecho ds gue el destete,la
vuelta al trabajo de la madre,las situaciones de conflictividad
laboral, los  problemas familiares etc.,si no producen un estrés
especialmente importante por alguna razon muy determinada de
opartunidad o intensidad, no son predispohentes de un transtorno

del suedo.

~Blogue RELACION DE PAREJA:Para la mayoria de las
madres encusstadas (B4.1 %) la relacidn de pareja era
satisfactoria.NMo se excluye =1 hecho de que las relaciones
insatisfactorias puedan producir ansiedad y eésta insomnio,pero 1o
que parece quedar claro es que una buena relacitdn de pareja no
garantiza "inmunidad" para los transtornos del suefo.
El hecho de mantener menor cantidad de relaciones sexuales se
- puede considerar normal habida cuenta de los impedimentos propios
del puerperio.
La falta de pareja estable no condiciona una mayor frecuencia
del transtorno,pero si que condiciona una mayor proclividad a
hacer la pregunta sobre el susfo de forma espontdnea,antes de ser
interrogada al respecto.(P4Q.262).Ello puede interpretarse quizds
Como una necesidad de comunicacidn mas fuerte con el pediatra al

no  tener pareja bhabitual con la cual comentar los procblemas
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cotidianos.

En cuanto a la competencia del padre,la informaciion se pusde
considerar sesgada debido a la presencia del mismo en el momento
de administrar el cuestionario.

La conflictividad laboral paterna tampoco parece influir.

—Blogue EMBARAZIO:La mayoria de los embarazos de nidos
con  transtorno del suefo (93.3 %) éran deseados,no se contempla
el estudio concreto de los no deseados perc parece claro que el
hecho no interviene de manera decisiva en la etiologia del proce—

S0a

Las complicaciones del embarazo y la angustia materna se mueven
en las bandas del 50-60 7 y parecen acompafar pero no precipitar
el cuadro. |

Asi mismo la duracidn de los embarazos era mayoritariamente a
término.Pudiera ser gue los embarazos con duracion acortada o
alargada precipitaran la aparicion del sintoma,pero por si solos

no parecen ser etiologia relevante.

342



DISCUSION

HIPOTESIS e TRABAJO N2 4:Cuaslguier alteracion

peiguica 2n la madre,especialments la depresidn,puede incidir

negativamente sobre los procesos d relacion gue soan necesarios

para adguirir los mecanismos fisiolegicos del sueSo.

lLa discusion de esta hipdotesis puede realizarse desde
dos vertientes complementariasila primera,de psicopatologia
general;podria incidir en la posibilidad extensamente aceptada
de que cualquier alteracidn psigquica en la madre puede impedir
2l normal desarrollo de los procesos de relacion neéesarios para
dar forma y fortalecer =1 vinculo.La segunda,complementaria de la
primera,explicaria que la incorrecta formacion del vinculo o la
ausencia del mismo incide negativamente en la adquisicidan de los

mecanismos fisioldgicos del suefo.

Para conducir la discusidn s2rd mejor empezar por el
estudio de la segunda vertiente,para gue,una vez demostrada,sea
mas solida la discusion de la primera,entendiendo que el tema que

nos ocupa es el del insomnio del bebé.

Respecto a la segunda vertiente nos podemos referir a
los trabajos de Hirscherg (HIRSBCHERG 1957) vy de Kreisler
(KREISLER 1978), (KREISLER et al. 1984), (KREISLER, CRAMER 1980),

y (KREISLER 1972).

Hirscherg habla directamente de la relacidn de la
ansiedad,en ambos padres y en el ambiente familiar,como etiologia
primaria del insomnio en 21 nific.No especifica la edad pero se

manifiesta rotundamente a favor de la hipotesis formulada.
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Kreisler &N sus diversos trabajos,incide en los
mecanismos psicopatolégicos que conducen al insomnic  del bebe
desde la alteracidn psiguica en la madre, tal como se ha sxplicado
2n el capitulo de revision bibliografica,seccion de

estudio psicopatologico del insomnio en =1 lactante. (P4g.83 a 91)

5i tomamos como referencia los resultados generales,
es facil advertir que el 50 % de los casos tatalogados de
insomnio de origen psicopatoldgico estaban intimamente
relacionados con un estado de estrés agudo de la madre.Es mas,al
sSUuprimir las causas del estreés,cedieron todos los
insomnios. Parece pues evidente la relaciodn causa/efecto =n estos
pacientes.De todos modos podemos considerar el problema como
"transitorio" siempre Yy cuando se produzca una deteccidn precoz
del transtorno y se instaure una terapia eficaz que consiga

desligar al insomnio de la causa externa.

Siguiendo con los resultados generales,el 33.3 % de
los casos de insomnio correspondian a los dos bebés cuya madre
fue diagnosticada de depresion , mediante los controles descritos

en 21 capitulo correspondiente. (Pags.227 a 229 ).

Al formular la hipdtesis de trabajo se hizo especial
enfasis en la depresidn porque,a pesar de producir insomnio un
equiparable en su forma al de la angustia, el prondstico a medio
y largo plazo es mucho peor.Es decir,solventar un problema
externo que produce un estrés agudo suele ser mucho menos

complicado que orientar y conseguir resultados en el tratamiento
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de uma depresion.

Si tratamos de profundizar mads en =1} tema de la
depresion podemos referirnos a 1los resultados del estudio
comparativo entre las respuestas dadas por las madres depresivas

y las de todo el grupo de transtornos del suefo en general (Q1+).

Se obtuvieron resultados significativos en las

siguientes variables:

-0S86: Las depresivas tenian problemas familiares en un 100 %
de los casos , mientras que el grupo solo los presentaba =n un
13.3 % .Esta divergencia se podria interpretar de dos
maneras:Como una distorsidn de la realidad familiar ocasionada
por la proplia ‘depresidn o como una serie de situaciones fa-
miliares tan complejas que podrian ser causa de depresitdn.Ambas
situaciones podrian considerarse factibles por separado.Creoc que
la selucidn esta en - calibrar ambas posibilidades vy ver
gue probablemente pueden darse las dos a la vez v de forma
acumulativa,o sea,gue una eétimula la otra v viceversa.

La pregunta sobre posibles problemas familiares debe ser

incluida en toda investigacidn de un insomnio precoz.

—U514:1l. 05 bebés de madres depresivas no despiertan con
gritos.Podriamos interpretar esta variable como exponente
sintomatico de la posibilidad de "depresidn vacia",descrita por
Kreisler {KREISLER 1978) cuando habla de psicopatologia de la
primera edad.Creo,sin embargo,;que tal posibilidad no resistiria

un debate profundo pues harian falta estudios longitudinales para
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controlar la evolucicdn de la posible depresion en 2]l mifo.Queda
apuntada pues esta posibilidad que debera ser objeto de futuros
trabajos relacicnados con el tema del insomnio infantil y la

depresidn del lactanmts.

—ON3 v ON4: La angustia durante el embarazo y 8l parto era
mas pronunciada en las madres depresivas que‘en el grupo.( 100 %
contra 44.8 % y 57.8 % respectivamente).Esta variable refleja el
estado de tensidn,motivado por el sustrato depresivo,gue
mantienen gstas mujeres.Una situacidn tan estimulante ¥
amenazadora a la vez como es la reproducclon, es capaz de alterar
los vya de por si fragiles mecanismos de defensa que presentan
ante la incertidumbre las personas depresivas.

Esta connotacion tan significativa deberia hacernos reflexionar
en el sentido de que a los sofisticados sistemas de control
organico gue se realizan durante el embarazo habria gque afadir
una serie de controles de tipo psicolégico gque podrian
demostrarse efectivos en la prevencion de los fracasos en la

formacidn del vinculo.

—GN13:Los hijos de depresivas no presentan colico del
primer trimestre.Aqui xse apoya la discusién realizada en 1la
hipotesis numere 3 en el sentido de que el colico vy el insomnio
son dos entidades distintas,con un contenido psicopatoldgico

concreto y determinado para cada una.El colico se produce por

sentimientos ambivalentes que ocasionan intermitencias en los

cuidados afectivos el insomnio se produce por graves fallos en

la formacion del YQ.
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—WUFlé:Hay siempre antecedentes de imsomnio en 1os hijos de
madre depresiva,mientras gue en ol grupo solo los encontramos en
un  40.9 %.Dato a tener en cuenta a la hora de realizar la
historia clinica de un insomnio precoz,tanto por el prondstico en
general como por la posibilidad de diagndstico de depresitn

como enfermedad de perpetuacidn en grupos familiares,

—GF20: Curigsaments asi como el grupo daba una respuesta
positiva del 84.1 % en cuanto a menor actividad sexual que
antes, las depresivas dieron un resultado absolutamente contrario.
Podemos interpretar que las madres con un buen desarrollo del
instinto maternal presentan uma dedicacién mayor al bebe qgue
a las relaciones sexuales en las primeras etapas .Ello podria
deberse,en sentido figurado,a un modelo transitorio de actuacion
al estilo de la mantis religiosa,que luego se resoclvera al ir
accediendo el bebé a su propia identidad mediante él apoyo
suministrado por el YD materno dentro del contexto de
fortalecimiento del vinculo.Cuando el bebé yé N vaya necesitando
total atencidn,la madre podrd wvolver a dedicarse a las
actividades sexuales propias de la vida en pareja.Podriamos
definir el tema como un cortocircuito del instinto libidinal
materno desde la relacion de pareja hacia la investidura primaria
de su hijo.

La madre depresiva cuya propia situacién le impide desarrollar el
vinculo con su beb#,podria séguir ejerciendo sus actividades se—

xuales sin ninguna cortapisa de tipo inconsciente.

Es importante sefalar ademas que en el estudio
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comparativo realizado en cuanto a las diversas variables,sequn
hubiera sido la madre la que expresara espontaneamente el
transtorno del suefo © que tuviera que ser preguntada  al
respecto,una de los pocos resultados significativos se refiere
a que las madres depresivas,a pesar de ser detectadas como
portadoras de angustia durante el embarazo y el parto,no se
expresaban en ningun caso espontaneamente,como si 2] tema no  les
interesara o no lo consideraran relevante.La comunicacion entre

estas madres y sus hijos es realmente pobre.

Una vez expuesta la discusion sobre la influencia de
los fallos de formacion del vinculo en la etioclogia del insomnic
podemos pasar a la discusidn sobre la influencia de 155
alteraciones psiquicas de la madre en los fallos o retrasocs de la

dicha formacion.

Hay diversos trabajos que tratan directa Q

indirectamente del problema.

En los aspectos mas genefales podemos acudir al
trabajo de Bagedahl—Strindlund ( BAGEDAHL~-STRINDLUND et al.1988)en
el septido de una mayeor utilizacion de los servicios sanitarios
pediatricos asi como de un aumento de la incidencia de mortalidad
vy morbilidd infantil.En el articulo s2 refiere directamente al
tema del insomnic pero sirve para apovar la hipdtesis de que
cualquier enfermedad mental en la madre aumenta potencialmente el
riesgo de morbilidad en el nifo.De ello puede inferirse que el
insomnio,tohado como enfermedad ,puede formar parte perfectamente

de los riesgos padecidos por estos nifos.
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Campbell ( CAMPBELL 1977 ), Greenspan ( CREENSPON,LIE-
BERMAN 1980),Brazelton (BRAZELTON et al.1974),Cramer (CRAMER
1972 ,GBraham (GRAHAM et al. 1973),Kennell (KENNELL 1974), Prechtl
(PRECHTL 1%74),Sander (SANDER ,JULIA 19&&),Thomas (THOMAS 1978) y
Wolf¥f (WOLFF  1966), wutilizan la observacion del neonato para
valorar su grado de competencia , interaccidén y madurez . En
base a estas observaciones describen los estados del neonato, su
integracion en el medio,la adquisicidn de conductas etc.Una vez
revisados todos estos articulos puede afirmarse que no hay ni tan
solo uno en que no se indique de algumn modo que las alteraciones
mentales =n la madre,de la naturaleza que sean,dificultan todo el

proceso de formacidn del vinculo.

Revisando la literatura francesa,los trabajos Pe Fain
{(FAIN 1971) y (FAIN,DAVID 19463) son concluyentes en cuanto a la
explicacidon psicoldgica de la formacion del YO en el recien
nacido.Se descarta la posibilidad de una buena formacion si el
inconsciente de 1la madre no puede actuar a pleno rendimiento

debido a cualquier patologia mental mediamamente importante.

Fenichel (FENICHEL 1984) en su teoria psicoanalitica
de las npeurosis confirma lo apuntado por Fain en =21 sentido de la
imposibilidad de formacidn del Y0 en el seno de una madre

depresiva.

Por ultimo Kreisler cita en | diversos trabajos
(KREISLER,CRAMER 1980),(KREISLER 1979), (KREISLER 1972), (KREISLER
1278) la pobre capacidad de investidura libidinal en las madres

afectas de patoleogia mental.
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Farece pues haber coincidencia en todas las teorias ¥
escuelas respecto del importante papel qgue Juega la psicologia de
1a madre vy sus anomalias cuando se trata de formar y Tfortalecer

el vinculo tempramo madre—hijo.

En 2] presente trabajo se han podidoc encontrar claras
coincidencias  en los resultados generales va qus 21 83.4 ¥ de
los insomnios de causa psicopatoldégica,es decir,todos menos
uno,estaban intimamente ligados a patologia mental materna,en

Uunos casos por estrés agudo y en otros por depresidn.

El caso restante se debia a patologia neurcoldgica
grave del bebé y aunque debe ser incluido en la estadistica, puede
considerarse como parte de otro tipo de patologia mucho mas
compleja vy abigafrada en la cual el insomnio era una faceta mas

del problema,y no precisamente la mas importante.

Aglutinando la bibliografia presentada para la
formulacion de esta hipdtesis de trabajo y compardandola con los
resultados generales de la investigacidn podemos concluir gue la
coincidencia es total 'y absoluta en cuanto a considerar la
patologia mental de la madre y su entorno como etiologia primaria
del insomnio en el lactante,debido a los fallos en la formacion

del vinmculo que provoca la situacidn anteriormente mencionada.
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HIPOTESIS DE TRABAJO N2 5:Una completa informacién a

los padres sobre las condiciones fisioldgicas del suefo en el

lactante es basica para prevenir la dparicidn,agravamiento v/O

cronificacidn del insomnio:pusede ser llevada a4 ¢abo por el

pediatra en el transcurso de la primera visita de control v

requisre dnicamente tres minutos de tiempo.

En el objeto de esta Tesis se queria dar respuesta a

las cuestiones siguientes:

1})Es posible prevenir los transtornos del suefo en el

lactante?

2)¢Que necesidades asistenciales generaria tal

posibilidad?

3)iQué incidencia se observa en el momento actual Yy an
nuestro medio con respecto a los transtornos del

sueno en el lactante?

La pregunta numero 3 ha sido ampliamente contestada
en =1 capitulo de resultados y posteriormente discutida en el

comentario a las tres primeras hipdtesis de trabajo.

La hipotesis de trabajo numerc 5 fué formulada a fin y
efecto de dar respuesta a las dos primeras preguntas del objeto

de la Tesis.

Respecto a 1la primera pregunta,para constatar la

posibilidad de prevenir los transtornos del suero en el lactante
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debemos referirncs en primer lugar a los resultados genserales
obtenidos de la aplicacidn de la técnica de prevencion explicada

en 21 capitulo de material y métodos,seccitdn de procedimiento.

Observamos que de los 94 nifos sometidos a la téchica
de prevencion , solo dos de ellos dieron positivo en el
screaning inicial .Ello supone gque la técnica se demostrd eficaz

en el 946.3 ¥ de los casos.

Por otra parte también podemos observar gque ambos
casos en que la tecnica de prevencidn no se mostrd eficaz,dieron
tambi#n resultado positivo en la aplicacién de los cuestionarios
de la sequnda fase.(U25,02N,Q2F).0uiere elleo decir gque amﬁcs
casos tenian como etiologia del proceso una alteracion
mental ,transitoria o permanente en la madre.0 sea que perfenecian

al grupo de los transtornos del suefo de origen psicopatolégico.

S1i tratamos soélamente de los casos en  que el
transtorno del suefo era de origen no psicopatolégico v  su
etiologia se debia a otras causas,obtenemos una eficacia de 1la

técnica del 100 %4 .

Es decir,la técnica descrita se muesstra absolutamente
eficaz en la prevencidn de los transtornos de suefo de origen no
psicopatoldgico que ,por otra parte ,conforman la mavoria de los

casos estudiados,un &68.8 % del total de los transtornos del suefo.

En los casos de insomnio de origen psicopatoldgico la
tecnica de prevencidn se demuestra ineficaz,psro la deteccidén

precoz del problema;la  asumcion por parte del pediatra de 1la
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problematica concreta de cada caso vy la orientacion terapeéutica
inmediata se demuestram eficaces como sistema de atencidn
integral en Pediatria,al cual nos referiamos on la introduccidn

de la Tesis,

Respecto a las necesidades asistenciales que generaria
la posibilidad de prevenir el insomnio ,se estipuld el tiempo de
aplicacion de la técnica justamente 2rn tres minutos para poderla
incluir en los tiempos estandart,aceptados por la 0.M.S.,de 20 a
23 minutos para uma primera visita en Pediatria.Por lo tanto no
generaria ninguna necesidad asistencial que no se cumpla
acualmente,sencillamente se trataria de aplicar la técnica de
forma mds o© menos estandarizada sin aumentar para nada las

necesidades asistenciales.

Em la segunda parte de la hipdtesis se comenta que
dicha teécnica debe llevarse a cabo en la primera visita de
control de puericultura.Esta afirmacidn se hizo por considerar
gue la mayoria de los transtornos,tanto del suedo scomo  otros
relacionados con Jlos fallos de establecimiento del vinculo,se

producian muy tempranamente.

Se confirma la teoria si analizamos los resultados del
estudio comparative de lps resultados del cuestionario 1 (A1)

segun 21 mes de administracion.

1)En los graficos de la pagina 253 se puede apreciar
perfectamente que la incidencia de toda la problematica es mucho

mas alta durante el primer mes de vida tanto en los comentarios
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esponténeos como en las repuestas a la pregunta JQue tal dusrme

tu hijo?.

2)En  la figura &7,(Pag.254) podemos observar gus el
percentaje de insomribs reales segun las horas de suefo es
absoluto en el ssgundo y tercer mes,nN0 asi en el primero donde
podemos observar un 50 % de falsas apreciaciones, g gue ceabe

achacar a la inexperiencia.

3)80on méas frecuentes los despertares en el segundo
mes, lo Qque se debe a la supresidn demasiado temprana de la toma

de la noche. (Fig.&8.)(Pag. 254).

431E1 insomnio acompanadgo de gritos s produce
absolutamente en el primer mes (100 % ).(Pag.255).

3)La respuesta en tono angustiado corresponde
también de manera mayoritaria al primer mes. (Pag.2535.)(Fig.70).

6)En los comentarios espontdneos comparados a las res-—
puestas a la pregunta (Pag.262), se observa que el 64.% de posi-
tividades se produce al llegar a casa . Podemos achacar también

este hecho a la inexperiencia que genera inguietud y/o angustia.

De +todo 1o anterior se deduce que la inexperiencia
suele ser la responsable de los hechos,por 1o tanto parece
avidente gue 51 hay que realizar alguna t&cnica de

prevencion,debe ser lo antes posible,o sea ,en la primera visita.

Por tanto podemos concluir gue la aplicacion de la

técnica de prevencidn,eje central de esta Tesis y que ha servido

354



DISCUSTON

para formular la hipdtesis numero 9 se manifiesta absolutamente
efectiva en lo gues se refiere a los diversos tranmstornos del
sugfic de origen no psicopatoldgico;debe realizarse en la primera
visita para contrarrestar el factor de imexperliencia detectado en
los diversos estudios comparativosi;no generaria ningun aumento de
las necesidades asistenciales que existen actualmente y sirve
para crear uJun estado de atencidm al problema del insomnio de
origen psicopatoldgico gue permite una deteccion precoz del mismo

asi como la orientacion terapéutica inmediata en cada caso.
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l1.-La prevalencia de los tramstornos del suerfo en e1

lactante menor de tres meses o en nuestra muestra del 15.2 %.

2.-La prevalencia de los transtornos del suefo debidos

a2 Causas externas es del 13.12 %.

S.~Durante el primer trimestre ;105 transtornos del

suefo son menos frecuentes gue en etapas posteriores.

4.-Las causas de los transtornos del suefo en el
pPrimer trimestre son concretas,caracteristicas de la edad Y 4 par
consiguiente , no son extrapolables a tode el periodo en que el

nifo es considerado lactante.

S.~Los malos habitos alimentarios y 2l colico del
primer trimestre son las causas mas frecuentes de los transtornos

del suefo durante los tres primeros meses de vida.

6.-La alimentacidén "“a demanda" se muestra efectiva
para prevenir e incluso tratar los transtornos del suedo debidos

a malos habitos alimentarios.
7.-El colico del primer trimestre es uma entidad
distinta al insomnio,aunque si no se trata convenientemente puede

desembocar en el.

B.-La mayor © menor superficie de la vivienda no



COMCLUSTOHES
parece influir en los transtornos del susfo.

F.=-L0s ruidos ambientales no parecen ser determinantes

en la aparicidn de tramstornos del suefo.

10.-La presencia de abuelos en la wvivienda parece

sgr motivo de una mayor incidencia de transtornos del suefdo.

1l.-La mavoria de los bebés que presentan transtornos
del suefo cuentan con antecedentes familiares de la mencionada

alteracidn.
12.-Ni la ubicacidn entre los hermanos ni 21 numero de
ellos es relevante en cuanto a la frecuencia de aparicion del

transtorno.

13.-E1 destete no suele ser causa de transtornos del

suefno en 21 primer trimestre.

14.-lLa reanudacion de la actividad laboral de la madre

no condiciona la aparicion de transtornos del suefo.

15.-La conflictividad laboral ,tanto del padre como de
la madre ;, no genera un aumento en la frecuencia de aparicion

de transtornos del suerfo.
l14.-La mayociria de los transtornos del suedo se
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producen en beb&s fruto de embarazos deseados.

17.-Los bebes nacidos pre—-término ,no presentan una

mayor incidencia de transtornos del suefo gue los demas.

iB.~-Mediante la teécnica propuesta en esta Tesis,es
posible prevenir los transtornos del suefo de arigen rno

psicopatoldgico.,

19.-La técnica de prevencidn debe desarrollarse en la

primera visita de control.

20.-La aplicacion estandarizada de la técnica descrita

no admenta las actuales necesidades asistenciales,

21.-La prevalencia del insomnio de origen psicopato-

ldgico se estima en un 2.8 %Z.

22.-E1 estrés matermno agudizado en el parto puesede ser
motivo de i1nsomnic.S5i es detectado precozmente ,un tratamiento

de apoyo basta para solventar el transtorno.

23.-La depresidn materna es causa de insomnio de

etiologia psicopatoldégica.

24.-La tecnica de prevencidn no s2 muestra eficaz ante

el insomnio de origen psicopatoldgico.
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2%.-La deteccisdn y tratamiento de la depresidn materna
durants el embarazo puede ser la umica posibilidad de prevenir en
el lactante menor de tres meses la aparicion del insomnio de

origen psicopatmlégicoQ
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