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Presentación

Adoptando la estrategia AIEPI
, los docentes de la cátedra acompañan en su actividad cotidiana a los profesionales del hospital, “a fin de implementar mecanismos que permitan el establecimiento de una relación más efectiva entre el personal de salud y la comunidad 
 ”. 

Hasta el momento, en las salas de internación conjunta y en los consultorios externos, se han implementado diferentes estrategias para afianzar el vínculo entre la madre y el bebé:  

· En la sala de espera de los consultorios externos, se han realizado observaciones vinculares y entrevistas cortas a los padres, a efecto de recabar datos que permitan trazar un perfil de la población que asiste al hospital. Durante la consulta con el pediatra, se observan algunos indicadores que son orientadores de aspectos relevantes de la crianza(desarrollo psicomotor, calidad del vínculo, situación familiar, etc. 
). 

· Mientras que en sala de internación conjunta, se acompañó al pediatra durante el rooming in, y se han realizado talleres que apuntan a investigar y mejorar la interacción y la calidad del vínculo que se establece entre la madre y el recién nacido. 

De esta forma se pretende mancomunar las acciones e intervenciones de los profesionales, así como reforzar la información que se brindó a la madre durante la internación, parto y primeros días del puerperio, consolidando su desempeño durante los primeros meses de vida del bebé. 

A continuación se informa de lo actuado hasta la fecha. Es importante desatacar que muchas de las acciones emprendidas fueron iniciativas de los estudiantes, discutidas con los profesionales del hospital y finalmente elaboradas con los docentes, con el monitoreo técnico y científico de los asesores de la cátedra. 

Investigación 2002
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Los resultados de esta investigación se presentaron en julio de 2003 en las V Jornadas Nacionales de Debate Interdisciplinario en Salud y Población del Instituto de Investigaciones Gino Germani, UBA: “Salud para todos o salud para pocos? Aportes hacia la ampliación de la inclusión social” , bajo el título “Intervenciones en promoción de la salud: Programa de sensibilización dirigido a madres de lactantes, respecto de la importancia de la estimulación del sistema sensorial para el desarrollo cognitivo y emocional. Hospital Rivadavia , en la modalidad póster.  

Por iniciativa de la primera promoción de estudiantes que cursó en el Hospital Rivadavia, realizamos una investigación exploratoria que nos permitió comenzar a trazar un perfil de la población que asiste al hospital,  e indagar sobre el conocimiento previo de las madres de lactantes respecto de las capacidades sensoriales y perceptivas de su hijo. La muestra inicial está constituida por 50 casos.  

El primer dato que resalta y que promovió consultas y debates durante la exposición de la investigación en las Jornadas del Gino Germani, es que el 50% de las madres que asisten al hospital son extranjeras (figura 1).  Esta particularidad es imprescindible tomarla en cuenta al momento de elaborar una estrategia de intervención con los destinatarios de los servicios,  ya que las diferencias culturales tienen alto impacto emocional para los dos actores del proceso de comunicación, y atraviesa transversalmente muchas cuestiones que hacen a la eficiencia del funcionamiento hospitalario. 
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Figura 1

Las diferencias culturales aumentan la incertidumbre durante la consulta, haciendo que tanto pacientes como profesionales se sientan incómodos, inseguros, o desconfiados. Ante esta situación es inevitable que, por un lado, las madres se defiendan psíquicamente ya sea restringiendo u ocultando información que puede ser imprescindible para el pediatra, pudiendo llevarla a desinteresarse de las indicaciones médicas (por ejemplo olvidando dosis u horarios de una medicación, indicación de vacunas, etc.). Y que por el lado del profesional, dude de las respuestas de las madres, de la comprensión y cumplimiento de sus indicaciones, lo que lo lleva a sentirse desmotivado y disconforme, realizando una atención mecánica o rutinaria.  

También resultó significativo, que de las madres argentinas, el 50 % vive en Capital y el otro 50 % en la Pcia. de Buenos Aires.

La población de madres entrevistadas varía en edad (figura 2) siendo muy bajo el porcentaje de adolescentes y en cambio alto el de añosas.
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Figura 2

En lo que hace a controles del embarazo, un 96 % de las madres declararon haber realizado al menos cinco controles (mínimo establecido por la OMS), en tanto que el 4% restante, realizó menos o no realizó; y en relación al tipo de parto, un 68 % fue parto normal, y un 32 % fue cesárea. 

En cuanto al número de hijos, el 46 % es primeriza mientras que el 8 % tiene cuatro hijos o más (figura 3).
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Figura 3

En lo que hace a ocupación (figura 4), un 30% de madres tiene algún trabajo remunerado, frente al 70% no trabaja fuera del hogar. De las que trabajan, la mayoría lo hace como doméstica.
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Figura 4

Este dato es un indicador a tener en cuenta, cuando lo comparamos con el nivel de instrucción alcanzado (figura 5).
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Figura 5

Por otra parte, también hemos analizado en diferentes cortes el nivel de instrucción (figuras 6 y 7): 

	Educación Primaria 

	 
	Valor
	Porcentaje

	Hasta 1º (incompleta ó compl.)
	18
	36 %

	2º incompleta o más 
	32
	64 %



Figura 6

	Educación Secundaria

	
	Valor
	Porcentaje

	Hasta 2º incompleta
	28
	56 %

	2º completa o más 
	22
	44 % 


Figura 7

Sin embargo, este alto porcentaje de madres con educación secundaria completa no  se correlaciona con lo observado en consultorios externos, en lo que hace a estimulación sensoperceptiva y emocional, en general normal o baja. 

Por esto también analizamos el número de hijos en función de la escolaridad materna, ya que desde el punto de vista epidemiológico, es uno de los indicadores de mayor valor predictivo en lo que hace a desarrollo infantil.  (Figuras 8 y 9)

[image: image10.emf]A su bebé, le gusta que le hablen? 

100%

Sí, le gusta No, no le gusta


Figura 8
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Figura 9

Recordemos además que durante el rooming in, tanto pediatras como psicólogos informan y alertan a las madres sobre las capacidades sensoriales, perceptivas y motrices de los bebés. 

Por eso, a  efectos de corroborar cuánto de esta información sensibilizó a las madres, se les preguntó sobre su conocimiento de las mismas. Es fácil darse cuenta que si una mamá considera que su bebé no puede ver adecuadamente hasta el tercer mes de vida, no colocará móviles en la cuna u otro tipo de estímulos visuales hasta mucho después del tercer mes. Las preguntas eran simples y directas:  “Su bebé: ¿puede ver?” . Ante la respuesta afirmativa se repreguntaba  “¿Cómo se da cuenta?”  a efectos de corroborar la respuesta.  

Resultados obtenidos

Los resultados obtenidos son los siguientes: 

[image: image12.emf]Su bebé, ve ?  

84%

16%

Ve No ve

El 100% de las madres considera que sus bebes escuchan (figura 10). 

Figura 10

Para indagar sobre la estimulación auditiva y el desarrollo del lenguaje, les preguntamos si le hablaban al bebé (figura 11), y el 100% respondió que sí. 
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Figura 11
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También preguntamos si pensaba que al bebé le gusta que le hablen, y el 100 % respondió que sí. (figura 12)

Figura 12

Esta parecería ser el área más estimulada. Sin embargo, es necesario hacer algunas consideraciones sobre este punto: 

· Un análisis más detallado de las respuestas maternas, nos indica que varias de ellas no eran congruentes. Por ejemplo, algunas madres respondían que se daban cuenta que el bebé escuchaba porque la miraba cuando le hablaba. 

· Contradictoriamente con esto, un 16 % pensaba que sus bebés no ve claramente, creyendo que ve sólo luces y sombras, bultos, o que ve deformadamente (figura 13).  

[image: image15.emf] A su bebé, le gusta que lo 

acaricien ?

92%

8%

Le gusta No le gusta


Figura 13

· Estadísticamente más de un 3 % de la población tiene problemas auditivos, y lamentablemente el diagnóstico suele ser tardío. Esto es consistente con los dos puntos mencionados, por lo que entendemos que se debería brindar a las mamás mayores señales de alerta sobre posibles problemas de hipoacusia. 

La visión es un sentido muy importante en el desarrollo del bebé. El desarrollo intelectual y el aprendizaje comienzan con el contacto visual, y siguiendo con la mirada. Inmediatamente después de nacer el bebé busca la mirada y fija la vista. “Es el primer reconocimiento de relación biológica con su madre” según Brazelton 
, mientras que para Klauss y Kennell 
 constituye un importante estímulo para el apego y la secreción láctea. En la sala de parto los bebés pueden no sólo fijar la atención en el rostro humano, sino seguirlo en un ángulo de 180°, volviendo los ojos y la cabeza para mantenerlo a la vista (Goren y otros 
).  

Desde otro ángulo, en “La psicosis infantil en los primeros cuatro años de vida”  F. Massie plantea que la visión es la principal facultad organizadora de la experiencia sensorial del bebé, concluyendo a partir del estudio de casos de psicosis infantiles y autismo, que las desviaciones de la pauta normal de mirada madre-hijo, envuelven los fenómenos que se sitúan en la ontogénesis de perturbaciones psicológicas profundas, cuyas raíces están en la primera infancia.

Las madres se sorprenden al escuchar la pregunta sobre la percepción de los olores, el 30% piensa que sus hijos no perciben los olores, mientras que el 70% considera que sí (figura 14).

Es importante destacar que filogenéticamente el sistema olfativo es anterior al visual y al auditivo, en su evolución el hombre ha ido perdiendo su sensibilidad olfativa. Diversos autores coinciden en señalar el importante papel del olfato en el recién nacido, así Engen y Lipsitt
 demostraron que el bebé tiene la capacidad de reaccionar ante una gran variedad de estímulos olorosos desde los primeros minutos de vida. Por su parte, Klauss y Kennell señalan que aún el recién nacido prematuro puede reconocer el olor de su madre en sala de parto 
, mientras que diferentes investigaciones permiten suponer una actividad olfatoria durante el período fetal.  
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Figura 14

Algunos investigadores
 señalan que durante este período pareciera ocurrir un aprendizaje olfativo; luego el pecho materno segrega un tipo de feromona que guiaría al recién nacido hasta el pezón. Los neonatos son en general sensibles a los olores del pecho materno; el reconocimiento olfativo puede estar implicado en las etapas tempranas del proceso de apego, cuando los bebés aprenden a reconocer el particular olor de su propia madre. Según Bowlby 
 el apego madre-hijo se sustenta en bases olfativas que subsisten más allá de infancia, y los lazos afectivos que establecemos en la edad adulta dependen de nuestras experiencias olfativas más precoces. Desde el punto de vista del psicoanálisis, la madre es el objeto de la olfacción y también el olor del alimento, en tanto que los cambios del olor de la madre pueden provocar una importante perturbación en el bebé, suceso señalado por Dolto 
, Anzieu 
, etc. 

Los porcentajes varían cuando se trata de las caricias:  mientras que el 82% considera que a su bebé le gusta que lo acaricien, el 8% restante piensa que no (figura 15). 

No hay evidencia más convincente sobre las consecuencias de la carencia de contacto corporal que las investigaciones de Spitz 
 en orfanatos británicos, que realizó a causa de la enorme mortandad de bebés en establecimientos de este tipo. Quedó demostrado que uno de cada tres bebés moría antes de alcanzar el año de edad por falta de lo que podríamos llamar "alimento táctil". Se trataba en todas las ocasiones de niños bien cuidados en cuanto a higiene, calor y alimentación se refiere. Pero a ellos les faltaba contacto piel a piel, atención y juego corporal, que en mayor o menor medida tienen los niños que nacen en un ambiente familiar convencional, pero que la enfermera a cargo de muchos niños no podía dar.
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Figura 15

Embriológicamente, el tacto es el sentido que aparece más temprano: un embrión de dos meses reacciona cuando se lo toca. Al momento del nacimiento, el bebé pierde el contacto con las envolturas amnióticas, y la piel -aquella parte diferenciada de nuestro organismo que nos recubre externamente- se constituye en el primer órgano receptor de las condiciones de la vida extrauterina. El bebé comienza a percibir sensaciones de gravidez corporal, de presión, peso, deberá regular su temperatura, etc. Una nueva sensación, la cinestésica, debe comenzar a organizarse. El sostén y las caricias maternas le permiten sentirse reconfortado y así facilitar su adaptación a la vida extrauterina. El recién nacido no va a diferenciar entre el hecho de que lo acaricien, lo tomen en brazos, lo arrullen, lo toquen, lo mezan ... de la vida misma.

Actualmente, en la terapéutica para bebés prematuros se trabaja con la técnica “madre canguro”, así llamada por la similitud que tiene este procedimiento con el comportamiento de los marsupiales con sus crías. También llamada “piel a piel”, varios estudios 
 indican que la temperatura de la madre ajusta para que la temperatura del bebé esté al nivel correcto. Hay una rápida normalización de la función respiratoria y menor cantidad de períodos de apnea. La técnica fue propuesta en 1978 por los Dres. Rey Sanabria y Martínez, en el servicio de Pediatría del Instituto Materno Infantil de Bogotá, en respuesta al hacinamiento que se padecía por carecer de incubadoras. Varios años de evaluación científica del método, han demostrado sus beneficios, no sólo por menores infecciones hospitalarias y mayor porcentaje de sobrevida de los niños, sino porque presentaron mayores índices de crecimiento y desarrollo que los bebés atendidos en forma tradicional en neonatología.  
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En estrecha relación con esto, les preguntamos a las madres si consideraban que el bebé podía percibir sus estados emocionales. Un 18 % consideró que no, y un 82 % consideró que sí, que el bebé percibe las emociones maternas, ya sean éstas positivas o negativas (figura 16). 

Figura 16
Numerosa bibliografía reconoce al niño como un activo buscador de los miembros de su especie hacia los que está original y preferencialmente orientado afectiva, cognitiva y socialmente. Para Bowlby 
 “es esencial para la salud mental que el bebé tenga una relación íntima, cálida y continua con su madre, en la que los dos encuentran alegría y satisfacción”; para Lebovici 
 el lactante desempeña un papel activo en la interacción que sólo puede sostenerse por la respuesta recíproca de la madre. 

Que el bebé es capaz de percibir los estados emocionales maternos ha sido demostrado en los estudios de “rostro inmóvil” como los de Tronick 
, o las numerosas investigaciones anglosajonas sobre depresión materna y problemas de conducta en niños 
. Para algunos autores “una forma de evaluar el apego en función del desarrollo emocional alcanzado por el niño, es observar la interacción natural entre este último y sus padres”
. 

¿Por qué es importante el desarrollo emocional del lactante? 

Recordemos que para J. Piaget 
, el aspecto cognoscitivo de las conductas consiste en su estructuración, y el aspecto afectivo, en su energética; estos dos aspectos son a la vez irreductibles y complementarios, existiendo un paralelismo en sus respectivas evoluciones. 

También les preguntamos a las madres si su bebé puede jugar con ellas, y encontramos que un 16 % considera que no (figura 17). 

Esto indica que algunas madres tienen una visión de su hijo como un ser pasivo, mero depositario del lenguaje, sin capacidad de interaccionar de manera lúdica con ella desde los primeros días. La idea de que el bebé es pasivo, es un prejuicio que hay que desterrar.  Si hay un período de la vida en el que no corresponde en lo absoluto usar el término “pasivo” es en los primeros meses de vida. 
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Figura 17

Sobre el particular, R. Rodulfo 
 apunta: “Para nosotros, el concepto de jugar es el hilo conductor del cual podemos tomarnos para no perdernos en la compleja problemática de la constitución subjetiva. Partimos de un descubrimiento: no hay ninguna actividad significativa en el desarrollo de la simbolización del niño que no pase vertebralmente por aquél. No es una catarsis entre otras, no es una actividad más, no es un divertimento, [...] no hay nada significativo en la estructuración de un niño que no pase por allí  ”.

Mientras los bebés practican y coordinan sus primeras acciones, su atención está centrada en su propio cuerpo, por lo que éste autor señala que “puede decirse que a partir del jugar el bebé se obsequia un cuerpo a sí mismo, apuntalado en el medio”. Todo lo que hace el entorno facilita u obstaculiza, acelera o bloquea, ayuda a la construcción o a la destrucción del proceso de estructuración psíquica. 

Observaciones

Como señalamos antes, uno de los indicadores de mayor valor predictivo en lo que hace al desarrollo infantil es escolaridad materna. Si bien la muestra es pequeña, analizamos las respuestas maternas afirmativas sobre capacidades del bebé, en función de los dos cortes de escolaridad que ya vimos, lo que nos permitió observar que hay diferencias en las respuestas (figuras 18 y 19).

De la comparación, sobresale que las madres con menor nivel de escolaridad, creen en menor medida que sus hijos pueden reconocer sus estados emocionales. 
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Figura 18


Figura 19

Por otro lado, consideramos que además de conocer las creencias y saberes de las mamás sobre las capacidades del bebé, también es importante indagar a qué atribuyen el desarrollo de su hijo, ya que las actividades que realicen con ellos estarán influenciadas por este factor. Esta “atribución", en realidad es un entramado de ideas, creencias, actitudes, valores, expectativas, etc, que podemos organizar en tres lineamientos, que se vinculan entre sí y que deberá ser tenido en cuenta para futuras intervenciones: 

( En primer lugar, el horizonte de creencias va desde posturas innatistas –aquellas mamás que creen que el desarrollo vendría determinado por la carga genética del bebé— a otras de carácter más ambientalista —las que consideran que el entorno es determinante en el desarrollo—; pasando por las posiciones intermedias más interaccionistas. Esto se revela en los dichos: es diferente decir  que el bebé empezó a caminar al año que decir aprendió a caminar al año.

( El segundo componente hace referencia al calendario evolutivo, es decir, a la edad en la que los progenitores creen que sus hijos adquirirán ciertos logros madurativos: en este sentido, también hay un arco que va desde posturas más precoces –esperan un comportamiento del hijo con mayor antelación de la edad en la que generalmente se adquiere- a una a más tardía –no esperan ni estimulan comportamientos que el bebé puede estar en condiciones de realizar-. Por ejemplo cuando el control de esfínteres se “enseña” al año o por seguridad se lo pone en el andador. Es frecuente escuchar “es muy chico todavía” y “ya está grande para eso”.

( El tercer componente es el de las metas; también en este caso hay dos polos:  dependencia o autonomía. En este sentido, podemos encontrarnos dos modelos distintos: por un lado, a madres propensas a pensar que es beneficioso para el desarrollo de sus hijos una relación basada en la dependencia, donde las metas son “el buen comportamiento y el respeto”. Por otro lado, progenitores con actitudes que fomentan la independencia, la libertad y la creatividad. Por ejemplo, como suele ocurrir frecuentemente, muchas mamás no quieren tomar en brazos al bebé cuando llora para que no adquiera “mañas”. O también, cuando son ya más grandes, muchas madres no ven en la situación de comida una oportunidad para mantener interacciones enriquecedoras para el desarrollo de sus bebés y hacen uso de la coerción. 
Conclusiones

Los resultados de esta investigación nos permite esbozar un diagnóstico de situación. El primer resultado a destacar es que la encuesta misma formulada a las madres despertó inquietud para conocer más sobre las capacidades del recién nacido y funcionó como disparador para que las madres hablaran entre ellas respecto de las capacidades del bebé. Así, las mamás primerizas escuchaban la experiencia de las mamás con hijos previos, ratificando o rectificando la idea que cada una tenía.    

También observamos que algunas mamás, cuando trajeron su bebé a control pediátrico y nos volvieron a ver, nos reconocían y nos hacían algún comentario sobre el desarrollo del bebé; además, otras mamás consultaron por situaciones que observaron en sus hijos mayores.  Es decir, que en esos casos la temática quedó instalada, aunque es necesario reforzarla con charlas, talleres, folletos, etc. 

Por esto, estimamos que la sala de espera del consultorio de pediatría, organizado adecuadamente,  es el lugar óptimo para proseguir esta actividad que se debe iniciar durante la internación conjunta, o mejor aún, durante el curso de preparación integral para la maternidad. 

Crianza y desarrollo

Actividad en Consultorios Externos de Pediatría
El propósito de nuestra actividad es contribuir a un mayor conocimiento del bebé y del infante, a efectos de sustentar acciones de prevención de trastornos,   protección de la salud integral y promoción de las potencialidades de cada niño; además, estas acciones cuanto más integrales serán más efectivas. Por esto la programación se propone incorporar la perspectiva de la psicología a la consulta de seguimiento pediátrico del niño, espacio principal de articulación de las ciencias de la salud. 

Como tema prioritario del desarrollo psicosocial de los niños, nos hemos propuesto detectar aquellas situaciones que hacen a patologías vinculares, por ejemplo el maltrato o la violencia doméstica. Los organismos oficiales brindan pocos datos en materia estadística respecto de este tema; sin embargo, especialistas de ámbitos de la medicina o el derecho han contribuido a proporcionar información. Por ejemplo, entre los años 1969 y 1975, un grupo de médicos estudió en la morgue judicial de Capital Federal unos 1.000 casos de muerte violenta sufrida por menores de 10 años. Los datos ofrecidos son turbadores: el 22% de los casos presentaba traumatismos, 136 niños registraban fractura de cráneo, 75 habían muerto por estrangulamiento o inmersión.  El 35% de los hechos involucraba a niños de hasta dos años. En el Hospital de Niños "Ricardo Gutiérrez", en el año 1995 se registraron 405 consultas de violencia familiar, en 26% de las cuales fue necesaria la internación. En el 63% de las consultas se trataba de menores de 3 años, de los cuales el 86% había padecido maltrato físico o negligencia y el 14% abuso sexual. En la actualidad, ese hospital recibe de 2 a 4 niños maltratados por mes, un promedio de entre 50 y 60 por año.

Nuestra tarea entonces tiene una doble función: atender la problemática psicológica de los niños menores y sus familias que concurren a los controles pediátricos y fortalecer el rol del médico, ya que se enriquece al obtener una lectura más completa que redunda en una mejor calidad de la atención.

Objetivos Generales
El objetivo general  de la actividad es la detección y el diagnóstico de los trastornos en el desarrollo (TD); el apoyo y asesoramiento a las familias cuando aparecen los primeros signos de desviación en el desarrollo o se detectan situaciones familiares que puedan originarlos. 

El concepto de TD corresponde a un concepto amplio,  el mismo incluye a la población infantil con trastornos o dificultades de distinto grado en cualquier ámbito del desarrollo: motricidad, comunicación, lenguaje, cognición, conducta o emociones, así como la que presenta diferentes discapacidades. La prevalencia de los TD en la infancia es difícil de establecer, al encontrarnos ante un continuo que va desde la normalidad a la patología, sin una línea clara que las separe. En los primeros años de la vida existen dificultades en la detección y diagnóstico precoz de los TD, al ser una etapa en la que los distintos cuadros clínicos a menudo no están bien establecidos, pero en la que es fundamental una intervención temprana. Determinados TD, como la parálisis cerebral infantil, el síndrome de Down o algunos déficit sensoriales, pueden ser diagnosticados desde los primeros días de vida y presentan cursos clínicos bien establecidos. Pero en muchos otros casos nos hallamos ante niños con signos inespecíficos, tales como: hipotonía, trastornos de regulación, irritabilidad, dificultades en la alimentación, trastorno del sueño, retraso global en la evolución, etc., que pueden corresponder a trastornos muy diversos y de difícil diagnóstico, ya que la comorbilidad y la multifactorialidad son muy frecuentes.

Objetivos Específicos
Para esto se utilizan instrumentos capaces de evaluar y cuantificar el desarrollo mental y motor de los niños, así como aquellas variables funcionales del microambiente que lo rodea. Los instrumentos seleccionados cumplen tres propósitos:

A. Descripción y Diagnóstico: 

Proporcionan una descripción relativamente amplia del desarrollo del niño, dando información suficiente sobre sus fortalezas y debilidades de manera que permiten elaborar en caso de ser necesario,  un programa terapéutico individualizado.

B. Detección y Screening: 

Identifican aquellos niños que están en riesgo o que ya presentan problemas en su desarrollo. Están diseñados para diferenciar a los individuos o poblaciones en dos o tres categorías (retraso, riesgo y normal). Permite detectar a aquellos niños aparentemente normales, que podrían beneficiarse con una intervención preventiva, o en caso de ser necesario ser referidos para una evaluación más completa. Esta información, a nivel poblacional proporciona datos importantes en relación a la frecuencia  y distribución de los problemas de desarrollo.  

C. Monitoreo periódico:
Permiten la comparación del estado del niño en diversos momentos de su desarrollo. Evaluar los cambios a lo largo del tiempo en el niño permite identificar diferentes eventos de vida (life events), dimensionando sus efectos, así como justipreciar el impacto de las intervenciones.  

Instrumentos

· Escala de Massie & Campbell

Esta grilla fue diseñada para la observación del vínculo madre-hijo, permite registrar clínicamente las interacciones en contextos de stress moderado aportando  indicadores cualitativos y cuantitativos. Tradicionalmente es empleada a propósito del seguimiento pediátrico y en centros de cuidados infantiles para medir el momento de separación y reencuentro del niño con su cuidador. 

· Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotor (de 0 a 2 años)

La EEPD es una escala chilena, aunque ampliamente utilizada en nuestro país por su simplicidad y fiabilidad, ya que es un instrumento que especialmente permite detectar niños en situaciones de riesgo psicosocial en relación a la cronología del desarrollo. Posee la ventaja de registrar alteraciones leves que con una intervención adecuada pueden ser minimamente solucionadas. 

· HOME

A través de un cuestionario simple, permite evaluar factores de riesgo para el desarrollo cognitivo en la infancia, y objetiviza información sobre cualidades intangibles de las relaciones interpersonales que conforman el medio ambiente familiar del niño. 

A partir de la información que brindan estos instrumentos, se puede confeccionar un breve informe que contribuye a una más amplia visión del estado de salud del bebé, facilitando al pediatra el diálogo con la madre o el cuidador, respecto de las características individuales de cada niño, fomentando los cuidados adecuados y oportunos, así como realizar las interconsultas y/o derivaciones necesarias para restablecer el bienestar del bebé o atender a sus potencialidades. 

Actualmente estamos planificado investigar la relación entre depresión materna y desarrollo del bebé, repicando estudios realizados por la cátedra en otros hospitales.    

Actividad en Sala de Internación Conjunta

Rooming in

La propuesta fue acompañar al pediatra durante el rooming in, con el objeto de favorecer la comunicación y que las madres puedan intercambiar opiniones, consultar y expresar ansiedades que habitualmente no llegan a ser verbalizadas, ya sea por desconocimiento, por prejuicio de las propias puérperas, o porque temen que si las expresan, sean desestimadas, culpabilizadas o “juzgadas”. 

Por una parte nuestra tarea durante el rooming in funciona como reforzamiento de la información dada por el pediatra, por otra, promovemos el debate, la participación activa -despertando inquietudes- y la mutua colaboración de las madres durante su estadía en el hospital. Se les insiste en que pregunten todas las dudas que tengan antes del egreso del hospital, así como destacamos la importancia de concurrir a los controles pediátricos y obstétricos en las fechas determinadas. 

· Qué preguntamos

· Estado anímico luego del parto

· Cuál fue la actitud del padre ante el nacimiento del bebé

· Si tiene hijos previos y si dio el pecho a hijos previos

· Si el bebé ya mamó y si hubo dificultades o dudas con las primeras mamadas

· Si tiene dudas respecto de la higiene (cordón, cola, etc.)

· Si cuenta con apoyo familiar al regreso al hogar

· Si se preparó un lugar físico para el bebé (en prevención de colecho o cohabitación)

· Qué valoramos

· Sostén del bebé durante la mamada

· Postura de la madre durante el amamantamiento 

· Succión

· Posición supina o prona en la cuna

· Participación de la madre durante el rooming in 

· Qué informamos 

· El bebé oye y ve desde el nacimiento

· Reconoce el olor de la madre 

· Reconoce la voz del padre y de la madre

· Hay un tiempo de adaptación mutua en la mamada, al principio la succión es débil, luego será más vigorosa.  

· Puede ser alzado, acunado o calmado, que no adquirirá “mañas”  

· En qué insistimos

· Importancia de la concurrencia a los controles propios y del bebé.

· Importancia de respetar el esquema de vacunación.

· Importancia del Fei

· Importancia de la lactancia materna exclusiva

· El calosto es el alimento específico para los primeros días y la lactancia debe ser a libre demanda del bebé.

· Vaciamiento de mamas luego de la mamada. 

· El bebé tiene su propio patrón defecatorio, no dar tés ni nada

· Importancia de hablarle, cantarle, acariciarlo, etc.   

· Acunarlo para que se duerma no genera mañas

· Adecuar el descanso materno al sueño del bebé

· Participación del padre en los cuidados del bebé, e inclusión de los hermanos acorde a la edad

· Acostumbrar al bebé al ritmo de la casa (día y noche)

A  solicitud de los pediatras hemos entrevistado a madres que presentaron las siguientes problemáticas: signos de angustia materna, negativa a amamantar, conductas bizarras en el cuidado del bebé, mujeres solas, etc.; asimismo a madres de recién nacidos sanos que permanecieron internadas por problemas de posparto. También hemos realizado acompañamiento a las madres de bebés fallecidos: asistimos a la mujer en estos casos ya que esta tarea contribuye a la prevención de trastornos en la relación de la pareja parental, con los otros hijos (previos o por nacer), depresiones, etc..

Talleres 

La noción de red reviste un especial interés en lo que hace a la posibilidad de trabajo en sala de internación conjunta. Para M. Montero
, la red social es un estructura que brinda refugio y apoyo a las personas; según esta autora la red social personal es “la suma de todas las relaciones que un individuo percibe como significativas. Constituye una de las claves centrales de la experiencia individual de identidad, bienestar, competencia y protagonismo o autoría, incluyendo los hábitos de salud y la capacidad de adaptación de una crisis”. 

Consideramos fundamental que la madre tenga la posibilidad de relacionarse con otras mujeres. Esto cumple varias funciones: por un lado, permite que la mujer coteje la información transmitida generacionalmente en su familia respecto a la crianza de los hijos con otros modelos familiares y culturales; por otro, la mujer va construyendo un soporte externo para sostener su papel. Las madres que no cuentan con apoyo familiar y red social, son propensas a deprimirse y su capacidad de “maternizar” disminuye
.

La delimitación de las redes tiene una implicancia central. En el caso particular de las mujeres que han parido en el Hospital Rivadavia -como ya señalamos en la figura 1- el 50 % es extranjera, y sabemos que muchas de estas mujeres viven en la Villa de Retiro, u otras de la ciudad, razón por la que podemos suponer que la mayoría de ellas está distanciada de su familia de origen, por lo que es posible que cuenten con poco o nulo apoyo familiar. También señalamos que de las argentinas, la mitad vive en localidades del Gran Buenos Aires, desconociendo el apoyo familiar con que cuentan, pero presuponiendo –como ocurre con amplias capas de la población- que viven en la casa de su familia de origen o la del marido, o comparten la vivienda con algún familiar cercano. 

Por otra parte, como se muestra en la figura 4, sólo el 30 % de las mujeres tiene trabajo y la mayoría como doméstica; es decir que tampoco alrededor de la actividad laboral se encuentra una red social de contención. 

Nos encontrarnos frente a dos situaciones típicas: mujeres con escasa red social, culturalmente heterogénea, de edades dispersas y con poco tiempo de relación, y mujeres con una red heterogénea en cuanto a la edad pero homogénea culturalmente y con una historia en común. Mientras que las primeras no tienen probablemente con quién hablar de sus dudas respecto de la crianza de los hijos o situaciones personales, ya que recurrentemente hablan de sentimientos de soledad y miedo (si el marido trabaja por estar solas con el bebé, si la pareja las abandonó no cuentan con nadie aquí, etc.), las segundas suelen reconocer el apoyo de madres, suegras o hermanas, pero quejarse de intromisiones que deben aceptar “porque vivimos en su casa”. 

Sluzki
 plantea que las habilidades sociales para entablar vínculos pueden ser adquiridas; entonces se puede pensar en potenciales redes a ser activadas o también puede existir la necesidad de desactivar una red y que se modifiquen o recorten las funciones de la misma (por ejemplo, con una abuela que no da un espacio de intimidad a la pareja, o genera confusiones en cuanto al papel de autoridad).

Durante las entrevistas, notamos la facilidad con que las mujeres acceden a hablar acerca de sus vínculos. Esta apertura genera la posibilidad de un diálogo franco. Así, las entrevistas se desenvolvieron fluidamente, percibiéndose cómo las entrevistadas se iban sintiendo cada vez más cómodas hasta transformarse en algo más parecido a una “charla amena”, más simétrica, que a una entrevista al estilo tradicional, asimétrica. Pensamos que esto se vio favorecido porque las entrevistas se llevaban a cabo en un clima informal, cuando al acercarnos a la cama le preguntábamos cómo se sentía luego del parto, mirábamos a su bebé –pero no para revisarlo- o le hacíamos algún comentario cordial. Pero en otros casos, aún este tipo de acercamiento no logró romper con la posición sumisa que suelen adoptar algunas mujeres cuando se encuentran en un medio extraño.  

En nuestro medio, por los enormes adelantos científicos y tecnológicos, existe la tendencia a asimilar el nacimiento con sus aspectos médicos y técnicos, dejando de lado muchas veces el enigma y la dificultad humana ante esta aventura singular. El control técnico no evita a los padres la perplejidad, la angustia, o el deseo de ser escuchados en sus miedos más íntimos.  

Esto nos llevó a plantearnos hacer un breve taller durante la internación, que tiene como principal objetivo promover el intercambio y la solidaridad; sintéticamente está organizado de con las siguientes técnicas:  

1) Fotopalabra: Se presenta en una carpeta varias fotografías que representan personas solas, parejas, padres con hijos, abuelos, etc. Cada persona elige una y explica porqué la eligió. Se alienta la expresión de sentimientos y que pueda compartir con los otros su vivencia del momento que está atravesando.  

2) Completar la frase: Se expone en una cartulina una frase incompleta, y se le pide a cada persona que elija una y la complete; se incentiva a que los demás expresen su acuerdo o desacuerdo con ello.

3) Regalo: (Una caja envuelta como regalo) Cada mujer le da a otra un regalo,  mientras expresa que “hay” dentro de la caja. El regalo es simbólico, ya que expresa el intercambio de deseos de una hacia la otra. 

Hemos observado que cuando nosotros también participamos de la actividad, disminuye la ansiedad de las mujeres respecto de su situación personal, y que luego del taller se quedan hablando entre ellas.  

En muchos casos fue a partir del taller que algunas madres pidieron hablar con un psicólogo, solicitando orientación respecto de alguna problemática familiar,  planteando tanto cuestiones que hacen a la relación con su pareja, con sus otros hijos, etc. 
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OTRAS ACTIVIDADES DE LA CATEDRA

Hospital Alvarez

Programa de Intervención Seguimiento del embarazo de adolescentes

Programa de intervención Crianza y Desarrollo

Hospital Penna

Programa de Intervención Seguimiento del embarazo de alto riesgo

Programa de intervención Crianza y Desarrollo

Hospital Posadas

Programa de Intervención Seguimiento del embarazo de adolescentes

Unidad Sanitaria Nº 5 de Avellaneda

Programa de Intervención Crianza y Desarrollo

Consejo Nacional del Menor y la familia

Programa de Intervención Crianza y Desarrollo de bebes y niños bajo la tutela del Consejo. 
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