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Hospital Materno Infantil Ramón Sardá

Sardá la protección y el estímulo del vínculo tem-
prano madre-hijo a través de la recepción sin
interferencias, contacto precoz en sala de partos,
la entrada irrestricta de los padres a los sectores
de internación y la integración de los familiares,
ha sido una preocupación constante.

Desde los trabajos de Gessell(1) y Piaget(2) con-
tinuados por Saint’Anne Dargassies(3), Amiel
Tison(4), Brazelton(5-6) y Als(7), se ha enriquecido
nuestro conocimiento sobre el neurodesarrollo y
el impacto del medio ambiente y los estímulos
sensoriales sobre el mismo. Entender al recién
nacido como un ser complejo que interactúa con
el entorno físico y humano que lo rodea, nos ha
obligado a revisar conductas consideradas habi-
tuales en una Unidad de Internación de Recién
Nacidos que hoy son consideradas como nocivas.

Fundamentación teórica

Desde la visión mítica de nuestros pacientes
recién nacidos como seres casi vegetativos, inca-
paces de sentir dolor, animados de automatismos
primarios sostenidos por reflejos arcaicos
subcorticales, incapaces de interacción senso-
rial, nos encontramos hoy con una nueva visión.
Le Metayer(8) y Amiel Tison(4) en sus estudios
sobre los esquemas neuromotores innatos más
elaborados, han demostrado que si somos capa-
ces de inhibir reflejos arcaicos, por ejemplo por
fijación manual de la nuca, el bebé se encontrará
en un estado de motricidad liberada siendo capaz
de entrar en comunicación intensa con el exami-
nador, fijando fuertemente su mirada, interesán-

Resumen

El reconocimiento del recién nacido como un
ser complejo e interactuante con el medio físico
y humano que lo rodea, implica cambios en las
actitudes del Equipo de Salud a cargo de su cuida-
do en las Unidades de Internación Neonatales.

Desde una perspectiva más amplia basada en
las experiencias de numerosos autores sobre as-
pectos psicoafectivos y neuropsicológicos, se fun-
damenta la implementación de un Programa de
Intervención Mínima y Adecuada en las Unidades
de Internación Neonatales. El objetivo es com-
prender desde un punto de vista interdisciplinario
el impacto que una internación temprana produ-
ce sobre el recién nacido y su familia y modificar-
lo, en la medida de lo posible, por medio de
estrategias institucionales.

Palabras clave: Neurodesarrollo neonatal - Desa-
rrollo psíquico - Vínculo madre-hijo .

Introducción

La implementación de un Programa de Inter-
vención Mínima y Adecuada en las Unidades de
Internación Neonatales refleja la preocupación
del Equipo de Salud por los aspectos psico-
afectivos y neuropsicológicos que sostendrán el
neurodesarrollo del Recién Nacido de Término y
el Prematuro. Estos contribuyen a mejorar los
resultados médicos y el desarrollo a largo plazo
de estos niños.

En la historia del Hospital Materno Infantil R.
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dose en el medio e intentando hasta prensión
voluntaria.

Brazelton puso en evidencia la gran riqueza de
capacidades perceptivo-motrices y las habilida-
des del recién nacido.(9) Su escala de Evaluación
del Desarrollo Neonatal,(6) así como los estudios
realizados por Als(7) que amplían los conceptos de
Brazelton, presentan al niño recién nacido como
un ser interactuante. Sus reacciones a los diferen-
tes estímulos internos y externos reflejan su pro-
pio potencial de organización. El modelo sincró-
nico de Als (Fig. 1) permite evaluar al neonato a
través de la observación de su comportamiento y
detectar situaciones de stress, conductas francas
de evitación, interacción con el medio y bienestar
aún en prematuros.(10) En esta estructura se han
descripto cinco subsistemas interrelacionados e
interdependientes:

1. Sistema autónomo: Manifestado por cam-
bios vegetativos como color de la piel, alteracio-
nes de los signos vitales, cambios en la oxigena-
ción, hipo, vómitos, etc.

2. Sistema motor: Postura y movimientos es-
pontáneos.

3. Estados de conciencia: a) sueño profundo;
b) sueño leve; c) somnoliencia; d) alerta; e) esta-
do de ojos abiertos; f) llanto.

4. Sistema atención-interacción: Que permite
en los momentos adecuados (momentos críticos)
la receptividad a los estímulos del medio.

5. Sistema regulador: Formado por estrategias
que implican los demás subsistemas y que el bebé
utiliza para mantener su integración y organiza-
ción: dormirse, chuparse el dedo, buscar límites
físicos de contención, posición en flexión, etc.

Los perfiles de comportamiento del recién na-
cido de término y pretérmino son diferentes. El
RN de término puede frente a estímulos internos
y/o externos organizarse nuevamente. El RN pre-
maturo si bien puede utilizar estrategias autopro-
tectoras por su diferente grado de maduración
puede requerir ayuda externa adecuada para re-
organizarse eficazmente.

Figura 2: Desarrollo del niño prematuro

Un RN es capaz de acciones complejas desde
etapas muy tempranas, las que nos permiten su-
poner la existencia de funciones cerebrales
asociativas. Metzloff demostró que los lactantes y
recién nacidos son capaces de detectar equiva-
lencias entre modalidades sensoriales y mapear
información de una modalidad sensorial a otra.
Como ejemplo de estas capacidades neurológico-
sensoriales encontramos la habilidad del niño
recién nacido para reconocer y preferir la voz de
su madre, lo que pareciera afirmar la hipótesis de
un aprendizaje in-útero.(11) Recordemos que el
aparato auditivo se encuentra desarrollado des-
de el segundo trimestre de la gestación.(12-13) Reac-
ciones a estímulos luminosos aparecen precoz-
mente en la vida fetal.(13) Hace ya muchos años
autores como Montagu(14); Anzieu(15)y Spitz(16) han
demostrado la importancia de la piel y el contacto
físico en el desarrollo orgánico y psicológico del
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Figura 1: Organización del desarrollo de la conducta según
el modelo de la Synactive Theory (de Als H, 1982; con
autorización).
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individuo. Las experiencias táctiles precoces de-
butan in-útero y se prolongan después del naci-
miento. La calidad de la comunicación estableci-
da influye en las respuestas emocionales y psico-
motrices tempranas que el niño aprende y serán
indelebles. Estas capacidades se explican desde
diversos modelos teóricos. Para Lebovici y aqué-
llos que aceptan la existencia de un “psiquismo
fetal”, éstos constituyen “aprendizajes precoces”.
(17) Para otros la estructuración de “huellas mné-
micas” que luego se asociarán con funciones cor-
ticales más complejas.(11)

Desarrollo psíquico

Todo sujeto viene a ocupar un sitio dentro de
un mito familiar. Cuando un niño es concebido, ya
se ubica en una cadena de representaciones en
las que va a ocupar un eslabón, un lugar que lo
precede. En la mayoría de los casos, el comienzo
del embarazo coincide con la instauración de una
relación imaginaria de la madre con su bebé. El
sujeto hijo no se halla representado por lo que es
en realidad, un embrión en vías de desarrollo,
sino por un cuerpo completo y unificado: cuerpo
imaginado como lo llama P. Aulagnier, que acom-
paña y antecede al niño. Esta primera relación
(madre-bebé imaginado) tiene un papel unifica-
dor para el sujeto; sobre esa imagen, soporte

imaginario del embrión se vuelca la libido mater-
na.(18)

Como vemos, la madre es quien ocupa el lugar
de privilegio en esta historia estructurante. Ella
ejercerá poder absoluto sobre el niño, quien no se
percibe en los inicios como alguien diferente, su
mamá es una prolongación, es un todo con él. “En
el momento en que la boca encuentra y traga el
pecho, traga un primer sorbo del mundo, afecto,
sentido, cultura.”(19)

Así ubicada, la madre inaugura recorridos de
placer y displacer, otorga sentido a su llanto,
movimientos y gestos y determina qué satisfac-
ciones están permitidas. Ella es capaz de traducir
las necesidades del niño ligadas a lo corporal y
cancelar la excitación que éstas producen.

Así instaura un plus de placer, a través de la
satisfacción de la necesidad, que calma el dolor y
que tiene una función inscriptora, ligadora. Es el
punto mítico de los orígenes del psiquismo, cuan-
do cierta homeostasis se rompe abruptamente
(por ejemplo: hambre) y requiere de un objeto
(pecho materno) para intentar recobrarla. Esta
“vivencia de satisfacción”, deja su marca, primera
inscripción del placer- displacer. (20-21-22 )

Ante cualquier separación en relación a la madre,
aparecen llantos, gritos, búsqueda de la mirada y de
las manos, que intentan hacer advenir al objeto
primordial, allí mismo donde ha desaparecido en el
cuerpo. El niño intenta restaurar el sentimiento de

Tabla 1: Variables que influyen en el establecimiento del vínculo madre-hijo y sus resultados a largo plazo.

Variables fijas Variables modificables

• Cuidados recibidos por la madre • Comportamiento del Equipo de Salud
   de su propia madre • Comportamiento de la Institución
• Prácticas culturales • Primeros días de la vida
• Relación de la madre con su • Separación madre-hijo
   pareja y familia • Prácticas hospitalarias
• Vivencias de embarazos anteriores
• Embarazo no deseado

 MADRE ——————————— VINCULO——————————————— HIJO

Buen vínculo Vínculo problemático Perturbaciones graves
Variables fijas y Síndrome del niño vulnerable Retardo del crecimiento sin
modificables óptimas Relación M-H perturbada enfermedad orgánica

Accidentes reiterados Niño maltratado
Alteraciones del desarrollo
y Abandono de la afectividad
en RN de alto riesgo
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plenitud corporal que connota necesariamente el de
presencia. Presencia que confirma, al interrumpirla,
la soledad corporal. (23)

De tal modo, el discernimiento de un color, la
repetición de un sonido, la imitación de un movi-
miento, la alucinación de un olor restablecen
imaginariamente el objeto primordial faltante. El
lactante se convierte así en bebé. (23)

En este estado de dependencia absoluta res-
pecto de un otro, de desamparo, el bebé se va
estructurando, es la posibilidad de humanización
que conlleva al mismo tiempo una violencia, la
posibilidad de una imposición a ultranza de la
voluntad materna.(19)

En aquellas situaciones donde además de todas
las dificultades presentes en el comienzo de una
vida, esta relación se ve alterada de diversos modos
como ser: complicaciones periparto, pre-maturez,
patologías maternas y/o neonatales, internación en
las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales,
interferencias institucionales, es esperable que ten-
gan efectos en la estructuración psíquica del niño.
Marie Fabre Grenet ha relacionado estos hechos
esquematizando las variables que influyen en el
establecimiento del vínculo madre-hijo y sus resul-
tados a largo plazo.(24) (Tabla 1)

La prematurez

Un niño prematuro es según la OMS aquél que
nace antes de las 37 semanas de gestación desde
la fecha de última menstruación. En nuestro Hos-
pital consideramos prematuros a los niños naci-
dos con una edad gestacional menor a 38 semanas
dadas las características diferentes de su evolu-
ción postnatal. El 8% de los nacimientos del Hos-
pital Materno Infantil R. Sardá son RN menores de
2.500 g y 1.2% menores de 1500 g de peso de
nacimiento. Los progresos de la neonatología per-
miten la sobrevida de niños con muy bajo peso
cada vez con menor número de secuelas a largo
plazo. Un pretérmino por su inmadurez necesita
de una asistencia que asegure su sobrevida y
potencialidades psíquicas.(25) Hacer todo lo posi-
ble para reintegrar a la familia un niño sano, nos
enfrenta al hecho contradictorio de tener que
separarlo por un tiempo prolongado de su medio
natural.(26)

Un prematuro es un ser que si ningún evento ha
alterado su desarrollo intrauterino, es perfectamen-
te maduro para su edad y por lo tanto, equipado
para un determinado medio: el intrauterino. El ca-

lendario del desarrollo fetal y particularmente de su
cerebro, está ontogénicamente programado para
desarrollarse en un contexto sensorial: el útero
materno. Luego de un nacimiento prematuro, este
contexto sensorial se encuentra totalmente modifi-
cado (Fig. 2). Privado prematuramente de experien-
cias intrauterinas, el niño que estaba en posición de
flexión, en un medio líquido, contenido por la pared
uterina que amortigua ruidos y luz del exterior, se
encuentra bruscamente expuesto a todos estos estí-
mulos.

El bebé acostado sobre un colchón poco con-
fortable, sobre la espalda, en una incubadora que
si bien mantiene su termoneutralidad, hace de
caja de resonancia del ruido de fondo de los
aparatos, sometido a manipulaciones a veces
involuntariamente agresivas del equipo de
cuidadores, debe hacer sus primeras experien-
cias.(27-28) Los estímulos a los que está sometido
son sobre todo, nociceptivos, siendo los cinesté-
sicos nulos comparados con los que recibía in-
traútero. El debe adaptarse forzosamente al ritmo
de la Unidad de Cuidados Intensivos al precio de
una desorganización de sus estados propios, se-
gun el concepto de Brazelton(9) y Als.(10) Según
otros autores como Satge (29-30) ésta es “una expe-
riencia de deprivación sensorial y afectiva ade-
cuadas, de exigencias aberrantes y sobreesti-
mulación en un momento en que no está prepara-
do para manejar estímulos tan complejos”.

El cerebro del prematuro, considerado inma-
duro para procesar informaciones sensoriales,
aparece por el contrario “hipersensible”, siendo
incapaz de amortiguar y administrar información
inadecuada en intensidad, complejidad y/o dura-
ción. (31-32-33)

Las características motoras del RN prematuro:
hipotonía axial, motilidad espontánea desorgani-
zada, hacen difícil su cuidado por el Equipo de
Salud y su familia. Estas características sumadas
a un aspecto alejado del “bebé imaginario” conce-
bido por sus padres, hacen de él un niño poco
gratificante, a veces decepcionante en los prime-
ros contactos.(34) Esta imagen es la que debería-
mos ser capaces de revertir antes del alta, inten-
tando prevenir alteraciones del vínculo.

Atender a un Recién Nacido implica también el
cuidado de su familia (35) y sobre todo de su madre.
Frecuentemente fragilizada por la experiencia de un
“embarazo de riesgo”, vive el parto como una “catás-
trofe”, en un clima de urgencia, no pudiendo ver ni
oír a su bebé recién nacido; estos sucesos son
vividos frecuentemente como “irreales”. Esta “ges-
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tación trunca” le deja un sentimiento de frustración,
“un embarazo a vientre vacío” que se continúa du-
rante la hospitalización de su hijo; las madres son
también “prematuras”.(29-30) La separación de su hijo,
que es vivida en la angustia e incertidumbre en
cuanto al futuro, lleva a una depresión defensiva por
la cual puede desolidarizarse de su bebé, mediante
una reacción de duelo anticipado.(36) Esto dificultará
el apego y una vez superado, deberá reinvestir a su
bebé con las cualidades de hijo, siendo un segundo
nacimiento.(34)

 Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormen-
te, nos hemos propuesto para nuestra Unidad de
Internación, un Programa de Intervención Mínima
y Adecuada, que tenga en cuenta las característi-
cas neurológicas, sensoriales y psicológicas de
los recién nacidos, sus familias y el entorno
institucional, segun el modelo sinactivo de la
Figura 3.

Figura 3: Modelo sinactivo de la U.T.I. centrada en la
familia (Als)

Este programa contempla:
a) Características de los Sectores de Inter-

nación.
b) Intervenciones del Equipo de Salud a cargo

del cuidado del niño.
c) Apoyo y acompañamiento de la familia,

incentivando el vínculo madre-hijo.

Cuidado de los padres

El primer encuentro de los padres con el hijo es
diferido. Es frecuentemente el padre quien prime-
ro ve al niño y actúa de mensajero con la madre y
la familia.

El peso de la información médica dada en este
momento es trascendente, hay que comprender
que los padres quieren saber pero temen hacerlo
al mismo tiempo.

El vínculo padres-hijo se establece a lo largo de
las visitas sucesivas. T.B. Brazelton(36-37) ha des-
cripto cinco etapas necesarias para el estableci-
miento de esta relación y es ilusorio pensar que el
apego debe aparecer si no se cumplen adecuada-
mente.

Primera Etapa: Los informes médicos dados
por el equipo de salud.

Segunda Etapa: Los padres observan las res-
puestas del niño a los cuidados médicos.

Tercera Etapa: Observan las respuestas del
niño a estímulos diversos.

Cuarta Etapa: Los padres intentan provocar
dichos estímulos, se animan a tocarlo, se sienten
padres, es el primer contacto verdadero.

Quinta etapa: Lo toman en sus brazos y se
ocupan de su cuidado.

Propuestas para el cuidado de los padres:
- Permitir a la madre ver y tocar al recién

nacido en sala de partos antes de su traslado a los
sectores de internación.

- Fomentar el contacto precoz madre-padre-
hijo promoviendo el ingreso irrestricto de ellos al
sector de internación, respetando sus deseos y
tiempos, acompañándolos en los primeros con-
tactos con su hijo.

- Dialogar con los padres explicándoles el
por qué de los actos médicos. Esto permitirá
detectar padres de riesgo.

- Un solo médico a cargo del cuidado de los
padres y del manejo de la información; por guar-
dia solamente se dará información puntual.

- Privilegiar el rol del padre como mensajero
si la madre no puede concurrir a la unidad.

- Para aquellos con dificultades para acercar-
se a la unidad, buscarlos para informarles acerca
del estado de su hijo.

- Entregar a los padres un instructivo que les
permita familiarizarse con las características par-
ticulares de sus recién nacidos.

- Registro de internación padres-hijos y pro-
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blemas familiares detectados por los médicos y/
o enfermeras a cargo del paciente.

- Entregar a las madres que no puedan concu-
rrir a los sectores durante internaciones prolon-
gadas una fotografía de su hijo.

- Reuniones grupales exclusivas para el grupo
de padres de recién nacidos en terapia intensiva.
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Es preferible pecar por ejecutivo que por ineficaz.
Es en el balance de los aciertos y los errores donde se juzga

el valor de una gestión, y no en la falta de errores
de quien no ha sido capaz de tener aciertos.

Mariscal Fucks


