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Resumen

Este estudio considera al control pediátrico como una

instancia potencial de promoción de la salud mental

infantil.

Se evaluaron 73 bebés durante un control pediátrico con

la escala ADBB (Alarme Détresse Bébé, alerta sobre el

desamparo o retraimiento del bebé, Guedeney 2001),

que consiste en una observación sistematizada del niño

entre 2 y 24 meses y permite la detección temprana de

indicadores de riesgo en el desarrollo emocional

primario. En los niños que se detectó retraimiento, se

brindó a los pediatras recursos para implementar

intervenciones en la consulta pediátrica y cinco meses

después se realizó la segunda evaluación.

Resultados: un 25%(18 niños) de los bebés presentaron

indicadores de retraimiento en la primera evaluación

(19% leves y 6% severos). En la segunda aplicación de la

escala, posterior a la intervención, los lactantes con

retraimiento se redujeron en un 71% (10 de 14 niños).

Conclusiones: la aplicación de la escala ADBB en la

consulta pediátrica posibilita una perspectiva más

global y sistematizada del desarrollo del bebé. Permite

detectar en forma temprana lactantes que presentan

retraimiento e implementar intervenciones oportunas

dentro del ámbito habitual de la consulta, ganando así

en calidad de atención.
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Summary

This study considers the regular pediatric consultation

as the first step to promote infant mental health.

Seventy three babies were evaluated during the

pediatric regular consultation with ADBB Scale (Alarm

Distress Baby Scale, Guedeney 2001) which proposes

a systematized observation of the infants between 2

and 24 months, and allows clinicians the prompt

detection of risk indicators in the early emotional

development. For those babies in whom withdrawal

indicators were detected, we offered to pediatricians

new resources to implement certain interventions in

the pediatric consultation and a second evaluation with

ADBB took place five month after the first one.

Results: 25% (18 babies) of the babies showed

withdrawal indicators in the first evaluation (19% minor

and 6% severe). In the second evaluation, infants with

withdrawal were reduced to 71% (10 of 14 babies).

Conclusions: the application of ADBB Scale in the

pediatric consultation enables a more global and

systematized perspective of infant development,

allowing the early detection of infants with withdrawal

and the implementation of interventions within the

pediatric regular consultation, increasing the quality of

the clinical observation.
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Introducción

Desde hace ya algunas décadas, se ha jerarquizado el
estudio y la atención de los primeros años de vida.
Investigaciones sobre diversos aspectos de la temprana
infancia, han coincidido en considerar que es éste un
período especialmente sensible y de gran incidencia en
el futuro desarrollo del individuo (1-9).

Constituye entonces un enorme desafío para los pro-
fesionales de la salud hacer operativos estos nuevos co-
nocimientos, implementando herramientas útiles que
permitan detectar tempranamente señales de riesgo en el
desarrollo del niño, durante los primeros años de vida.

El retraimiento ha sido considerado un mecanismo na-
tural de defensa que el bebé pone en juego tempranamente,
para regular la interacción con su entorno (1). En determina-
das situaciones, este puede tornarse permanente en el modo
relacional del bebé, y en tales casos la capacidad de interac-
ción queda inhibida. Esta situación puede comprometer en
mayor o menor medida el desarrollo motor, cognitivo, afec-
tivo y social del niño, dado que el despliegue de sus poten-
cialidades, en términos de D. Winnicott, requiere entre otras
condiciones, de su propia participación activa.

La presencia del retraimiento en el bebé está dando
cuenta de que ha habido, en la relación diádica, una alte-
ración que de alguna manera lo perturba y a la que no ha
encontrado solución (10). Éste síntoma puede tener diver-
sas causas que es necesario investigar. Puede ser de ori-
gen orgánico o relacional, ya sea por parte de los padres,
del propio bebé o de un fracaso en la sincronización en-
tre el bebé y sus padres.

El retraimiento, como fenómeno clínico, es uno de
los elementos esenciales de los grandes cuadros diag-
nósticos de la primera infancia: depresión, problemas de
desarrollo, dificultades de apego, ansiedad, síndrome
postraumático, problemas sensoriales, entre otros (11).
Constituye una importante señal de alarma para el desa-
rrollo infantil, y dado que se instala progresivamente en
la modalidad relacional del bebé, sus primeras manifes-
taciones pueden ser de difícil detección y pueden pasar
desapercibidas a la observación clínica si no se cuenta
con un instrumento específico para tal fin.

Todos estos aspectos fundamentan el uso de la escala
ADBB (Alarme Détresse Bébé) del Prof. A. Guedeney,
París, 2001 (12) que propone una mirada organizada y sis-
tematizada del bebé, con el objetivo de detectar tempra-
namente señales de retraimiento, que de no ser tenidas
en cuenta, podrían llegar a constituir los primeros indi-
cadores de un cuadro patológico.

Objetivos

1) Detectar tempranamente indicadores de riesgo en
bebés de 2 a 24 meses a través de la aplicación de la

escala ADBB (Alarme Détresse Bébé, Guedeney
2001), durante una consulta de control pediátrico.

2) Evaluar el grado de reversibilidad de estos indicado-
res de riesgo como resultado de las intervenciones
realizadas a través del pediatra.

Metodología

Estudio descriptivo - analítico, de intervención, no pro-
babilístico, basado en una muestra por conveniencia.

Participantes

Se evaluaron 73 bebés entre 2 y 24 meses con la escala
ADBB entre marzo de 2006 y diciembre de 2008. Se in-
cluyeron treinta y dos bebés que concurrían al Centro
Educativo de Primera Infancia del Centro Hospitalario
Pereira Rossell (CHPR) entre marzo de 2006 y diciem-
bre de 2007; y cuarenta y un bebés que realizaban su
control pediátrico con uno de los pediatras de nuestro
equipo, en una Policlínica de Atención Primaria del
Centro Auxiliar Ciudad de la Costa (CACC) entre julio
de 2007 y diciembre de 2008.

En ambas muestras fueron incluidos únicamente los
bebés sanos, con la finalidad de reducir el número de va-
riables a considerar en la muestra. Fueron excluidos be-
bés prematuros y enfermos.

Instrumento

La escala ADBB es un instrumento sencillo, económico
en tiempo y recursos, y accesible para diferentes profe-
sionales de la salud luego de un breve entrenamiento
(13). Es de fácil aplicación en una situación de rutina,
como es el control pediátrico. Constituye una guía para
la observación del bebé integrada por 8 ítems específi-
cos (expresión facial, contacto ocular, nivel general de
actividad, gestos de autoestimulación, vocalizaciones,
vivacidad en la respuesta a la estimulación, capacidad
de compromiso con la relación, capacidad del bebé de
generar atracción). Cada ítem puede ser codificado en
un rango que va desde 0 (sin indicadores de retraimien-
to) a 4 (retraimiento severo). Un puntaje total hasta 4, se
considera normal de 5 a 10, detección de signos de re-
traimiento leves y de 11 o más signos severos (anexo
1). Se utilizó la traducción al castellano por Tizón (14).

Su validación fue realizada en centros hospitalarios de
países europeos (Francia, Portugal, Finlandia, etcétera), y
también en centros asistenciales de Latinoamérica (Argen-
tina y Brasil). Presenta una sensibilidad de 82% y una espe-
cificidad de 78% (12). Tiene una buena coherencia interna
(Cronbach 0.83), e incluye la experiencia contratransfe-
rencial del profesional comprometido en la situación, lo
cual provee a la escala de un perfil dinámico y clínico, que
enriquece la información que ésta brinda. (13-17). Esta carac-
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terística, y sus vastas posibilidades para la prevención y
educación en el campo de la salud durante la primera infan-
cia, ha generado en nuestro equipo un gran interés en este
instrumento. Ésta es la primera experiencia de aplicación
de dicha escala en nuestro país.

Procedimiento

Se evaluaron los bebés de 2 a 24 meses (n: 41 bebés)
que concurrían regularmente al control de la pediatra de
nuestro equipo en el CACC en el período julio de 2007
a diciembre de 2008 y 32 que asistían al Centro Educati-
vo del CHPR entre marzo de 2006 y diciembre de 2007,
por otra de nuestras pediatras. Esta evaluación se reali-
zó durante la consulta pediátrica en presencia de al me-
nos uno de sus padres (previa información y consenti-
miento por escrito) por el pediatra entrenado en la esca-
la y a través de filmaciones. El material videofilmado
fue evaluado posteriormente por el equipo, integrado
por el mismo pediatra que participó en la consulta, psi-
cólogo y psiquiatra infantil. En casos de discordancias,
el puntaje definitivo resultó de la discusión de los pun-
tajes individuales.

Las dos pediatras que participaron en el trabajo de eva-
luación de estos niños fueron previamente entrenadas en el
uso de la escala ADBB y en la implementación de las inter-
venciones en casos de bebés con retraimiento.

Los bebés que presentaban indicadores de retraimiento
(puntaje mayor a 4 en la escala), fueron evaluados 15 días
después con la finalidad de confirmar el puntaje obtenido.
Si los indicadores de retraimiento persistían, primeramente
el pediatra intentaba detectar factores orgánicos que po-
drían ser causa de los mismos (dificultades sensoriales, en-
fermedad, dolor agudo, desnutrición). Si no había factores
orgánicos, se consideró que el retraimiento podía estar cau-
sado por dificultades vinculares.

En este caso, fueron implementadas una serie de in-
tervenciones dirigidas a mejorar la condición general
del bebé. Estas intervenciones fueron planificadas pre-
viamente por el equipo multidisciplinario y llevadas a
cabo por el pediatra, en el curso de las siguientes consul-
tas regulares de control pediátrico. El propósito de las
mismas fue sensibilizar a los padres y promover en ellos
recursos que pudieran reforzar sus capacidades para fa-
cilitar el desarrollo saludable del bebé. Los bebés con un
nivel de retraimiento severo (puntaje � 11), fueron ade-
más derivados para una evaluación más especializada
(psiquiatra infantil y/o neuropediatra) por considerarlos
en una situación de alto riesgo para su desarrollo.

Las intervenciones realizadas consistieron en:

� Señalar las capacidades del bebé y direccionar la
atención de los padres hacia los aspectos del desa-

rrollo que pueden ser mejorados, ayudando en el
proceso de adquisición de nuevas habilidades.

� Promover los intercambios verbales con el bebé.
� Observar el material videofilmado de la consulta pe-

diátrica con los padres, dirigiendo su atención hacia
las iniciativas del bebé y hacia los aspectos de su de-
sarrollo que pueden ser más estimulados.

� Derivar a las madres aisladas o deprimidas a centros
comunitarios del vecindario, para participar en talle-
res madre–bebé. Centro de Atención a la Infancia y
Familia (CAIF) “Programa de Estimulación Tem-
prana”.

� Intervención institucional: en el caso de los bebés
del Centro de Educación Inicial, nuestro equipo
mantuvo reuniones interdisciplinarias con las edu-
cadoras, con la finalidad de generar intercambios
acerca de cómo promover el desarrollo de los bebés.

En la muestra de niños del CACC estas intervencio-
nes se realizaron en las consultas que corresponden a
los controles estipulados por el Programa Niñez del Mi-
nisterio de Salud Publica, durante 5 meses. En el centro
educativo del CHPR se realizó una instancia inicial con
los padres de cada lactante individualmente y otra acti-
vidad con los cuidadores de dicho centro.

Los niños en los que se encontraron signos alarma de
retraimiento fueron revaluados luego de las intervenciones
durante una nueva consulta pediátrica por el mismo pedia-
tra y por el equipo a través de una videofilmación.

Procedimiento de análisis estadístico

Se compararon los puntajes en la escala ADBB de los
niños del Centro Auxiliar de la Ciudad de la Costa y del
Centro de educación inicial del CHPR utilizando el test
exacto de Fisher.

Resultados

En total fueron evaluados 73 niños entre 2 y 24 meses
de edad. Cuarenta y uno en el Centro Auxiliar Ciudad
de la Costa y 32 en el Centro de educación Inicial del
CHPR. Veinte fueron niñas y 21 varones en CACC y 15
niñas y 17 varones en el centro educación inicial del
CHPR.

Los bebés del CACC no concurrían a centros de edu-
cación inicial, 9% concurría con su madre a los talleres
de estimulación temprana de los centros CAIF (una hora
a la semana).

Ambas muestras de bebés mostraron el mismo com-
portamiento en cuanto a los niveles de retraimiento, sin
diferencias significativas por el análisis con el test exac-
to de Fisher (p= 0,781) (tabla 1).

El 25% de los bebés (18 de los 73) presentaron indi-
cadores de retraimiento en la primera evaluación. En un

82 • Consulta pediátrica en la primera infancia

Archivos de Pediatría del Uruguay 2012; 83 (2)



Andrea Plevak, Magdalena Schelotto, Nahir Bonifacino y colaboradores • 83

Archivos de Pediatría del Uruguay 2012; 83 (2)

19% (14 de los bebés) fueron detectadas señales leves de
retraimiento (puntaje de 5 a 10), y un 6% (4 de los bebés)
presentaban indicadores de retraimiento severos (punta-
je � 11) (figura 1).

Se realizó el seguimiento de 14 de los 18 bebés que
habían presentado indicadores de retraimiento. Tres
bebés con retraimiento leve (puntaje de 5 a 10) y de 1
con retraimiento severo (puntaje � 11), fueron perdi-
dos durante la investigación porque cambiaron de do-
micilio o comenzaron a ser asistidos en centros de sa-
lud privados por el inicio del Sistema Nacional Inte-
grado de Salud (SNIS).

En la segunda aplicación de la escala, luego de realiza-
das las intervenciones, observamos que de los 14 bebés
que presentaban inicialmente retraimiento, 10 (71%) pasa-
ron a no tenerlo (puntaje � 4), 3 mantuvieron un retrai-
miento leve (puntaje 5 a 10) y solo un bebé mantuvo un re-
traimiento de grado severo (puntaje � 11) (tabla 2).

Discusión

En la muestra evaluada el porcentaje de bebés con indi-
cadores de retraimiento fue de 25%. Estudios llevados a
cabo en otros países encontraron valores diversos, Fran-
cia (11%), Israel (11,6%) y Finlandia (4%), Argentina
(37%) (12,16-20).

La mejoría en los puntajes obtenidos por los niños en
la segunda evaluación sugiere que los indicadores de re-
traimiento son reversibles y que los niños recuperarían
sus capacidades de desarrollo. La mejoría de estos bebés
parece ser el resultado de la intervención y el seguimiento
del pediatra integrado en un equipo con profesionales de
salud mental, en el primer nivel de salud.

Un 71% de los niños con retraimiento en la evaluación
inicial mejoraron su situación luego de las intervenciones
realizadas. No es aplicable el uso del test de Fisher para la

comparación de los puntajes pre y postintervención en los
casos de retraimiento, ya que seria incongruente realizar la
prueba cuando es tan bajo el número.

Sugerimos entonces que una vez detectadas las difi-
cultades en el bebé y señaladas éstas a quienes le brindan
cuidado (padres u otros cuidadores), se promueve en
ellos la puesta en juego de nuevos recursos para tratar de
mejorar la condición del bebé.

Creemos que esta experiencia de aplicación de la esca-
la ADBB y de intervención oportuna implica un importan-
te aporte a la práctica clínica pediátrica y al sistema de sa-
lud permitiendo programar estrategias para abordar la sa-
lud mental en el primer nivel de atención durante los con-
troles regulares de los niños menores de 2 años. Propone-
mos, con la difusión de la misma, proyectar un enfoque in-

Tabla 1. Comparación de los puntajes ADBB entre

muestras de población de niños del Centro Salud

Ciudad de la Costa y Centro de Educación inicial

CHPR.

Puntaje
ADBB

Centro
Auxiliar

Ciudad de la
Costa

Centro de
Educación

inicial CHPR

Total

0-4 30 25 55

5-10 9 5 14

� 11 2 2 4

41 32 73

Test exacto de Fisher global para ambos centros = 0,781

Tabla 2. Comparación de los puntajes ABDD en la

primera y segunda evaluación postintervención.

Puntaje escala
ADBB

Primera evaluación Segunda evaluación
a los pacientes que

presentaron
retraimiento en la

primera
(puntaje � 5) *

0 a 4.
Normal

55 10

5 a 10.
Retraimiento leve

14 3

� 11.
Retraimiento
severo

4 1

Total 73 14

* De los 18 bebés en los que se detectaron signos de retraimiento
en la evaluación inicial, en cuatro (tres con retraimiento leve y uno
con retraimiento severo) no se pudo realizar el seguimiento.

Figura 1. Primera evaluación con la escala ADBB de

los 73 bebes de 2 a 24 meses. (Centro Asistencial

Ciudad de la Costa y Centro educacional del CHPR)

� 115 a 100 a 4



terdisciplinario, promover una perspectiva más integrado-
ra de la salud infantil y sensibilizar a los pediatras acerca de
la importancia de la vida emocional del bebé.

Debemos considerar varios aspectos metodológicos.
En cuatro de los 18 niños con retraimiento no se pudo reali-
zar el seguimiento por las razones ya comentadas previa-
mente y que la significación estadística de estos resultados
no pudo ser evaluada por el pequeño tamaño de la muestra.
El estudio permite hacer ver la posibilidad del uso de la es-
cala y no es el objetivo extrapolar resultados de esta peque-
ña muestra a todos los niños de 2 a 24 meses.

Conclusiones

La aplicación de la escala ADBB posibilita una visión
más global y sistematizada del desarrollo del bebé per-
mitiendo detectar tempranamente lactantes que presen-
tan elementos de retraimiento e implementar interven-
ciones oportunas para revertir esta situación dentro del
ámbito de la consulta pediátrica.
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Anexo

Traducción al español de la Escala ADBB (alerta del
retraimiento del bebé). Prof. Psiq. Antoine Guede-
ney (2001)

Cada ítem se puntúa de 0 a 4
0: ningún comportamiento anómalo
1 se duda del carácter anómalo del comportamiento
2: comportamiento ligeramente anómalo
3: comportamiento moderadamente anómalo
4: comportamiento anómalo evidente o masivo

1. EXPRESION FACIAL. Valoración de la dismi-
nución de expresividad facial:

0: La cara tiene movimiento espontáneo, es expresiva y
hay cambios de expresión frecuentes.

1: La cara tiene movimiento, es expresiva aunque con
pocos cambios en la expresión.

2: Motilidad facial espontánea escasa. .
3: Cara inmóvil, triste.
4: Cara bloqueada, fría, ausente, con un aire de mayor

edad prematura.

2. CONTACTO VISUAL. Valoración de la disminu-
ción de contacto visual:

0: Contacto visual espontáneo, fácil y prolongado.
1: Contacto visual espontáneo, aunque de corta duración.
2: Contacto visual posible, solo cuando se le busca.
3: Contacto visual fugaz, vago, huidizo.
4: Total rechazo al contacto visual.

3. ACTIVIDAD CORPORAL. Evaluación de la dis-
minución de movimiento de la cabeza, tronco y ex-
tremidades, prescindiendo de los movimientos de
manos y dedos:

0: Movimientos frecuentes y espontáneos del tronco, de la
cabeza y de las extremidades.

1: Actividad general espontánea ligeramente reducida;
escasos movimientos de la cabeza y extremidades.

2: Actividad espontánea escasa o nula, pero hay actividad
como respuesta a Ia estimulación.

3: La respuesta de actividad corporal a la estimulación es
escasa.

4: Inmóvil y bloqueado, el niño no responde a ningún
estímulo.

4. GESTOS DE AUTOESTIMULACIÓN. Evalua-
ción de la frecuencia con la cual el niño manipula su
cuerpo (dedos, manos, cabello, succión del pulgar,
toques repetidos...) de forma automática, sin busca
de placer y comparándolo con la actividad motora

general (un solo signo de autoestimulación es sufi-
ciente para puntuar 1 o más).

0: Autoestimulación ausente, la actividad de
autoexploración está al mismo nivel que la actividad
motora general.

1: Autoestimulación fugaz.
2: Autoestimulación presente pero con una frecuencia

baja.
3: Autoestimulación frecuente.
4: Autoestimulación constante.

5. VOCALIZACIONES. Valoración de la reducción
de vocalizaciones que son manifestaciones de placer
(gorgojeos, risa, balbuceos, chillidos agudos de pla-
cer), o también de desagrado, ansiedad o dolor ( gri-
tos, gemidos y llanto):

0: Vocalizaciones positivas, espontáneas, frecuentes,
alegres y moduladas; gritos o llanto breves, en
respuesta a una sensación desagradable.

1: Vocalizaciones espontáneas breves, y/o gritos o llanto
frecuentes ( aunque sean consecutivos a una
estimulación).

2: Llanto casi constante.
3: Gemidos, solo en respuesta a una estimulación.
4: Vocalización ausente.

6. VIVACIDAD DE LA RESPUESTA A LA ESTI-
MULACIÓN. Valoración de la disminución de la vi-
vacidad de la respuesta a la estimulación, agradable
o desagradable, durante la exploración (sonrisa,
voz, contacto físico). Nota: no es la intensidad de la
respuesta que se valora sino el tiempo en que el niño
tarda en responder:

0: Reacción adaptada, vivaz y rápida.
1: Reacción ligeramente retrasada.
2: Reacción claramente retrasada.
3: Reacción claramente retrasada, incluso en el caso de

respuesta a una estimulación desagradable.
4: Reacción muy retrasada o ausente.

7. RELACIÓN. Evaluación de la disminución de la
capacidad del niño para establecer una relación con
el observador, el examinador o cualquier otra perso-
na presente en la sala, exceptuando quien le cuida
habitualmente. La relación se valora teniendo en
cuenta la conducta, el contacto visual, las respuestas
a las estimulaciones y la reacción del niño al final de
la sesión.

0: La relación se establece pronto y de forma manifiesta
(después de una eventual fase inicial de ansiedad).
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1: Relación identificable, positiva o negativa, pero menos
aparente que en “0".

2: Relación apenas manifiesta, positiva o negativa.
3: Relación dudosa.
4: Ausencia de relación identificable con otra persona.

8. ATRACTIVO. Valoración del esfuerzo necesario
para permanecer en contacto con el niño y del senti-
miento de placer que proporciona el contacto con el
bebé:

0: EI niño atrae por sus iniciativas e inspira un
sentimiento de interés y placer.

1: Uno se interesa por el niño, pero con un sentimiento
menor de placer.

2: Sentimiento de indiferencia hacia el niño, con cierta
dificultad para mantener la atención fija en él.

3: Sentimiento de malestar y de estar mantenido a
distancia.

4: Contacto angustiante, sentimiento de estar ante un niño
inaccesible.
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