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Introducción al Informe 

El presente trabajo constituye el Informe Final del proyecto de investigación-

acción “Desarrollo y Fortalecimiento del Vínculo Temprano 3° Etapa”. Se busca en 

éste  integrar los conocimientos teóricos- metodológicos desarrollados a lo largo de 

los estudios y destacar los principales aprendizajes adquiridos en una experiencia 

que se desarrolla  ininterrumpidamente desde principios del año 2007.  

Pretende realizar aportes teórico-prácticos que profundicen la temática de los 

vínculos primarios y que favorezcan intervenciones integrales en la atención 

temprana de la infancia, mejorando la calidad en los servicios de atención primaria 

de la salud.  

El trabajo de fortalecimiento del vínculo temprano favorece el desarrollo 

saludable del niño. Ciertas dificultades en el crecimiento y desarrollo de bebés y 

niños, que nacen biológicamente sanos, tienen relación con la modalidad de 

establecimiento y desarrollo del vínculo temprano entre el bebé y su mamá o 

cuidador principal. 

En el presente informe final además, se da cuenta de un diagnóstico realizado 

en instituciones que se ocupan de la atención temprana –principalmente centros de 

salud y jardines maternales- sobre el lugar que ocupa la temática de los vínculos 

primarios en las mismas. Por otra parte, incluye una Guía de Recursos 

Institucionales de Atención Temprana elaborada en este periodo 

 

El informe consta de cinco partes. En la primera parte se desarrolla una 

sistematización de la experiencia a partir de una reconstrucción histórica de los 

distintos proyectos. En ésta se da cuenta del proceso vivido a lo largo de las tres 

etapas del proyecto, identificando en cada una de ellas, las principales estrategias 

de trabajo, las dificultades y los aciertos encontrados. Se muestran  los avances 

teórico-metodológicos que se han ido alcanzando en el seguimiento con las familias 

y que dan cuenta de los distintos énfasis y premisas que han guiado las 

intervenciones. 

En la segunda parte, desarrollamos un marco teórico que sustenta la 

temática abordada, sintetizando los anteriores estudios. Da cuenta brevemente del 

marco teórico conceptual que sustenta nuestra práctica y que es resultado de la 
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confluencia de distintos saberes y  de la discusión colectiva del Equipo del Proyecto. 

Se incluye también un análisis que, lejos de aportar “recetas para la intervención”, 

muestra las tensiones inherentes al trabajo con familias en el desarrollo y 

fortalecimiento de los vínculos primarios. Intenta plantear la interdisciplina como una 

estrategia central en la intervención con familias. 

 

En la tercer parte se realiza el análisis del seguimiento de las díadas a la 

luz de los conceptos desarrollados en el marco teórico. Se presenta una 

caracterización de las familias con las cuales trabajamos. Se reflexiona además 

acerca de las principales temáticas vinculadas al fortalecimiento de los vínculos 

primarios, claves en la intervención. Finalmente, se expone el trabajo con una familia 

particular considerando el seguimiento realizado en un Consultorio de Vínculo 

Temprano. Se busca de este modo integrar en una situación particular, los marcos 

conceptuales, los vínculos, la metodología de trabajo, las lógicas de intervención y 

las prácticas institucionales.  

 

La cuarta parte  da cuenta de los vínculos primarios en las políticas de 

atención temprana. Se realiza una aproximación diagnóstica del lugar que la 

temática del vínculo primario ocupa en Jardines Maternales y Centros de Salud, a 

partir del análisis de entrevistas en profundidad realizadas a docentes, directivos  y 

profesionales de la salud. Consideramos que estas instituciones son centrales en el 

fortalecimiento de los vínculos primarios, y por lo tanto eje de las políticas de 

atención temprana. 

Este apartado incluye las conclusiones, considerando los distintos temas 

desarrollados a lo largo del presente informe, se realizan aportes para el diseño de 

políticas integrales de atención temprana. 

 

Finalmente, en la quinta parte se incorporan como Anexos los instrumentos 

de registro utilizados en esta investigación, y la Guía de Recursos Institucionales de 

Atención Temprana de los departamentos de Las Heras, Guaymallén y Godoy Cruz, 

elaborada para este estudio. 
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Resumen 

Título: Proyecto “Desarrollo y Fortalecimiento del Vínculo Temprano. 3° etapa” 

Palabra Clave: Vínculo Temprano 

  

El objetivo del Proyecto es realizar un análisis del estado de situación de los 

servicios de atención temprana, observando el lugar que ocupa la temática del 

vínculo temprano en las instituciones, de manera tal que pueda ser un insumo para 

diseñar programas y proyectos sobre el fortalecimiento del Vínculo Temprano.  

Se confeccionó una Guía de Recursos que incluye los servicios de atención 

temprana de tres departamentos de la provincia.  

Se profundizó en el estudio de la temática que compete a este estudio, apuntando a 

cómo los servicios de salud pueden fortalecer el vínculo temprano, cuál es el lugar 

del pediatra o médico de familia como referente en la crianza y desarrollo del niño. 

Se promovió la articulación de tareas con dos Centros de Salud de la Provincia de 

Mendoza (N°30 y N° 16) y con el Hospital Polivalente “Ramón Carrillo”. Se promovió 

la capacitación y formación del personal de dichas instituciones. 

Se continuó con el acompañamiento y orientación de las díadas madre/hijo que 

asisten al control pediátrico en los Consultorios de Vínculo Temprano. 

También se realizaron otras estrategias de acompañamiento periódico a las familias:  

- Talleres para la Preparación integral para Embarazadas, incorporando la temática 

del vínculo temprano en este ámbito. 

- Actividades en sala de espera, se realizaron talleres de juego y encuentros 

informales con los padres, trabajando temáticas relacionadas con los vínculos 

primarios. 

La experiencia en las distintas etapas del proyecto permite afirmar que existen 

ciertas dificultades que se encuentran estrechamente relacionadas al vínculo 

temprano y que pueden revertirse con intervenciones oportunas. Entre ellas: 

dificultades en la lactancia y alimentación, en los cuidados cotidianos, colecho, 

dificultad en la puesta de límites y en el desarrollo del lenguaje. 

Consideramos esencial que el espacio que se ha logrado instituir en los Centros de 

Salud de la Provincia se consolide en el tiempo, convirtiéndose en un servicio 

continuo y disponible para todas las familias que lo requieran.  
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SISTEMATIZACIÓN DE LA EXPERIENCIA: UN RECORRIDO HISTÓRICO POR 

LOS DISTINTOS PROYECTOS 

 

A partir del año 2006, desde un equipo multidisciplinario desarrollamos el Proyecto 

de Investigación-Acción “Desarrollo y Fortalecimiento del Vinculo Temprano”. Este 

proyecto es financiado por el CFI (Consejo Federal de Inversiones), y supervisado 

por la Magister. Liliana Barg, Coordinadora del Centro de Salud Mental Infanto-

Juvenil N°1 de Godoy Cruz, dependiente de la Dirección de Salud Mental de la 

Provincia de Mendoza. 

Actualmente se está concluyendo la tercera etapa de la investigación. Es de 

destacar que el proyecto ha logrado tener continuidad más allá de los cambios en 

las gestiones del gobierno provincia 

En este sentido, valoramos que aquellos programas y proyectos que logran la 

aceptación de la población, acogida institucional y que alcanzan algún tipo de 

impacto en la mejora de las condiciones de vida de los sujetos, puedan permanecer 

en el tiempo, trascendiendo los distintos gobiernos, y convertirse en políticas de 

Estado.   

 

1. Los inicios…   

Proyecto “Fortalecimiento del Vínculo Temprano”. Año 2006-2007. 

La iniciativa de promover un proyecto para trabajar la temática del vínculo temprano, 

surgió desde la Dirección de Salud Mental de la Provincia de Mendoza, que convocó 

a un grupo de profesionales para que conformara el equipo de trabajo del Proyecto. 

Éste estaba formado por la Experta Lic. Valeria Chiavetta (Trabajo Social) y las 

colaboradoras: Lic. Natalia Cadile (Psicología), Lic. Emiliana Ganem (Psicología), 

Lic. Beatriz Muñoz (Fonoaudiólogía y Psicomotricidad) y Lic. María Luz Yañez 

(Kinesiología y Psicomotricidad).  

El Proyecto inicial fue formulado por equipos de la Dirección de Salud Mental, y 

redefinido en el proceso de trabajo por el Equipo a cargo del estudio.  
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Lo que nos propusimos en esta etapa 

En ese momento, el objetivo que buscamos alcanzar fue: “Demostrar que el desarrollo 

y el sostenimiento a lo largo del tiempo, de acciones destinadas a promover factores 

protectores que estén en relación al fortalecimiento del vínculo temprano entre madre e 

hijos (durante los primeros tres años de vida) que se encuentren en riesgo bio-psico-

social, permiten el desarrollo saludable e integral del niño, disminuyendo así la 

existencia de problemáticas de salud mental”. 

Es decir que la hipótesis que guiaba nuestra investigación era que la intervención para 

promover factores protectores en relación al fortalecimiento del vínculo temprano de 

díadas madre-hijo, favorecía el desarrollo integral del niño y prevenía la aparición de 

problemáticas de salud mental. Para ello nos propusimos trabajar en centros de salud y 

jardines maternales, instituciones presentes en la cotidianidad de la población a la que 

incluiríamos en el Proyecto. 

El gran desafío en los inicios fue la conformación como equipo de trabajo, ya que 

éramos profesionales provenientes de distintas disciplinas, sustentábamos nuestras 

intervenciones en teorías diversas y no teníamos experiencias previas de trabajo 

conjunto. 

El esfuerzo se orientó así, en primer lugar, a construir un marco teórico común que 

permitiera dar cuenta del objetivo planteado y posibilitara la demostración empírica 

de la hipótesis que se desprende lógicamente del mismo.  

Con el fin de realizar una selección de las instituciones con las cuales trabajaríamos, 

buscamos conocer en qué zonas de la provincia se concentra el mayor número de 

población de alto riesgo. Para ello, se analizó información estadística, considerando 

la detección del Alto Riesgo Materno Infantil y la Mortalidad Infantil de algunas 

semanas epidemiológicas del año 2006. Estos datos son obtenidos en la Maternidad 

del Hospital Lagomaggiore (Hospital público con el área de Maternidad más 

importante de la provincia, realiza aproximadamente 30. 000 partos anuales) y 

procesados por la Dirección de Maternidad e Infancia de la Provincia de Mendoza.  

Se priorizaron así zonas de trabajo, lo cual nos llevó a demarcar los Centros de 

Salud y los Jardines Maternales de referencia de las mismas. En la selección final de 
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las instituciones, también se tuvo en cuenta que en las mismas encontráramos 

profesionales que acogieran y se entusiasmaran con la propuesta del Proyecto. 

En relación a las instituciones de salud, luego de evaluar diferentes alternativas, el 

Equipo realizó acuerdos de trabajo con el Centro de Salud N°16 de Guaymallén, el 

Centro de Salud N°30 de Godoy Cruz y el Centro de Salud N°607 del Hospital 

Gailhac de Las Heras.  

En cuanto a las instituciones de educación, el Equipo articuló tareas con: el Jardín 

Maternal “Arroz con Leche”, de Guaymallén, el Jardín Maternal “Horneritos”, de Las 

Heras y con los Jardines Maternales “Conejitos del Sol” y “Pucheritos”, y la Red 

Esperanza, integrada por docentes de Nivel Inicial del departamento de San Rafael. 

Una de las tareas que preveía el estudio era la conformación de la muestra de la 

investigación, para lo cual tomamos como referencia los indicadores del Score de 

Riesgo de la Dirección de Maternidad e Infancia. Entre ellos: 

• Niños de bajo peso al nacer  

• Controles prenatales insuficientes  

• Intervalos intergenésicos menores a 2 años  

• Niños menores de 2 años fallecidos por causas evitables  

• Madres adolescentes  

• Mujeres embarazadas con HIV 

• Madres con problemática en adicciones  

• Dificultades en la lactancia  

• Familias en riesgo social 

Allí comenzaron las dificultades y los interrogantes para seleccionar las díadas. Las 

variables que habíamos considerado no daban cuenta de la calidad del vínculo 

madre-hijo. Es por ello que elaboramos una serie de indicadores para la inclusión de 

las diadas en el Proyecto, entre ellos: dificultades en la lactancia, en la alimentación, 

en el sueño, en el desarrollo del lenguaje, en la adaptación al Jardín Maternal.  

El diseño de las primeras estrategias de intervención y las dificultades 

encontradas 
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Encontrar estrategias de intervención que posibilitaran el seguimiento de las díadas 

madre - hijo de la muestra fue un verdadero desafío.  

El trabajo en los centros de salud se inició con la propuesta de entrevistas de 

orientación individuales y espacios grupales para padres. Las familias eran incluidas 

en el proyecto a partir de la derivación de distintos servicios del Centro de Salud 

(pediatría, trabajo social, nutrición, etc.) y del Jardín Maternal de la zona.   

En relación a esta tarea, nos encontramos con diversas dificultades, ya que muchas 

de las familias derivadas no concurrieron o asistieron sólo a la primera entrevista, lo 

que obstaculizó realizar el seguimiento.  

Consideramos que esta dificultad respondió a varias razones. Entre ellas, 

observamos que muchas veces la demanda de intervención no surgía de los padres 

sino de los profesionales, por lo que los padres no tenían motivación real para 

asistir. En algunas ocasiones intuimos que la derivación al Proyecto de Vínculo 

Temprano era vivido por los padres como algo negativo, o interpretado por ellos 

como que se había identificado un problema, por el cual podían ser culpabilizados o 

castigados.  

Otros padres estaban motivados con la propuesta del proyecto, pero debido a los 

horarios laborales y los muchos compromisos asumidos en relación a sus hijos 

(asistencia periódica a los controles pediátricos de crecimiento y desarrollo, 

reuniones en Jardines Maternales, etc.), no les era posible concurrir según la 

periodicidad que el Equipo esperaba.  

Observamos que una variable esencial que determinaba la posibilidad de realizar el 

seguimiento era el vínculo preexistente de los padres con el profesional que 

realizaba la derivación. Es de destacar que cuando existe un buen vínculo entre la 

familia y el profesional que deriva, hay mayores posibilidades de que  ésta concurra 

y continúe el proceso. Finalmente es importante resaltar que la muestra estaba 

conformada por familias de “alto riesgo”, por lo que las condiciones de vulnerabilidad 

en las que se encuentran dificultan sus posibilidades para la continuidad en el 

acompañamiento (algunas de ellas se mudaron, otras encontraron trabajo, otras 

tenían dificultades para trasladarse). 
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Surgimiento de nuevas formas de trabajo 

La necesidad de producir un cambio en la estrategia de intervención era evidente 

para el equipo. A partir de discusiones internas y la guía de supervisiones 

realizadas, se decidió la integración del equipo a servicios y recursos ya existentes 

en las instituciones. De este modo, se busca aprovechar y fortalecer los espacios 

donde la población asiste, enriqueciéndolos desde esta temática y a partir de la 

interdisciplina. 

Así, surgieron nuevas estrategias de trabajo, entre ellas: la observación-

intervención en consulta pediátrica y la inclusión del Equipo del Proyecto en los 

Talleres de los Cursos de Preparación Integral para el Embarazo y el Parto que 

organizan los distintos centros de salud. 

La observación-intervención en consulta pediátrica llevó a incorporar la Escala de 

Indicadores de Apego Madre-Hijo en Condiciones de Estrés de Massie y 

Campbell. Esta escala  fue elegida teniendo en cuenta los intentos de consenso que 

desde la Dirección de Salud Mental de la Provincia de Mendoza se realizaron para 

que todos sus efectores la aplicaran en su trabajo con vínculo temprano a fin de 

manejarse con los mismos términos a la hora de realizar diagnósticos y 

conclusiones.1  

Esta escala fue diseñada en 1983 para ser utilizada durante el examen pediátrico y 

otras situaciones que producen un grado de estrés moderado a la díada madre-hijo.  

Cuando está en una situación de estrés, el bebé o niño/a busca al adulto referente 

(en general los padres) y éste último intenta confortarlo al percibir que se encuentra 

en dificultad. Estas características hacen que la consulta pediátrica sea una 

situación ideal para la observación e intervención en los vínculos primarios.  

                                                 
1 En el año 2007, desde una iniciativa de la Dirección de Salud Mental se convocó a distintos 
efectores de salud, entre ellos este Equipo, para conformar la “Comisión de Vínculo Temprano”, que 
proponía estrategias de intervención en el ámbito clínico-asistencial y en el preventivo. La 
mencionada comisión reunía las experiencias de trabajo de diversos grupos e instituciones que 
trabajan en la temática, y fue el resultado de un importante esfuerzo interinstitucional y multidisciplinar 
de acordar a nivel provincial un marco compartido y consensuado desde el cual intervenir. 
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Las interacciones madre-hijo son conductas observables que muestran el patrón de 

apego, que se evalúa a través de la aplicación de esta escala. De este modo, la 

escala permite observar y evaluar el vínculo temprano a partir de siete indicadores: 

la mirada, las vocalizaciones, la búsqueda de contacto físico, la reacción frente al 

mismo, el sostén, el afecto y la proximidad, observando tanto las conductas de la 

madre como las del niño. 

En el marco de la observación-intervención en consulta pediátrica, el Equipo observa 

a la díada en la sala de espera, participa en la consulta pediátrica y, si es necesario, 

retoma con los padres lo trabajado con el pediatra en un espacio individual. De este 

modo, se busca fortalecer aquellos aspectos saludables del vínculo e intervenir en 

las dificultades observadas. Se realizaron también entrevistas domiciliarias que 

complementaron la tarea de seguimiento. 

También se dio comienzo a otra estrategia: la realización de talleres destinados a 

embarazadas. El Equipo se incorpora en algunos de los talleres de los Cursos 

Integrales para el Embarazo y el Parto que organizan los Centros de Salud, logrando 

así incorporar la temática del vínculo temprano en este ámbito, pudiendo realizar 

orientaciones a las futuras mamás y papás. 

También surgió la propuesta de realizar, en los jardines maternales con los que 

trabajamos, talleres con padres acerca de temáticas específicas que los 

preocupaban. Estas actividades fueron planificadas con el acuerdo de los docentes y 

directivos. 

Algunos logros alcanzados 

Los seguimientos realizados permitieron el logro de los objetivos pautados. En 

relación a la hipótesis, inicial, es posible afirmar que el acompañamiento y el 

seguimiento de las díadas a lo largo del tiempo promueve factores protectores en 

relación al fortalecimiento del vínculo temprano.  

A partir de los cambios alcanzados en las díadas madre-hijo, se sostiene que el 

trabajo de fortalecimiento del vínculo temprano se correlaciona con el desarrollo 

integral del niño. El trabajo del Equipo se realiza principalmente con los padres, a 
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quienes se los acompaña y orienta, y es a través de ellos que las intervenciones 

logran llegar a los más pequeños.  

  

2. La consolidación como equipo y la creación del  

Consultorio de Vínculo Temprano:  

Proyecto “Desarrollo y Fortalecimiento del Vínculo Temprano”.  

Año 2008-2009. 

En la segunda etapa del proyecto, llevada a cabo en el año 2008-2009, con el aval 

de la Dirección de Salud Mental de la Provincia, hay una nueva conformación del 

equipo de trabajo. El equipo está Coordinado por la Experta Lic. Valeria Chiavetta 

(Trabajo Social) y la Colaboradora Principal Lic. Emiliana Ganem (Psicología), y por 

las colaboradoras: Lic. María Luz Yañez (Kinesiología y Psicomotricidad), Lic. 

Virginia Brennan (Psicología) y Lic. Cecilia Torres (Trabajo Social). Conformación 

que se mantiene hasta la actualidad.  

Nuevos desafíos 

El objetivo que nos propusimos lograr en esta etapa del proyecto de investigación-

acción fue: “Demostrar que una mirada integral e interdisciplinaria de la díada 

madre-hijo en las intervenciones profesionales -de los servicios que se brindan 

desde atención primaria de la salud- previene dificultades en el desarrollo del vínculo 

temprano y fortalece factores protectores en relación a dicho vínculo; promoviendo 

un desarrollo y crecimiento integral del niño”. 

En la primera etapa pudimos observar que el fortalecimiento del vínculo temprano se 

relaciona con la salud integral del niño/a. En esta segunda etapa, el énfasis estaba 

puesto en investigar cómo intervenir en el desarrollo de los vínculos. Nuestra 

hipótesis era que la clave estaba en las intervenciones interdisciplinarias en atención 

primaria de la salud. 

Se elabora un marco teórico específico que complementa y enriquece el elaborado 

anteriormente. Buscamos dar cuenta de por qué la atención temprana de la salud, y 

en particular la consulta pediátrica, es considerada por el Equipo el ámbito 

privilegiado para fortalecer vínculos primarios.  
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En esta etapa es fundamental la consolidación que logramos como Equipo. Este 

fortalecimiento de los vínculos entre los participantes del Proyecto permitió focalizar 

en la interdisciplina como herramienta indispensable en las intervenciones.  

2.2 El Consultorio de Vínculo Temprano: posibilidad de observar e intervenir 

en los vínculos 

La observación-intervención en la consulta pediátrica dio lugar al surgimiento de la 

estrategia clave de esta etapa del proyecto: la conformación de un “Consultorio de 

Vínculo Temprano” en cada uno de los Centros de Salud en los que trabajábamos: 

Centro de Salud Nº 30 y N° 204 (Godoy Cruz), Centro de Salud Nº 16 (Guaymallén), 

Centro de Salud N°607 del Hospital Gailhac (Las Heras).  

En cada Consultorio de Vínculo Temprano, participaron en la consulta, junto al 

pediatra, equipos de dos profesionales del Proyecto “Desarrollo y Fortalecimiento de 

Vínculo Temprano”, aportando una mirada interdisciplinaria y posibilitando una 

intervención más integral. 

La alianza con los pediatras que participaban del Proyecto permitió el sostenimiento 

de un espacio semanal para este consultorio específico, espacio que ya era 

reconocido institucionalmente (establecimos vínculos con las enfermeras, que 

comenzaron a derivar familias al Proyecto, articulamos intervenciones con otros 

Equipos del Centro de Salud, contamos con un espacio físico propio para el 

Proyecto, etc.). Esto favoreció el acompañamiento y seguimiento periódico de las 

familias incluidas en el proyecto. 

El acento ya no estaba puesto exclusivamente en la díada madre-hijo, interveníamos 

con familias. La mirada se amplió, así, para incluir al papá, hermanos, y a otros 

adultos referentes para el niño. 

El buen impacto que tuvieron estos consultorios nos permite enfatizar el acierto que 

representó el integrar las acciones del proyecto a actividades previamente existentes 

en las instituciones y de referencia para la población. Nos apoyamos así en la 

relación de confianza que la familia había establecido previamente con el pediatra, 

nos amparamos en el valor de su palabra y su lugar de referencia para las familias, 

para que nuestras intervenciones produjeran efectos y cambios favorables para el 

desarrollo y bienestar de los niños. 
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Es de destacar que la inclusión de profesionales de otras disciplinas en la consulta 

pediátrica, enriquece los controles de crecimiento y desarrollo e incorpora otras 

temáticas y abordajes que en las consultas habituales no son trabajadas. 

Elaboración de indicadores vinculares propios 

La experiencia lograda en el acompañamiento de las familias, posibilitó que el 

Equipo trabaje en la construcción de indicadores propios de factores protectores en 

relación al vínculo temprano y de riesgo vincular, incluyendo los indicadores 

comportamentales propuestos por la escala de Massie-Campbell2. El resultado fue el 

siguiente: 

 

Indicadores de Factores Protectores en relación al Vínculo Temprano 
 

Asistencia periódica a la consulta pediátrica. 
 
Posibilidad de los padres de escuchar las indicaciones del equipo de salud. 
Posibilidad de los padres de hacerse preguntas acerca del comportamiento de su hijo/a. 
 
Señal de alarma frente a posibles dificultades. 
 
Capacidad de los padres para buscar ayuda en caso de dificultad. 
 
Posibilidad de establecer contacto y comunicarse por medio de la mirada con su hijo/a. 
 
Emisión de vocalizaciones recíprocas entre el adulto referente y el bebé o niño/a. 
Incluye el llanto que comunica. 
Contacto afectivo o comunicación piel a piel entre el adulto referente y el niño/a. 
Contacto corporal cercano y recíproco mientras el niño/a es sostenido en brazos. 

  

Indicadores de Riesgo Vincular 
 

Asistencia a la consulta pediátrica menos frecuente que la indicada según la 
edad del niño. 
Dificultades de los padres para comprender las orientaciones y/o indicaciones del 
                                                 
2 La Escala de Indicadores de Apego Madre-Hijo en Condiciones de Estrés, de Massie y Campbell, 
diseñada en 1983 para ser utilizada durante el examen pediátrico, permite observar y evaluar el 
vínculo temprano a partir de siete indicadores: la mirada, las vocalizaciones, la búsqueda de contacto 
físico, la reacción frente al mismo, el sostén, el afecto y la proximidad, observando tanto las 
conductas de la madre como las del niño. 
[0] 
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equipo y para promover cambios. 
Escaso o nulo intercambio de miradas entre el niño/a y el adulto referente. 
Dificultades para apartar la mirada de la otra parte de la díada madre-hijo. 
Escasas vocalizaciones entre el niño/a y el adulto referente. 
Llanto intenso, incontrolable, del niño/a y/o vocalizaciones prolongadas de la mamá. 
 
Escaso contacto afectivo entre la mamá y el niño. 
Contactos piel a piel permanentes entre la díada madre-hijo. Dificultades para 
separarse. 
Resistencia del niño a ser sostenido en brazos, y/o la mamá aparta al niño/a, o lo 
sostiene tensa, o lo deja sin vigilancia en la camilla. 
El niño/a se prende con fuerza a su madre y/o la mamá lo sostiene pegado a su 
cuerpo, dificultades para dejarlo en la camilla. 

El esfuerzo realizado por elaborar indicadores, responde al interés del equipo de 

producir un marco común para observar el vínculo temprano, que pueda ser 

transferible a otros profesionales que trabajen en atención temprana (principalmente 

pediatras y enfermeros), orientando así la observación y las intervenciones.  

Estos indicadores son pautas generales que guían la intervención. En cada caso, 

éstos se manifiestas y articulan de manera particular, y en cada situación es posible 

también identificar otros indicadores. 

 

2.3 Los Talleres de Preparación Integral para Embarazadas: el inicio del 

vínculo temprano 

El vínculo primario “se halla presente en la concepción y el embarazo” (Tallis et al., 

1999), es decir que se inicia en el vientre materno. A partir del momento en que la 

futura mamá piensa en su bebé, ya existe un vínculo entre ellos. Los pensamientos, 

fantasías, y sueños de los padres en relación a este hijo van abriendo un espacio 

particular para él.  

Esta relación temprana entre el bebé y su madre se fortalece a partir de la 

percepción, por parte de la madre, y luego también del padre, de los movimientos de 

su hijo en gestación. Percepción que, junto con la experiencia de las ecografías, 

demuestra la existencia de un ser separado, su hijo. 

Es esencial, para la vida del bebé, que este vínculo entre la mamá y su hijo continúe 

fortaleciéndose una vez que el bebé nazca. Durante los primeros 45 días de vida, el 

bebé logra adaptaciones esenciales para vivir fuera de la protección del medio 
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intrauterino. Debe adaptarse al medio postnatal: a los cambios de temperatura, a la 

respiración, y a la ingesta y eliminación del alimento.  

En este momento de profundos cambios, el vínculo con la mamá (o cuidador 

principal) es vital para el niño, al constituirse en una presencia que provee 

tranquilidad, seguridad, y ritmos (rutina). El amamantamiento y los cuidados 

corporales serán, así, momentos privilegiados para el desarrollo y fortalecimiento del 

mismo. 

Por esta razón, una de las tareas específicas del Proyecto es realizar 

acompañamiento y orientación a las futuras mamás, a partir de la integración del 

Equipo del Proyecto en los Talleres de Preparación Integral para el Embarazo y el 

Parto. Esta tarea se originó en la primera etapa del proyecto y continúa en la 

actualidad. 

También se realizaron acuerdos de trabajo con los profesionales del Centro de 

Salud Mental Infanto-Juvenil N° 1 de Godoy Cruz, para realizar talleres con padres 

sobre la temática del Vínculo Temprano en el marco del proceso de admisión de 

dicha institución. Se trabajó con los padres inquietudes en relación a la crianza de 

sus hijos más pequeños. 

 

2.5 Logros alcanzados en esta etapa 

A través del desarrollo de esta segunda etapa del Proyecto pudimos dar cuenta que 

la integración del Equipo y el aporte de una mirada interdisciplinaria al consultorio 

pediátrico, facilita el seguimiento y acompañamiento de las familias, previniendo 

dificultades en el desarrollo de los vínculos primarios y fortaleciendo factores 

protectores en relación a dichos vínculos. 

Las intervenciones tempranas en el desarrollo del vínculo mostraron que se logran 

modificaciones en la modalidad vincular relativamente rápidas, si lo comparamos 

con los tratamientos necesarios en patologías ya instaladas. En ocasiones son 

suficientes intervenciones u orientaciones puntuales. 

Con los aportes de los miembros del Equipo del Proyecto “Desarrollo y 

Fortalecimiento del Vínculo Temprano” se registraron significativos cambios en los 

padres que permitieron modificar la relación con sus hijos. Es de destacar que estos 

cambios no fueron sólo observados por el Equipo, sino que también fueron 
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identificados por los padres. En diversas ocasiones, expresaron que el espacio del 

Consultorio de Vínculo les había permitido: “que coma más”, “que duerma solo”, 

“que no haga tantos berrinches”, “que a veces se quede al cuidado del papá”. 

Es posible afirmar que existen ciertas dificultades que se encuentran estrechamente 

relacionadas al vínculo temprano y que pueden revertirse con intervenciones 

oportunas. Entre ellas: 

- dificultades en la lactancia 

- bajo peso, rechazo a la comida o sobrepeso en niños/as de menos de 3 años 

- poca diferenciación entre los espacios de los niños y de los adultos, 

especialmente en los momentos de sueño 

- berrinches y caprichos frecuentes 

- dificultades en el desarrollo del lenguaje en niños/as de menos de 3 años  

- dificultades en la adaptación al Jardín Maternal 

En relación a estas temáticas se elaboró material de sensibilización escrito 

destinado a padres y a profesionales de la salud sobre los temas consultados con 

mayor frecuencia. Este material quedó a disposición de la Dirección de Salud Mental 

de la provincia. 

 

3. Una mirada acerca de las políticas públicas de atención temprana: 

Proyecto “Desarrollo y Fortalecimiento del Vínculo Temprano”.  

Año 2010-2011. 

En esta tercera etapa del proyecto la conformación del Equipo de Trabajo es la 

misma que en la etapa realizada en el año 2008-2009. 

Se ha dado continuidad a los Consultorios de Vínculo Temprano de los Centros de 

Salud N° 16 (Guaymallén) y N°30 (Godoy Cruz). También se ha abierto un nuevo 

Consultorio en el Hospital Polivalente Ramón Carrillo (Las Heras). 

3.1 Ampliación del horizonte de trabajo 

El énfasis, en esta etapa, está puesto en investigar el lugar que ocupa la temática 

del vínculo temprano en servicios de atención primaria de la salud y en Jardines 

Maternales. Para ello, nos propusimos el objetivo de: 
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“Realizar un análisis del estado de situación de los servicios de atención temprana, 

observando el lugar que ocupa la temática del vínculo temprano en las instituciones, 

de manera tal que pueda ser un insumo para diseñar programas y proyectos sobre 

el fortalecimiento del Vínculo Temprano. Así mismo, se continuará con el 

acompañamiento y orientación de las díadas madre/hijo que asistan al control en los 

Consultorios de Vínculo Temprano de manera tal de continuar en la sistematización 

del estudio comenzado en el año 2007”. 

 

3.2 Nuevas tareas, nuevos desafíos 

El objetivo propuesto llevó al planteamiento de una nueva actividad: realizar un 

diagnóstico del lugar de la temática de los vínculos primarios en las instituciones de 

atención temprana, principalmente jardines maternales y centros de salud. 

Se realiza, así, un proceso de aproximación diagnóstica en instituciones públicas de 

salud y de educación que permitió relevar cómo se trabaja la temática del vínculo 

temprano, qué lugar ocupa en la formación y en las intervenciones de los 

profesionales. Se busca también conocer cuáles son las principales debilidades y 

fortalezas de las instituciones para trabajar en la temática y la concepción de familia 

presente.  

Se indaga sobre las propuestas que tienen los referentes de las instituciones para 

mejorar los servicios y también conocer los grados de articulación que existen entre 

las instituciones, es decir, dar cuenta del trabajo en red que pudiera existir. Este 

diagnóstico se realiza desde la mirada de los directivos de los Jardines Maternales, 

profesionales y no profesionales de los Centros de Salud. 

Se busca de este modo que el diagnóstico permita elaborar propuestas que puedan 

ser un aporte al diseño de programas y proyectos sobre el fortalecimiento de los 

vínculos primarios. 

 

3.3 Actividades en Sala de Espera: una nueva estrategia de intervención en el 

seguimiento de los vínculos primarios 
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Con el fin de promover acciones en espacios donde las familias circulan en su 

cotidianeidad, el Equipo se propuso incorporar una nueva actividad en el ámbito de 

las instituciones de salud: “Talleres en Sala de Espera para Niños/as y Padres”.  

Consideramos que la sala de espera es un lugar propicio para observar e intervenir 

en relación a los vínculos primarios. Es un dispositivo alternativo de salud mental, un 

espacio que no ha sido diseñado para las intervenciones, pero que sin embargo 

puede tener un importante impacto terapéutico. 

Para esto, indagamos y estudiamos otras experiencias existentes en sala de espera. 

Luego, planificamos actividades y preparamos materiales lúdicos y educativos 

apropiados al espacio físico disponible y a las diferentes edades de los niños que 

asisten al Centro de Salud.  

Los objetivos que el Equipo del Proyecto se propone para esta tarea son los 

siguientes: 

- Conocer opiniones, sentimientos y conocimientos de los padres sobre 

algunos aspectos de la crianza de sus hijos. 

- Brindar orientaciones puntales en algunas temáticas. 

- Detectar dificultades en la modalidad de apego a partir de la observación de 

indicadores de riesgo vincular, para una adecuada derivación. 

Para lograr estos objetivos, el equipo considera como dispositivo de trabajo el 

juego y el encuentro informal. Se busca proponer metodologías que se alejen de 

“dar una charla” a manera de dar clase, para acercarse a un encuentro de saberes. 

Así, la principal actividad es un taller de juego espontáneo para los niños, en el que 

se promueve la participación de los padres y el intercambio entre ellos. 

La actividad incluye también la selección de alguna frase referida a la crianza que 

pueda disparar el intercambio con los padres. 

A partir de esta nueva actividad, se han realizado observaciones vinculares y 

orientaciones en la temática del vínculo temprano. También se han realizado 

oportunas derivaciones, a partir de la observación de indicadores de riesgo vincular, 

al Consultorio de Vínculo Temprano o a otros servicios del Centro de Salud. 

 

4. Principales estrategias de intervención para el fortalecimiento de vínculos 

primarios 
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A lo largo de las tres etapas del Proyecto, ciertas estrategias, que apuntan al 

seguimiento y acompañamiento de las familias para el fortalecimiento del vínculo 

temprano, fueron reforzándose y consolidándose, logrando sostenerse a lo largo del 

tiempo, hasta la actualidad.  

Es de destacar que las estrategias principales del Proyecto tienen en cuenta los 

espacios donde las familias cotidianamente transitan, buscando enriquecer estos 

ámbitos desde una mirada interdisciplinaria de lo vincular. Estas estrategias son:  

 

4.1 El Consultorio de Vínculo Temprano:  

En los controles pediátricos de crecimiento y desarrollo, se realiza la observación de 

vínculos primarios, para intervenir en su fortalecimiento. 

Las intervenciones que se realizan son en algunos casos puntuales y acotadas a 

algunas consultas. Otras requieren un seguimiento periódico durante varios meses 

de trabajo. Esto depende, entre otras cosas, de la voluntad de la madre/padre de 

asistir al Consultorio, del tipo de dificultades detectadas y de la necesidad de 

derivación a otros servicios.  

Consideramos que la incorporación del Equipo de Fortalecimiento de Vínculo 

Temprano en la consulta pediátrica, favorece sinérgicamente dos aspectos: 

- la sensibilización y formación de profesionales médicos en la temática del vínculo 

temprano. Se logra realizar intervenciones interdisciplinarias que aportan una mirada 

más integral de la familia.  

-la posibilidad de intervenir, a través de un abordaje interdisciplinario, fortaleciendo 

los vínculos primarios en familias, previniendo la posible existencia de problemáticas 

de salud mental. Consideramos que la intervención del Equipo, detectando 

precozmente dificultades en la vinculación de la díada, disminuye la aparición de 

posteriores síntomas en el niño. 

En la consulta pediátrica pueden vislumbrarse dos entramados a los que apunta el 

abordaje de este proyecto: 

- Uno se relaciona con los cuidados que tradicionalmente se monitorean en el 

seguimiento con el pediatra. 
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- El otro (fundante en nuestro trabajo) se centra en el vínculo que se desarrolla 

entre el adulto cuidador y el niño. 

 

4.2 Talleres para la Preparación Integral para el Embarazo y el Parto.  

Se busca acompañar, sostener y brindar orientaciones a las futuras mamás, a partir 

de la integración del Equipo del Proyecto en los Talleres de Preparación Integral 

para el Embarazo y el Parto, logrando así incluir una temática que no estaba 

incorporada en estos talleres. 

Los objetivos que nos proponemos en esta tarea son: 

- Sensibilizar a las/os madres/padres sobre la importancia del desarrollo de un 

vínculo saludable con su hijo/a. 

- Aportar orientaciones sobre las características del recién nacido, y sobre la 

importancia de los cuidados cotidianos del bebé de 0 a 3 meses. 

- Promover un espacio de escucha y de intercambio de ansiedades y temores 

entre mamás que están próximas a tener sus hijos. 

Los talleres para embarazadas se constituyen, así, en un ambiente cálido donde los 

padres puede preguntar sus dudas sobre el embarazo, el parto y los cuidados del 

recién nacido, y un terreno fértil para realizar orientaciones que fortalezcan el vínculo 

de la mamá con su hijo en gestación.  

 

4.3 Actividades en Sala de Espera para niños y padres. 

Si un lugar reúne a niños, adolescentes y adultos, en vaivén, ese lugar es la sala de 

espera. En ella ocurren las escenas y los diálogos más inesperados… allí se cruzan 

saludos, palabras y silencios… Allí se comparte una risa, un suceso del fin de 

semana…  se preguntan “¿cuántos hijos tenés?” , “¿vos sos la vecina de la 

Karen”?… allí una mamá escucha el relato de la salida del fin de semana de otra 

mamá con su niña, , entonces esta mamá pregunta: ¿y cómo te organizás?, ¿y.. qué 

haces cuando..?”. 

La sala de espera puede ser un lugar de encuentro. 
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El Equipo realiza actividades lúdicas para los niños/as que esperan ser atendidos. A 

partir del juego se propone un intercambio informal con los padres que permite 

conocer sus opiniones y sentimientos sobre algunos aspectos de la crianza de sus 

hijos. Consideramos que además,  la sala de espera es un buen ámbito para indagar 

sobre el conocimiento que tienen las madres sobre algunos temas. 

En la sala de espera los Centros de Salud, se han realizado observaciones 

vinculares y entrevistas breves a los padres, a efecto de recabar datos que permitan 

trazar un perfil de la población que asiste al  Centro de Salud. Durante la actividad 

se pueden observar algunos indicadores que son orientadores de aspectos 

relevantes de la crianza (desarrollo psicomotor, características del vínculo, situación 

familiar, etc.).  

También se abre un espacio informal que permite brindar orientaciones puntales en 

algunas temáticas que preocupan a los padres. Buscamos así mismo detectar 

precozmente posibles dificultades a partir de la observación de indicadores de riesgo 

vincular, para realizar así una adecuada derivación, articulando acciones con el 

Pediatra de referencia. Cuando el Equipo lo consideraba oportuno, se ha ofrecido el 

espacio del Consultorio de Vínculo Temprano, que funciona semanalmente en el 

Centro de Salud. En ocasiones, se han realizado derivaciones a otros servicios. 

Creemos fundamental que los padres  tengan la posibilidad de relacionarse con 

otros padres fuera de su ámbito familiar. Esto permite que  cotejen la información 

transmitida generacionalmente en su familia respecto a la crianza de los hijos con 

otros modelos familiares y culturales  

Consideramos que este servicio fortalece los controles de crecimiento y desarrollo 

en el Centro de Salud y aporta a humanizar  las prácticas de atención primaria, al 

generar un nuevo tipo de encuentro e intercambio entre las familias y la institución. 

Es una estrategia que además se sitúa en un espacio previamente existente, 

incluyendo un nuevo servicio que amplia y mejora la atención. 

Es decir, en las distintas estrategias de trabajo del Equipo, primero se busca 

reconocer el tiempo y el  lugar donde los niños/as y sus familias están 

habitualmente, y luego éstos se aprovechan en función del desarrollo infantil y el  

fortalecimiento de los derechos de los niños/as 

Además el espacio permite  poder centrar la mirada en un niño, su familia, sus 

vínculos, desde los intercambios que espontáneamente se generan a través del 
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juego. Consideramos valioso rescatar la observación como un instrumento útil que 

permite darle valor a cada niño/a en particular. 

Esta estrategia muestra la importancia de que el modelo de salud se adapte al niño y 

su familia, a los espacios donde ellos se encuentran cotidianamente, más que a las 

necesidades institucionales. La construcción cotidiana de lo subjetivo es lo 

trascendente en el desarrollo de un niño. Es allí donde hay que poner los esfuerzos. 

 

5. Formación y capacitación de docentes y directivos de Jardines Maternales 

Se han realizado actividades de sensibilización, formación y capacitación en la 

temática de los vínculos primarios dirigidas a docentes y directivos de Jardines 

Maternales.  

Los objetivos de esta tarea son:  

- Incorporar la temática del vínculo temprano en la formación docente 

- Facilitar el aprendizaje de la observación de vínculos, construyendo 

dispositivos que permitan a los docentes mirar al niño, a la tarea y a sí 

mismos. 

- Reflexionar sobre las posibilidades que tiene el docente de trabajar con las 

familias y la comunidad en fortalecimiento del vínculo temprano. 

En esta tarea se han realizado distintas actividades formativas con docentes: 

• Capacitación a partir de Talleres con docentes, en los cuales se aborda 

alguna temática que preocupa, y cuyo conocimiento permite una mejor 

comprensión de las necesidades y posibilidades de los niños/as  a su 

cuidado. Algunas de las temáticas abordadas fueron: el desarrollo de los 

vínculos primarios, familias y vínculos, el rol docente en el cuidado de los 

niños, la observación en sala, el juego, y la educación no sexista.  

• Formación en Servicio: Propuesta de observación en sala. Se propuso a 

docentes que realizaran observaciones de niños/as con los cuales se les hace 

difícil la tarea, para trabajar con dicho material en encuentros mensuales con 
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el Equipo del Proyecto. La metodología es la siguiente: el equipo docente 

realiza observaciones, orientado según una Guía de observación elaborada 

por el Equipo que tiene como eje: las relaciones vinculares que el niño 

establece con el referente familiar, con el docente y con otros niños, su 

contexto familiar y comunitario. Esta guía también considera la organización 

diaria de las actividades del jardín.  

El material de las observaciones es trabajado por el Equipo de manera 

interdisciplinaria, para luego ser re- trabajado en intercambio con el equipo 

docente. Surgen de este modo, nuevas miradas sobre el niño y su familia y 

sobre su posibilidad de intervención como docentes. 

En algunos casos también el Equipo del Proyecto ha realizado observaciones 

en sala de algunos niños o grupos de niños y de su interacción con el adulto 

referente, para luego trabajar el material con el docente a cargo. 

 

6. Formación y capacitación de profesionales de la salud 

A lo largo de las tres etapas del Proyecto se ha realizado sensibilización y  formación  

en la temática de Fortalecimiento del Vínculo Temprano al personal del Centro de 

Salud que se encuentra realizando el seguimiento de población en riesgo materno-

infantil. Esto se ha realizado de acuerdo a distintas modalidades: 

- El intercambio con los pediatras, que se realiza a partir de la observación e 

intervención en la consulta pediátrica, posibilita compartir distintas miradas de la 

díada (vincular, del desarrollo, del crecimiento, social, psicológica, entre otras) que 

en conjunto aportan una visión-intervención más integral. Se construye la posibilidad 

de realizar un seguimiento interdisciplinario (entre el pediatra y los profesionales del 

equipo de trabajo).  

- Por otra parte, la inserción en las instituciones ha favorecido el intercambio en 

encuentros informales con el personal de los Centros de Salud. Se ha logrado 

instalar la temática del vínculo temprano en distintos servicios de las instituciones 

con los cuales el Equipo articula (Pediatría, Trabajo Social, Nutrición, Enfermería). 
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- Se han realizado además Talleres que permiten profundizar conceptos en torno a 

la temática de los vínculos primarios, destinados a profesionales y no profesionales 

de los Centros de Salud, incluyendo los aportes de la Escala de Massie-Campbell a 

la consulta pediátrica. 

 

7. El proceso metodológico de la intervención  

 

7.1 La intervención como un proceso investigativo 

Tomamos la propuesta teórico-metodológica que propone Barg para la intervención 

con familias: “Para intervenir con familias es necesario iniciar un proceso cuyo 

esquema metodológico es el de la investigación, a través de diferentes técnicas y 

estrategias que ordenan los fenómenos para su reflexión crítica” (Barg, 2003). 

No se plantea aquí que la intervención sea lo mismo que la investigación, se trata de 

campos diferentes: en la investigación se apunta al objeto de estudio seleccionado; 

mientras que en la intervención, el producto está ligado a la acción.  En este sentido, 

la autora expresa que “el producto de la intervención tiene que ver con la respuesta 

a una demanda práctico-empírica particular que propone un sujeto. Si bien la 

intervención es intencional, no se puede dar cualquier respuesta, debe estar 

relacionada con las expectativas y deseos de la persona que consulta” (Barg, 2009). 

La autora propone el análisis de la intervención a modo de un espiral dialéctico 

donde es posible identificar cinco momentos interdependientes. Cada momento 

alimenta al anterior y va ampliando su radio de acción. Estos momentos son: 

1.- Demandas práctico-empíricas. La comprensión de la “demanda” o el “problema” 

no se construye sólo a partir de datos aislados. 

2.- Problematización de la situación (múltiples determinaciones). Pueden asimilarse 

a las clásicas categorías de variables y dimensiones utilizadas por el método de 

conocimiento científico. “Problematizar una situación familiar significa desagregar 

sus aspectos y relaciones fundamentales a fin de iniciar un estudio intensivo (…) Al 

problematizar una situación familiar el profesional adelanta una hipótesis preliminar, 

que es superada en la medida en que se profundiza el planteamiento del problema” 

(Barg, 2000). Afirma la autora que la mejor forma de problematizar una situación es 
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elaborar una pregunta, delimitando, conceptualizando, señalando, aquellos factores 

que intervienen en el fenómeno. 

3.- Elaboración de hipótesis para la interpretación de la crisis o el conflicto. En 

relación a este punto, expresa: “Las hipótesis tratan de reproducir, de acuerdo con 

las teorías respectivas, los aspectos y relaciones esenciales de la realidad familiar a 

fin de permitir su estudio más profundo para transformar lo que pueda ser 

modificado” (Barg, 2000). 

4.- Ordenamiento para su reflexión crítica. Síntesis y conclusión diagnostica. El 

diagnóstico social se caracteriza por desarrollar ampliamente un proceso analítico y 

descriptivo, ofreciendo como producto un resultado igualmente analítico y descriptivo 

en un determinado momento histórico. 

La parte indispensable del diagnóstico es la conclusión, que es la síntesis elaborada 

que permite interpretar la realidad, construir significados y se expresa en un juicio de 

valor. 

5.- Selección de las diferentes estrategias que alivian el sufrimiento y generan 

nuevas demandas de intervención. Este no es un punto de llegada, sino que se 

apunta a que la intervención genere nuevas preguntas en los sujetos. 

También es importante considerar lo que Karsz plantea en relación a la clínica. 

Propone un triple movimiento: 

1. Considerar lo concreto tal como se presenta (manifestaciones de un 

usuario, relato de una situación por parte de un trabajador de la salud, 

etc.). 

2. Emprender la labor investigadora que cuestiona esta presentación, que se 

distancia, decodifica e intenta interpretar de otra manera lo concreto inicial 

(gestos y comportamientos, sentidos que se les atribuye, valor que se les 

concede). 

3. Desembocar en un probable enriquecimiento y una pertinente rectificación 

del punto de partida gracias a los resultados obtenidos por la 

investigación.  

 

7.2  Los instrumentos elaborados para la intervención 
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Siguiendo estos lineamientos, en el seguimiento del vínculo temprano, se han 

elaborado los siguientes instrumentos de registro: 

7.2.1 Registros que apuntan a la recolección de datos: 

• Ficha Personal, que incluye datos sobre la conformación familiar, el 

embarazo, parto, lactancia, alimentación, sueño, juegos, actividades 

habituales, socialización y escolaridad del niño, y situación socio-económica 

de la familia.  

• Ficha de Aceptación del Acompañamiento, en la cual los padres 

manifiestan su acuerdo para reflexionar junto al Equipo acerca de los vínculos 

familiares. 

• Ficha para Mujeres Embarazadas participantes del Taller, para ser 

aplicado a algunas de las mujeres embarazadas que concurren a los Talleres 

de Preparación Integral para el Embarazo y el Parto, en el cual se incluyen, 

entre otros datos, el relato de la experiencia del embarazo y las expectativas 

en relación al nacimiento del hijo/a.  

• Registro de Taller, en el que se consignan los participantes, los objetivos 

planteados, la descripción de la actividad realizada, los temas abordados, y 

las impresiones y observaciones sobre la actividad que ha tenido el Equipo. 

Este registro es utilizado en las distintas actividades de Taller que realiza el 

Equipo (con padres, con embarazadas, con docentes, con profesionales de la 

salud). 

 

7.2.2 Registros que apuntan a la interpretación de los datos y a la elaboración 

de estrategias de intervención: 

• Registro de Orientación, confeccionado para intervenciones puntuales que 

no implican seguimiento en el tiempo. En él se consigna: 

- La Impresión Diagnóstica que tiene el Equipo a partir de los indicadores 

de riesgo vincular y los indicadores de factores protectores de los vínculos 

primarios.  
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- Las Dificultades Centrales planteadas por la familia y/u observadas en 

la consulta por el Equipo. 

- Las Orientaciones realizadas por el Equipo. 

• Registro de Seguimiento de Díada, elaborado para reflexionar acerca de los 

acompañamientos. Este es el principal material, a partir del cual el Equipo 

realiza discusiones clínicas. En él se consigna:  

- La Impresión Diagnóstica que tiene el Equipo a partir de los indicadores 

de riesgo vincular y los indicadores de factores protectores de los 

vínculos primarios.  

- La Conclusión Diagnóstica, que es construida por el Equipo a partir de 

la identificación de las problemáticas centrales. En ella se intenta 

problematizar la situación familiar. 

- Las Estrategias de Intervención Propuestas, que son discutidas 

interdisciplinariamente por el Equipo del Proyecto. 

• Se utiliza la ya mencionada Escala de Indicadores de Apego en 

Condiciones de Estrés de Massie-Campbell. El Equipo ha realizado una 

adaptación de la escala. 

 

7.3 La modalidad de taller 

La metodología de trabajo del taller parte de la mirada de la educación popular3 , la 

cual permite construir conocimientos con la participación de los sujetos a partir de su 

                                                 
3 Alfonso Torres Carrillo (“Ires y venires de la Educación Popular en América Latina”, Revista La 
Piragua N°18, año 2000) afirma que la Educación Popular no constituye una teoría o cuerpo doctrinal 
homogéneo. Es una corriente político-pedagógica construida histórica y contextualmente. 
Afirma el autor que los rasgos definitorios de toda práctica social identificada como Educación 
Popular son: 

- Una lectura crítica al carácter “injusto” de la sociedad y del papel que juega la educación en 
su reproducción. 

- Una intencionalidad política emancipadora. 
- La consideración de que son los sujetos populares los actores de su emancipación. 
- Un campo privilegiado de incidencia: la subjetividad de los sujetos educativos. 
-  Una metodología de trabajo apropiada a los anteriores rasgos. 

Los inicios de la Educación Popular se remontan a Paulo Freire. 
Algunos de los actuales referentes en la temática son: el mencionado Alfonso Torres Carrillo, Carlos 
Nuñez Hurtado, Oscar Jara, Raúl Zibechi, Marco Raúl Mejía, María Rosa Goldar, entre otros. 
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práctica. Para ello, en cada actividad, se toma como punto de anclaje los 

conocimientos, visiones, percepciones, sentimientos, concepciones y prácticas que –

acerca de un tema específico, en este caso el desarrollo de vínculos tempranos- 

tienen los/as participantes de la actividad. A partir de los mismos, se proponen 

contenidos y perspectivas de intervención que se consideran deseables como 

horizonte ético-político-pedagógico.  

El taller es entendido como una experiencia social en la medida que los participantes 

interactúan entre sí en torno a una tarea específica. Dicha experiencia modifica el rol 

del educando, de un rol pasivo a un rol protagónico en el aprendizaje. Se puede 

definir el taller, como tiempo-espacio para la vivencia, la reflexión y la 

conceptualización. El taller se convierte en un lugar de vínculos, de participación, 

donde se desarrollan distintos estilos de comunicación y, por ende, un lugar de 

producción social de objetos, hechos y conocimientos. 

En el taller confluyen prácticamente, el método y la técnica, es decir, una 

metodología que, como tal, exige la relación lógica entre los objetivos, los contenidos 

en que se plasman los objetivos, los métodos con los cuales se lleva adelante el 

proceso de generación y apropiación de contenidos; al mismo tiempo se deben tener 

en cuenta las técnicas o instrumentos que se requieren para generar acciones de 

cambio tendientes a los objetivos planteados en la planificación. 

En definitiva, el taller es un camino con alternativas pedagógicas que estimulan el 

aprendizaje, las intersubjetividades, la creatividad, en busca de la apropiación del 

objeto de conocimiento. 

Es desde esta concepción, que el equipo desarrolla talleres destinados tanto a 

padres como a docentes y profesionales de la salud. 

Los talleres que se realizan en el marco del Proyecto, en general incorporan al inicio 

alguna técnica de expresión corporal (con ella se busca integrar el hacer, con el 

pensar y el sentir, involucrando el cuerpo). El tema a desarrollar  se plantea  a través 

                                                                                                                                                         
En cuanto a las metodologías de Educación Popular se puede mencionar los aportes del colectivo 
CEAAL (Centro de Educación de Adultos de América Latina y el Caribe) y el Centro de Estudios y 
Publicaciones Alforja (Costa Rica) que han publicado importantes materiales sobre técnicas 
participativas de Educación Popular. 
[0] 



32 
 

de algún material disparador (una imagen, un cuento, una foto, una frase, una 

canción). Se recoge a partir de esto, las opiniones y conocimientos de los/as 

participantes sobre el tema desarrollado. Considerando estos aportes, se desarrolla 

el tema incorporando marcos  referenciales que permitan complejizarlo. A 

continuación, generalmente se propone un trabajo grupal en el que se busca integrar 

lo desarrollado a la experiencia cotidiana de los sujetos (del embarazo, de la 

maternidad/paternidad, de la sala de jardín maternal, del consultorio pediátrico). Se 

comparten en grupo lo discutido y se realizan reflexiones finales. 
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Introducción 

 

En esta parte del informe, damos cuenta brevemente del marco teórico 

conceptual que sustenta nuestra práctica y que es resultado de la confluencia de 

distintos saberes y  de la discusión colectiva del Equipo del Proyecto.  

Se incluye también un análisis que, lejos de aportar “recetas para la 

intervención”, muestra las tensiones inherentes al trabajo con familias en el 

desarrollo y fortalecimiento de los vínculos primarios. Intenta plantear la 

interdisciplina como una estrategia central en la intervención con familias. 

 

 

1. ¿Multidisciplina, interprofesionalidad, interdisciplina? 

 

Para poder hablar de nuestros aprendizajes como equipo interdisciplinario, se abren 

más interrogantes que afirmaciones o recetas pre-fabricadas, de cómo se traducen 

en la práctica las intervenciones interdisciplinarias. 

Comenzaremos con un recorrido posible de algunos términos que parecen ser 

“entendidos” por todos. Pero que lejos de operar como verdades universales, 

contribuyen a abrir un escenario de reflexión.  

 

1.1 ¿Qué se entiende por Interdisciplinariedad? 

 “Cualquiera apela a la interdisciplinariedad, y nadie osaría pronunciarse contra ella. 

Éxito tanto más brillante, cuanto que los mismos que toman partido por la nueva 

figura del saber se encontrarán en aprietos para definirla.” George Gusdorf (Ander-

Egg, 1999). 

Exequiel Ander-Egg explica cómo muchas veces el término interdisciplina se utiliza 

por una “moda” sin llegar a poder delimitar sus alcances. No sólo desde los 

semántico, sino que también se asocia el término a una especia de “slogan” o 

“comodín verbal” sin tener en cuenta las significaciones que el término acarrea.  
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1.2 ¿Qué no es interdisciplina? Algunos ejemplos 

Interprofesionalidad 

A veces se tiende llamar interdisciplinar a la tarea realizada por un grupo de 

profesionales de diferentes campos que trabajan juntos sobre un mismo problema. 

Esta labor de cooperación interprofesional, que confluye en alguna forma de 

intervención conjunta, no implica necesariamente que haya interdisciplinariedad, 

aunque cada uno aporte sus propias perspectivas y se tenga la intención de producir 

un puente entre conocimientos especializados de distintas disciplinas. Ander-Egg 

considera que, como en este caso, lo interprofesional puede constituir el primer paso 

para llegar a lo interdisciplinario, pero que muchas veces la dificultad radica en ir 

más allá de este primer paso.  

Multidisciplina o Pluridisciplina 

El término Multidisciplina implica que varias disciplinas se ocupan de manera 

simultánea de un mismo problema sin que exista entre ambos ninguna relación en 

cuanto a cruzamientos disciplinares. Consiste en estudiar distintos aspectos de un 

problema, desde diferentes disciplinas, mediante la agregación de las competencias 

específicas de cada una de ellas. El autor considera que esto ayuda sin duda a una 

comprensión más amplia del objeto de conocimiento, gracias al aporte de distintas 

disciplinas. Se trata como afirma Piaget (1970) de un intercambio de información 

entre dos o más ciencias, destinado a resolver problemas concretos, pero no lleva a 

una transformación o modificación de las disciplinas que concurren. No existiría una 

interpenetración entre una ciencia con otra dentro del campo de la investigación.  

Existen también otros conceptos que al definirse se diferencian de la interdisciplina4. 

 

1.3 ¿Qué se entiende por Interdisciplinariedad? 

Si tomamos el término inter significa: lo que se da entre, y disciplinariedad que 

expresa la calidad de disciplina. Evoca la idea de intercambio entre diferentes 

                                                 
4  Compenetración interdisciplinar en torno a una ciencia o disciplina particular Es el caso cuando un 
especialista de una determinada ciencia cuenta con la colaboración de especialistas de otras disciplinas o apela a 
los aportes de una u otra como auxiliares. Se trata del uso de una disciplina, considerada en este caso como 
auxiliar, para el tratamiento que se hace de una determinada ciencia. Transdisciplinariedad Constituye una 
perspectiva epistemológica que va más allá de la interdisciplinariedad. No sólo busca el cruzamiento y la 
interpenetración de diferentes disciplinas, sino que pretende borrar los límites que existen entre ellas, para 
integrarlas en un sistema único. Se trata de un nivel máximo de integración donde se borran las fronteras entre 
las disciplinas. (Ander-Egg, 1999). 
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disciplinas. Lo sustancial, refiere el autor es la idea de interacción y 

entrecruzamiento entre disciplinas en orden a la comunicación de conocimientos. 

Supone la idea de disciplina, es decir, una forma de pensar sistemáticamente la 

realidad (conforme a las exigencias del método científico), desde un recorte o 

fragmentación que se hace de dicha realidad.  

En palabras del autor “La interdisciplinariedad no es un fórmula, ni un método; 

tampoco es una panacea o varita mágica que resuelve problemas, sino una manera 

de enfocar el tratamiento de los problemas prácticos, constituye, un desafío y una 

tarea, cuya realización tiene muchas dificultades” (Ander-Egg, 1999).  

La problemática de la interdisciplinariedad evoca la idea de puesta en común, de 

intercambio entre diferentes disciplinas y de integración de principios 

epistemológicos. Surge de una doble preocupación práctica: la búsqueda de un 

mejor tratamiento de problemas prácticos y la necesidad de una mayor profundidad 

y calidad en las investigaciones científicas, habida cuenta de la complejidad que los 

problemas que la investigación confronta y que un abordaje exclusivamente desde 

una disciplina particular, unidimensionaliza el análisis y produce una inevitable 

reducción o simplificación.  

Retomando las posibles dificultades que implica “lo Interdisciplinario” encontramos 

algunas reflexiones de Follari “Lo interdisciplinar es un efecto de trabajo colectivo, 

exige una larga labor grupal. Nadie es personalmente interdisciplinar ni escribe por 

sí solo interdisciplinarmente, ello implica una contradicción en los términos: la 

interdisciplina supone poner a trabajar juntos a académicos que conozcan 

adecuadamente la(s) disciplina(s) en que están sistemáticamente formados. De lo 

contrario, encontraremos larvadas hegemonías disciplinares, sosteniendo un 

discurso que supone ponerse por encima de tales hegemonías.” (Follari, 2001). 

 

Investigación Interdisciplinaria -  Equipos Interdisciplinarios asistenciales 

Stolkiner (1999) abre el debate en relación a dos tipos de práctica haciendo alusión 

a lo Interdisciplinario: la investigación interdisciplinaria y la configuración de equipos 

interdisciplinarios asistenciales. Esta “yuxtaposición” se plantea como esperable 

dado que la diferencia es de énfasis en cuanto al producto. En el caso de la 

investigación el énfasis es la producción de conocimientos, en el caso de los equipos 

asistenciales son las acciones lo que constituyen el producto. 
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La brecha que separa la investigación y su efecto en las prácticas, muchas veces se 

presenta como borrosa, así como la producción de conocimientos que surge a su 

vez de las mismas prácticas. Sería esperable expresa Stolkiner que en un futuro 

esta diferencia se diluyera a su mínima expresión. En relación a lo epistemológico e 

histórico, la autora plantea que lo interdisciplinario implica el reconocimiento de que 

los campos disciplinares no son un «reflejo» de distintos objetos reales sino una 

construcción históricamente determinada de objetos teóricos y métodos. Más aún, 

en momentos en que las mismas disciplinas difieren en su interior en cuanto a la 

definición de su objeto, se puede afirmar que una disciplina, por lo general, no es 

una, es decir no es unívoca y sin fragmentaciones en su mismo seno.  

Si bien antes ha sido mencionado de distintas formas,  nos parece interesante volver 

a cuestionarlo: “La simple yuxtaposición de disciplinas o su encuentro casual no es 

interdisciplina” (Stolkiner, 1999). 

¿Cómo se aborda lo Interdisciplinario? 

Un nivel referente a lo subjetivo y lo grupal: las disciplinas no existen sino por los 

sujetos que las portan, las reproducen, las transforman y son atravesados por ellas. 

Resulta necesario resaltar lo obvio: un equipo interdisciplinario es un grupo.  

Debe ser pensado con alguna lógica que contemple lo subjetivo y lo intersubjetivo. 

Lo primero, y más evidente, es que un saber disciplinario es una forma de poder y, 

por ende, las cuestiones de poder aparecerán necesariamente. 

 

En lo individual, la participación en un equipo de esta índole implica numerosas 

renuncias, la primera es la renuncia a considerar que el saber de la propia disciplina 

es suficiente para dar cuenta del problema. Reconocer su incompletud. 

 

a.  Nuestra experiencia como equipo 

Se abre la pregunta en relación a nuestro equipo, que ha tomado diferentes 

modalidades de trabajo en distintas etapas del proyecto. 

Inicialmente intuíamos que el trabajo interdisciplinar lograba intervenciones más 

integrales, aunque fue el transitar la experiencia y la permanente reflexión sobre 
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ésta, lo que nos permitió dar cuenta de cómo se lograba aquello y que no era una 

tarea sencilla. 

Si bien nuestra intervención apunta a ser interdisciplinar, buscando un 

entrecruzamiento de conocimientos disciplinares, en el que  ninguno  de  los saberes 

sea hegemónico respecto a los otros, sabemos que la unión interdisciplinar es 

compleja y no es producto del deseo ni de la mera voluntad del Equipo.  

A partir de los aportes conceptuales desarrollados, consideramos que el Equipo 

transita en un constante ir y venir por la multidisciplina, la interprofesionalidad, 

siendo a veces un equipo interdisciplinario asistencial y también un equipo 

interdisciplinario. 

Creemos que las intervenciones con familias que inicialmente desarrollamos tenían 

más características de “interprofesionalidad”, se trataba más de intervenciones 

conjuntas sobre un mismo problema. Esto se relaciona –entre otras cosas- a que 

como Equipo, no teníamos aún la suficiente confianza y experiencia de trabajo 

conjunta como para producir nuevos saberes colectivos.  

También nos acercamos a la multidisciplina cuando realizamos esfuerzos por 

estudiar distintos aspectos de la temática del vínculo temprano, desde diferentes 

disciplinas: psicología, trabajo social y psicomotricidad.  

En esos momentos, empezamos a comprender que ninguna disciplina explica por sí 

sola la realidad, que para aportar a resolver los complejos problemas teórico-

prácticos que se nos presentan, debemos aprender de las otras disciplinas y generar 

nuevos conocimientos que trasciendan lo que cada miembro del Equipo traía desde 

su campo disciplinar. 

Nuestra producción se incluye también en lo que Stolkiner explica como la 

investigación interdisciplinaria y la configuración de equipos interdisciplinarios 

asistenciales. El estudio, que se ha comprendido como una investigación-acción, 

implica producción de saberes e intervención en el campo objeto de estudio. 

En este transitar, uno de los principales aprendizajes fue  entender que  los 

problemas en los que intervenimos “no se presentan como dados”, “no existen en sí 
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mismos”, se construyen. Como afirma Karsz “lo real no habla, hay que hacerlo 

hablar” (Karsz, 2007). Y nuevamente ninguna disciplina sola es capaz de esto. 

Consideramos también que pudimos acercarnos a intervenciones interdisciplinarias 

cuando comprendimos la importancia  de consensuar y compartir marcos ético-

políticos desde dónde intervenir, más allá de los aportes teórico-prácticos de las 

disciplinas particulares: ¿Quién es el sujeto con el que trabajamos? ¿En el marco de 

qué política pública? ¿En qué contexto socio-económico y político?  

Es un permanente desafío, la interdisciplina no se conquista de una vez y para 

siempre. 

2. ¿Desde qué marcos teórico-políticos intervenimos en las familias para 
fortalecer vínculos? 

A continuación realizaremos una descripción breve de los marcos referenciales 

centrales que orientan las intervenciones: 

2.1 Concebimos al Vínculo desde la Teoría de la Génesis de las Relaciones 
Objetales de Spitz y desde la Teoría del Apego de Bolwby   

2.1.1 Teoría de la Génesis de las Relaciones Objetales  

El desvalimiento y desamparo motor con que nace el bebé y la dependencia del ser 

humano durante su prolongada infancia determinan la necesidad de otra persona 

para que satisfaga sus necesidades vitales.  

Es decir que, por su indefensión, el bebé se encuentra en un estado de absoluta 

dependencia, necesita otra persona para poder vivir. Esto establece la necesidad 

estructural de vinculación en el sujeto humano durante toda su vida. 

Spitz (1966) se destaca por ser uno de los primeros investigadores que se preocupó 

por la relación temprana del niño con su madre.  Se interesó especialmente por el 

desarrollo afectivo del niño durante los dos primeros años de vida. 

Este autor explica el origen de las primeras relaciones objetales, en especial expone 

el desarrollo de esta relación privilegiada que se establece entre el bebé y la 

persona encargada de sus cuidados, es decir, cómo se desarrolla el vínculo 

temprano entre el bebé y la madre o su sustituto permanente.  
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Al hablar de relaciones objetales, el autor hace referencia a que las relaciones 

implican un sujeto y un objeto. En sus exposiciones sobre el desarrollo del niño, este 

último es pensado desde el lugar de sujeto. 

Spitz distingue tres estadios en el desarrollo del vínculo temprano: Estadio pre-

objetal, estadio del objeto precursor y estadio del objeto propiamente dicho. 

Estadio pre-objetal o no objetal 

El recién nacido viene al mundo en un estado de indiferenciación, incapaz de 

diferenciar un objeto de otro, o incluso lo que le rodea de su propia persona. Por lo 

tanto, no podemos hablar de relaciones objetales ni de un objeto constituido como 

tal. El lactante no se diferencia a sí mismo de lo que lo rodea, y percibe el pecho que 

lo alimenta como parte de él. 

En relación al mundo externo, el recién nacido es protegido por un umbral de 

percepción muy elevado. Los estímulos externos sólo se perciben al sobrepasar 

dicho umbral y el niño reacciona a ellos con desagrado.  

Las respuestas que el niño manifiesta tienen lugar principalmente en función de la 

percepción de necesidades internas. 

En el inicio, los estímulos, cualquiera sea su naturaleza, no son “reconocidos” por el 

bebé. Sólo en función de las experiencias que va teniendo con el adulto cobrarán el 

valor de señales. La primera señal que el lactante reconoce es la del alimento, 

cuando tiene hambre. 

Entre lo que rodea al niño, el ser humano va adquiriendo una posición privilegiada. 

Por lo tanto, al percibir un rostro humano el niño lo seguirá en todos sus 

movimientos con notable atención. 

Estadio del objeto precursor 

El mencionado interés que el lactante manifiesta en el segundo mes por el rostro 

humano, con preferencia respecto de todo lo demás, dará lugar en el tercer mes al 

primer organizador: la sonrisa social.  

El lactante responderá con una sonrisa ante el rostro humano en movimiento, 

siempre que se muestre de frente. Es de destacar que ningún otro objeto, ni siquiera 

el alimento, le provoca esta respuesta. 

Esta respuesta del bebé es considerada “la primera manifestación activa dirigida e 

intencionada, el primer débil resplandor del tránsito del lactante de una pasividad 

total a un comportamiento activo que irá en aumento.” (Spitz, 1966). 
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El niño sonríe ante cualquier rostro, familiar o no, por lo que muestra que todavía no 

percibe una persona en particular, sino sólo una señal. Esta señal es una Gestalt 

privilegiada, que consiste en un conjunto: frente, ojos y nariz, todo en movimiento.  

Frente a esta señal el niño responde, entonces, con lo que Spitz llamó la sonrisa 

social, que es una conducta observable, un indicador que muestra la convergencia 

de una serie de desarrollos en el psiquismo. 

Esta Gestalt-señal no puede considerarse como un objeto propiamente dicho, sino 

que es un precursor del mismo. La Gestalt-señal marca la primera fase en el 

desarrollo de las relaciones objetales. El niño no reconoce en ella las cualidades 

esenciales del objeto, sino atributos superficiales, sonreirá por ejemplo a una 

máscara que se le muestre de frente y en movimiento. Por este motivo, se considera 

que la sonrisa social, manifiesta la existencia de una relación preobjetal. 

Es de destacar que “esta señal pertenece al rostro de la madre y se deriva de él; 

está unida al estado de alimentación, de protección y al sentido de seguridad; se 

desarrollará más adelante y acabará por establecer como verdadero objeto a la 

madre en toda su persona” (Spitz, 1966).  

En este proceso tienen una importancia primordial los sentimientos y afectos de la 

madre hacia su hijo, es decir, su actitud afectiva. La relación madre-hijo permite y 

facilita la aparición del primer organizador de lo psíquico, y Spitz insiste en el papel 

de la comunicación existente en el marco de esta díada. La actitud afectiva de la 

madre sirve de orientación al bebé. 

Por lo tanto, la presencia de la sonrisa social alrededor de los 2 meses y medio o 3 

meses es un indicador de que el bebé y la mamá o su sustituto han establecido un 

vínculo satisfactorio para ambos. 

El intercambio entre madre e hijo se produce constantemente, sin que la madre o 

quienes la rodean lo adviertan necesariamente. Los intercambios se influyen 

recíprocamente. Este sistema de comunicación de la díada ejercerá una influencia 

imperceptible e intangible, pero esencial, al psiquismo infantil.  

Estadio del objeto propiamente dicho 

Entre el sexto y el octavo mes, se produce un cambio fundamental en el 

comportamiento del niño que muestra el desarrollo del vínculo temprano: el bebé ya 
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no contesta con una sonrisa a cualquiera que se le acerque, sino que ahora 

distingue entre amigo y extraño.  

Cuando el bebé se encuentra frente a un desconocido, contrasta su rostro con las 

huellas en su memoria del rostro familiar de su madre. Muestra entonces un rechazo 

del contacto con el extraño, acompañado de un grado variable de angustia. Puede 

bajar los ojos con timidez, esconder el rostro, o llorar a gritos, pasando por toda una 

gama de comportamientos que tendrán que ver con su particularidad. 

Este fenómeno es la primera manifestación de la angustia propiamente dicha, y fue 

denominada por Spitz la angustia de los ocho meses, y es el indicador del 

segundo organizador psíquico, que muestra que el niño ha formado una auténtica 

relación objetal.  

“El niño ha conseguido reservar al rostro de la madre un lugar único entre todos los 

demás rostros humanos, puesto que ahora prefiere aquel y rechaza los que son 

diferentes” (Spitz, 1966). 

Este lugar único de la madre no sólo se constituye en la esfera visual, sino también y 

principalmente en el terreno afectivo. 

El segundo organizador da cuenta de que el niño ha podido establecer a su madre 

como un objeto privilegiado con el cual vincularse. Por lo tanto, dicho organizador es 

una conducta esperable en el bebé entre los 6 y 8 meses.  

Cuando aparece normalmente es un indicador de que el niño y la madre han podido 

construir el vínculo temprano que será la base de todas las relaciones futuras del 

bebé. 

¿Cuáles son los cambios que se producen en el desarrollo del niño a partir del 

establecimiento de la angustia de los 8 meses?  “La importancia de esta etapa se 

pone de manifiesto en el rápido desarrollo del comportamiento del niño en los más 

variados sectores después de ocurrir este suceso” (Spitz, 1966). Algunos de dichos 

cambios son: nuevas relaciones sociales más complejas y comienza a comprender 

el gesto social como medio de comunicación recíproca, como se hace 

particularmente evidente en el terreno de las prohibiciones y las órdenes. El niño 

adquiere la orientación del espacio y la comprensión de un espacio que rebasa los 

límites de la cuna. Otra consecuencia es que a partir de este momento muestra 

mayor preferencia por determinados juguetes y alimentos. También se destacan 
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cada vez más matices en las actitudes afectivas, como los celos, la cólera, la rabia y 

la actitud posesiva.  

Hacia el final del primer año el niño camina, la adquisición de esta libertad de 

movimientos le permite multiplicar sus actividades a una distancia mayor de su 

madre y alejarse de su vista.  

Dicha creciente autonomía respecto de la madre anuncia una creciente apertura en 

relación con los demás. La adquisición del “no” marca la transición a esta apertura 

social. 

Hasta ese momento, la madre se limitaba a satisfacer o no los deseos del niño, 

ahora tiene que frenar las iniciativas de su hijo. Esto hace que el carácter de los 

intercambios madre-hijo se transforme radicalmente. Las intervenciones maternas se 

manifestarán cada vez más por el gesto y la palabra: deberá fijar los límites por 

medio de la palabra “no”, acompañada de un movimiento negativo con la cabeza.  

El gesto negativo y la palabra “no” representan el primer concepto abstracto en la 

vida mental del niño, el “no” aquí está al servicio de una idea. ¿Cómo llega el niño a 

formar este concepto? 

“Cada no de la madre representa una frustración afectiva para el niño […] Los 

vestigios de memoria de la prohibición, de los gestos , de palabras con las que se 

expresa esto, serán, pues, rodeados por una carga afectiva muy especial […] que 

asegura la permanencia del rastro de memoria del gesto y de la palabra no” (Spitz, 

1966). 

El niño no tolera sin resistencia la prohibición. Recurre a la identificación: el niño 

expresa su agresividad frente a su madre, incorporando estas prohibiciones. El niño 

de 15 meses comienza a utilizar el “no” (gesto y palabra), le dice “no” a la madre, de 

quien lo ha aprendido. A partir de este momento comienza la fase de obstinación, 

oposición y caprichos, característica del segundo año de vida. 

El dominio del “no” es un gran progreso en el desarrollo mental y afectivo del niño. 

Es “el origen de intercambios recíprocos de comunicaciones, intencionales y 

dirigidas, por medio de símbolos semánticos” (Spitz, 1966). Con la posibilidad de 

expresar su negativa el niño da cuenta que ya entró en el mundo de la cultura.  

La adquisición del signo negativo y de la palabra “no” alrededor de los 15 meses 

es la conducta observable que da cuenta de la formación del tercer organizador y 

es otro indicador de que el desarrollo afectivo del niño es el esperable. 
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Es decir que la obstinación, y la búsqueda de diferenciación en sus gustos, 

movimientos, acciones, etc. da cuenta de que ha podido constituir con su madre un 

vínculo temprano que ha posibilitado y posibilita su desarrollo. 

 

El tránsito por estos diferentes estadios se sitúa esencialmente en el marco de la 

relación madre-hijo y se indica por la aparición de comportamientos específicos en el 

niño que Spitz denomina organizadores. Estos últimos son indicadores de una nueva 

organización del psiquismo que ha sido posibilitada por el vínculo con la madre.  

La noción de “organizador” es tomada por Spitz de la embriología. Sostiene que 

durante ciertos períodos críticos diferentes corrientes de desarrollo del psiquismo se 

integran entre sí, por una parte, y por otra, al proceso de maduración. Afirma: “Esta 

integración tiene por resultado la formación de una nueva estructura psíquica sobre 

un nivel de complejidad más elevado. Ciertamente, esta integración representa un 

proceso delicado y vulnerable; lo que he llamado organizador es el resultado de la 

integración completa” (Spitz, 1966).  

Spitz también explica las relaciones madre-hijo satisfactorias y no satisfactorias. El 

autor afirma que “si la relación madre-hijo es normal, no deberán existir trastornos o 

desórdenes en el desarrollo psicológico del niño” (Spitz, 1966).  

La relación madre-hijo normal es la que satisface tanto a la mamá como al niño. La 

satisfacción de uno de ellos representa también una satisfacción para el otro. 

Relaciones madre-hijo no satisfactorias llevarán a influencias psicológicas nocivas 

en el niño. Dichas relaciones perjudiciales pueden dividirse en:  

§ Relaciones madre-hijo impropias: la desviación de la relación es 

cualitativa, y puede producir trastornos psicotóxicos en el niño, como el 

coma del recién nacido o los cólicos del primer trimestre de vida.  

§ Relaciones madre-hijo insuficientes: la desviación de la relación es 

cuantitativa, y puede producir trastornos en el niño, como depresión 

anaclítica y marasmo u hospitalismo. 

 
2.1.2 Teoría del Apego 

Esta teoría surgió de los trabajos de Bowlby y Ainsworth.  

Bowlby, psiquiatra y psicoanalista británico, formuló los principios de base de la 

teoría, articulando conceptos de la teoría de desarrollo, del psicoanálisis, de la 

biología, de la etología, de la cibernética y del procesamiento de información. Junto 



46 
 

a Ainsworth, psicóloga norteamericana, desarrolló métodos de investigación para 

probar sus teorías. 

Para Bowlby, la naturaleza de los cuidados proporcionados por los padres al niño en 

su infancia es de fundamental significación en su futura salud mental.  

“Se considera esencial para la salud mental del recién nacido y del niño de corta 

edad, el calor, la intimidad y la relación constante de la madre (o de quien con 

carácter permanente la sustituya) en los que ambos encuentran satisfacción y goce” 

(Bowlby, 1982). 

Para el autor, el origen del carácter y de la salud mental del niño se encuentra en el 

complejo y rico vínculo entre él y su madre en los primeros años de vida. 

Por lo tanto, la anomalía de las relaciones entre los padres y el niño tiene un 

importante lugar en los orígenes de las perturbaciones mentales. 

Aunque Bowlby centra sus estudios en la relación materno-filial, destaca que la 

relación paterno-filial es esencial ya que  afecta al sostenimiento y equilibrio 

emocional de la madre. 

Bowlby considera a la vinculación como una necesidad primaria y fundamental en el 

desarrollo de la personalidad. El comportamiento de vinculación, que está presente 

desde el comienzo de la vida, se dirige progresivamente a una figura cada vez más 

discriminada: la madre o quien asiste al niño, la “figura de apego”, y luego se irá 

ampliando a figuras auxiliares. Este comportamiento persistirá toda la vida, y se 

manifestará bajo diversas formas, incluso simbólicas como cartas o comunicaciones 

telefónicas, que le permiten al sujeto asegurar el contacto. 

El comportamiento de vinculación tiene una doble función: 

§ Función de protección: La seguridad proporcionada por el adulto capaz 

de defender al niño vulnerable, le da la oportunidad de aprender de él 

las actividades necesarias para su supervivencia. 

§ Función de socialización: La vinculación se desplaza de la madre a las 

personas próximas, luego a los extraños y a grupos cada vez más 

amplios. Para que la socialización sea positiva es necesario que el niño 

tenga la certeza de poder reemprender el contacto con la madre 

cuando lo desea, entonces será capaz de explorar su entorno (lugares 

y personas desconocidos). 
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El concepto de apego, clave en esta teoría, se refiere al “proceso por medio del cual 

los niños establecen y mantienen una relación especial con otro individuo 

considerado mejor capacitado para enfrentarse al mundo”  (Bowlby, 1982). 

Esta relación le aporta al niño un sentimiento de seguridad que le permite separarse 

de sus cuidadores y explorar el entorno que lo rodea. El vínculo entre el niño y su 

figura de apego se fortalece a través de interacciones, se consolida en el temprano 

desarrollo y posibilita las relaciones sociales posteriores de la vida.  

Para Bowlby, la disponibilidad de las figuras de apego es esencial. Por disponibilidad 

se entiende la accesibilidad inmediata y la disponibilidad a responder de forma 

adecuada, es decir brindar protección y consuelo. “Sólo cuando la figura de afecto 

es accesible y potencialmente capaz de responder de manera adecuada se halla 

realmente a disposición del sujeto”  (Bowlby, 1976). 

Se han identificado tres patrones de apego, en base a cómo responde el niño frente 

a su figura de apego cuando se encuentra angustiado, o en una situación de estrés:  

1. APEGO SEGURO: Niños con experiencias confiables de apego. 

Pueden usar a sus cuidadores como una base de seguridad cuando 

están angustiados.  

En etapas posteriores de la vida tienden a ser más cálidos, estables y 

capaces de desarrollar relaciones íntimas satisfactorias. 

2. APEGO INSEGURO-EVITATIVO: Niños que han tenido experiencias 

predominantemente de rechazo en relación con su figura de apego. 

Exhiben un aparente desinterés ante la separación y reencuentro con 

su cuidador durante episodios de angustia, ya que tienen poca 

confianza en que serán ayudados por él.  

En etapas posteriores de la vida pueden presentar inseguridad hacia 

los demás, miedo a la intimidad, dificultad en las relaciones sociales. 

3. APEGO INSEGURO-AMBIVALENTE: Niños con experiencias 

impredecibles con relación a su figura de apego, quien en ocasiones es 

extremadamente sensible a sus necesidades y en otras totalmente 

insensible. Responden a la separación con angustia intensa, 

expresiones de protesta, enojo y resistencia. No tienen confianza 

respecto a la accesibilidad y respuesta de sus cuidadores.  
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En etapas posteriores de la vida, en sus relaciones sociales, podrán 

tener un fuerte deseo de intimidad junto con inseguridad respecto a los 

otros. 

Una relación de apego segura en el desarrollo temprano es considerada un factor 

protector en relación a trastornos psicológicos. Este patrón de apego favorece el 

desarrollo de capacidades cognitivas, afectivas y relaciones interpersonales 

satisfactorias. 

A modo de conclusión, por la importancia clínica que tiene el desarrollo de una 

relación de apego seguro, consideramos fundamental favorecer esta pauta de 

relación y a su vez detectar precozmente las pautas de apego inseguro para ayudar 

a fortalecer el vínculo primario.  

2.2 Nuestra concepción del Desarrollo se referencia en la teoría del Desarrollo 

Motor Autónomo de Pikler y en la Teoría de los Organizadores del Desarrollo 

Psicomotor de Chokler  

2.2.1  Desarrollo Postural Autónomo. 

Pikler  concede una particular atención al desarrollo motor de la primera infancia. 

Replantea el comportamiento tradicional de los padres con respecto a la motricidad 

del niño, aceptado y considerado como natural por todo el mundo. 

Ella sostiene que si confiamos en las capacidades del niño, si alentamos su 

actividad autónoma, veremos que el niño es capaz de muchas más cosas de las que 

creemos normalmente. Entre otras, de una gran desenvoltura corporal y de una gran 

atención y curiosidad por todo lo que le rodea. 

Son fundamentales  en las nociones  del pensamiento de la Dra. Pikler el 

movimiento libre, la actividad, el aprendizaje autónomo, la actividad iniciada por el 

mismo niño, y la noción de competencia. Todas ellas subrayan la autonomía del niño 

en la primera infancia, desde el inicio de la vida. 

El niño, durante las actividades realizadas bajo su responsabilidad aprende a 

observar, a actuar, a utilizar su cuerpo de una manera económica, a prever el 

resultado de su acción, aprende a sentir los límites de sus posibilidades, a modificar 

su movimiento, sus actos, aprende a aprender. En una palabra: el niño desarrolla su 

competencia, refuerza su exigencia de competencia. 

El niño puede hacer esto si se le aseguran determinadas condiciones. 



49 
 

La más importante es la relación que le une al adulto. El niño, para sentir deseos de 

actuar, para ser capaz de este  aprendizaje basado en la actividad autónoma, tiene 

necesidad de una relación profunda, que le proporcione el sentimiento de seguridad, 

condición necesaria para un estado afectivo conveniente. El buen estado emocional 

hace posible la expansión de la autonomía. 

A partir del descubrimiento y la comprensión  por parte del adulto del significado que 

para el niño tiene su propia actividad, cambia profunda y radicalmente la relación 

entre el niño y sus padres. . 

Cuando el adulto coloca al niño en una posición todavía no adquirida, lo paraliza, lo 

vuelve inactivo, torpe, lo convierte en un incompetente, al igual que cuando lo distrae 

con un juguete; no solo perturba el logro de su autonomía, sino que además 

incrementa su dependencia y se convierte en indispensable para él. 

Frente a la actividad autónoma del niño la función del adulto, es organizar la vida 

cotidiana, el espacio, la ropa, los juguetes y el tiempo, correspondientes todos ellos 

a su nivel de actividades, esto hace posible el ejercicio de su competencia en la 

consecución de misma. 

Autonomía supone que un niño durante la actividad libre y espontánea,  es capaz de 

actuar a partir de su propia iniciativa; posee un equipamiento biológico, funcional, 

emocional y cognitivo maduro y adaptado al programa de acción propuesto; es 

capaz de una cierta dosis de decisión, de elección posible, a partir de poder disponer 

y procesar suficiente información para organizar y reajustar su proyecto de acción; y 

tiene cierto control y dominio de la situación en su contexto inmediato y del efecto 

posible de sus actos. 

Un niño autónomo no solo puede hacer, sino que quiere hacer y si aún no sabe 

hacer, puede desplegar sus recursos y elaborar estrategias para alcanzar, de 

acuerdo a su nivel, ese saber. 

Como afirma Chokler: “…la concepción filosófica y ética respecto del hombre, de la 

sociedad y en particular del niño como sujeto, orienta toda investigación científica, el 

marco teórico y toda praxis. Desde allí planteamos los valores que presiden nuestra 

acción: respeto, autonomía y seguridad.  

Respeto esencial por la persona, en este caso el niño, por su maduración 

neuropsicológica, por su singularidad y por su derecho inalienable a ser protagonista 

de su propio desarrollo, como ser activo, actor y no solamente actuado por otro.  
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Autonomía en desarrollo, como sujeto competente a su nivel, con iniciativas, deseos, 

aptitudes y proyectos.   

Seguridad afectiva, seguridad postural, confianza en sí mismo y en su entorno 

humano y material” (Chokler, 1988). 

  

 

2.2.2 La Teoría de los Organizadores del Desarrollo Psicomotor Infantil 

La Teoría de los Organizadores del Desarrollo Psicomotor Infantil, define al 

desarrollo como la serie de sucesivas transformaciones que le permiten al hombre 

satisfacer progresivamente sus diferentes, múltiples y renovadas necesidades, en un 

proceso de adaptación activa a la realidad. Este proceso está en constante 

movimiento, no es una sucesión lineal: presenta avances y retrocesos – 

discontinuidades y anticipaciones funcionales 

Esta concepción dialéctica del desarrollo infantil5 desplaza la idea del desarrollo 

como un proceso universal, lineal, acumulativo, con una secuencia invariable, cuyo 

único factor de progreso reside en la maduración del sistema nervioso. Esta 

concepción además, destaca la iniciativa del bebé, su competencia para reconocer y 

elegir al adulto que mejor satisface sus necesidades, así como su capacidad para 

suscitar respuestas e influenciar a las personas que lo cuidan.6 

El desarrollo constituye entonces, el camino de la resolución progresiva de sus 

necesidades que parte de la dependencia absoluta y va construyendo su autonomía 

relativa. 

Dependencia absoluta porque, desde el origen mismo de su vida, el hombre 

necesita de otros cuerpos adultos que lo generen, lo alberguen, lo nutran. Más tarde 

requiere de los adultos para que lo cuiden, creen y regulen las condiciones externas, 

el medio en el que va a vivir, crecer, aprender, ser.  

                                                 
5 Teoría de los organizadores del desarrollo psicomotor de Myrtha Chokler; Teoría del Desarrollo de la 
Motricidad Global de Emmi Pikler; Escala de Desarrollo del Instituto Pikler Lóczy; Leyes Funcionales de Henry 
Wallon; Teoría de las actitudes de Henry Wallon; Handing y Holding (sostén) de Donald Winnicott. 

6 Desarrollo Infantil l. 1° Año de Vida. Publicaciones  del Área de Salud Integral del Niño. Ministerio de Salud  de 
la Nación 
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Estas relaciones lo determinan y modelan como un producto emergente y a su vez 

productor de sus condiciones concretas de existencia, en las cuales satisface sus 

necesidades biológicas, afectivas, culturales, espirituales y materiales. 

Esta concepción contempla al niño como un integrante del espacio concreto en el 

que vive, crece y se desarrolla: su familia, su hogar, el barrio, las instituciones, las 

relaciones interpersonales. Por eso lo reconoce como condicionado por su ámbito 

geográfico, político, económico, social y cultural, con el que interactúa, al que se 

adapta y al que modifica activamente. 

Los organizadores del desarrollo son al mismo tiempo una concepción dialéctica del 

desarrollo neuropsicosocial y una estrategia de intervención. 

Son sistemas de acción recíproca, interrelacionados dialécticamente, entre la 

persona y su medio que se estructuran genéticamente y se transforman a lo largo de 

la vida.” (Chokler ,1998). 

Los adultos encargados de los primeros cuidados del bebe, también son producto de 

condiciones históricas y sociales, en la medida en que son ellos mismos portadores 

de una cantidad de conceptos acerca de cuál es y cómo debe llevarse a cabo ese 

cuidado, qué es lo principal y qué es lo secundario y quiénes son los responsables 

de esa tarea, de manera permanente o transitoria. 

De la calidad con la que se imbrincan y operan estos factores organizadores, a partir 

de la estructuración biológica originaria, depende el curso del desarrollo.  

Primer organizador: Vínculo de Apego.  

El niño desde el nacimiento es competente para establecer relaciones afectivas con 

el entorno. Los lazos primordiales con los adultos que lo cuidan, constituyen el 

vínculo de apego (Bowlby,1976).  

Su función es proteger, contener, sostener y tranquilizar al niño en su contacto con 

el mundo, que, por ser nuevo y renovado permanentemente, le despierta curiosidad, 

interés y también inquietud, alarma y ansiedad.  

Pero para garantizar el crecimiento y desarrollo de un niño hay que cuidar 

fundamentalmente a los adultos que se ocupan de ese niño, porque finalmente nadie 

puede dar lo que no tiene. No se puede brindar sostén, respeto, continencia, afecto, 

si uno no se siente querido, sostenido, contenido, reconocido y respetado.  

Segundo Organizador: Exploración. 
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El niño utiliza su motricidad no sólo para moverse, para desplazarse o para tomar los 

objetos, sino, fundamentalmente para “ser” y para “aprender a pensar”. El contacto, 

la exploración y la experimentación del entorno humano y de los objetos, le permiten 

en cada momento, a su nivel, vivenciar y apropiarse progresivamente del medio, 

construyendo simultáneamente sus matrices de aprendizaje, su lugar en el proceso 

de conocer, a partir del despliegue de sus actitudes, aptitudes y competencias 

cognitivas. El origen de este proceso, desde la vivencia al conocimiento, está en la 

necesidad de adaptación activa al medio, inherente a todo ser vivo y su fuerza es el 

impulso cognoscente, pulsión epistémica que lo lleva al descubrimiento, con el 

intento no sólo de conocer sino sobre todo de comprender el mundo.  

Tercer Organizador: Comunicación 

La comunicación con los demás se inicia con el contacto y la conexión que 

promueven un “diálogo tónico-corporal” de miradas, gestos, mímica, voces, 

movimientos, distancias, con las figuras primordiales vivenciados con placer o 

displacer. Las percepciones integradas son inmediatamente significadas, 

semiotizadas: se convierten en señales y signos de bienestar o de malestar por las 

impresiones tónico-emocionales que producen. Al mismo tiempo los actos y 

reacciones tónico- emocionales, al ser captadas por el entorno atento, se 

transforman en expresiones emocionales. Dan así origen a un intercambio de 

señales que va construyendo códigos afectivizados de comunicación no verbal.     

Éstos constituyen las raíces indispensables del desarrollo del pensamiento simbólico 

y por lo tanto del lenguaje verbal.   

Cuarto Organizador: Seguridad postural.   

La sensación de equilibrio, de desequilibrio o de equilibrio precario es absolutamente 

íntima y fuertemente ligada a las emociones, a los afectos, a la seguridad en sí 

mismo y a la continuidad del yo. Su base está en el tono muscular y su 

funcionamiento influye en la estructuración del psiquismo. 

La autoconstrucción de las funciones de equilibrio, de las posturas y de los 

desplazamientos, la apropiación y dominio progresivos del propio cuerpo permiten 

que el niño, en cada momento de la vida, a su nivel, pueda organizar sus 

movimientos manteniendo el íntimo sentimiento de seguridad postural. Este 

sentimiento es esencial para la armonía del gesto y la eficacia de las acciones, 

aporta sustancia básica a la constitución de la imagen del cuerpo, integrando la 
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organización y representación del espacio. Evidentemente tiene repercusiones 

importantes en la personalidad en su conjunto.  

Esta concepción se apoya científica, neurofisiológica y psicológicamente en la 

continuidad genética del desarrollo motor descubierta por la Dra. Pikler. 

Quinto Organizador: Orden Simbólico 

El conjunto de valores, creencias, saberes sociales y culturales del entorno, se 

expresan y operan desde representaciones mentales de un orden simbólico que 

incluye a cada sujeto en la familia y en la cultura.  

Las estructuras de filiación, de pertenencia, de raigambre, los mitos, las leyendas, 

los relatos que hacen a la historia familiar y comunitaria, la ley, la norma, el lugar, el 

posicionamiento como objeto o como sujeto, los mandatos explícitos e implícitos, 

forman parte de esas representaciones sociales que se interiorizan desde el inicio 

con una fuerte carga en la subjetividad. 

 

2.3 Se comprende al niño/a desde la doctrina de la protección integral de 

derechos.  Se interviene considerando al niño como un sujeto  

“Desde el momento en que la criatura emite su primer llanto, tiene derecho a su 

individuación como ser único e irrepetible, pero a la vez, integrado a un grupo 

familiar en una sociedad y una cultura” (Grosman, 1996) 

Las Declaraciones de los derechos humanos, la Convención sobre los Derechos del 

Niño (CDN), entre otras, promueven una revolución simbólica que inaugura un 

proceso de rupturas y cambios. La CDN reconoce a los niños, niñas y adolescentes 

como sujetos de derechos, sacudiendo al paradigma jurídico social de la “situación 

irregular” y fundando un nuevo paradigma: la doctrina de la protección integral. 

“La doctrina de la protección integral apuesta a debilitar el imaginario social acerca 

de la familia y la niñez basado en el ejercicio estable de la autoridad-dominación y 

que ve a las personas como objeto de tutela. Por el contrario, propone velar por el 

cumplimiento de todos los derechos de la infancia, restituyendo aquellos derechos 

que hayan sido vulnerados, considerando la voz de los niños y las familias en todo 

proceso que afecte a sus vidas y reconociéndolos responsables de sus elecciones.” 

(Bottini, 2007) 

Los derechos del niño existen a partir del momento en que se cambia la mirada 

sobre el niño/a  y se lo considera un sujeto.  
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Como explica Cillero Bruñol considerar al niño/a como sujeto de derecho implica no 

definirlo por su carencia ni por lo que le falta para ser adultos.  Ser niño no es ser 

“menos adulto”, la infancia es una forma de ser persona y tiene igual valor que 

cualquier otra etapa de la vida. Tampoco deberemos considerar a la infancia como 

una fase de la vida definida a partir de las ideas de dependencia y subordinación a 

los padres u otros adultos.  

La infancia es concebida como una época de desarrollo efectivo y progresivo de la 

autonomía personal, social y jurídica. 

Siguiendo a Grosman  se puede desdoblar la noción de sujeto de derecho en tres 

ideas principales: 

En primer lugar los padres tienen el deber de educar y criar a sus hijos, pero el 

ejercicio de esta función debe ser el resultado de un intercambio donde se tome en 

cuenta la figura del niño en concreto, su específica personalidad, necesidades y 

deseos y no verlo como un objeto abstracto construido de acuerdo con las 

expectativas de los padres. En segundo lugar, el niño debe participar, de acuerdo a 

su edad, en su proceso educativo. Finalmente, ser sujeto de derecho significa 

acordar con el niño el espacio para que realice su autonomía en ese largo proceso 

que va desde el nacimiento a la adultez. 

La CDN señala como prioridad de las políticas públicas destinadas a la infancia la de 

garantizar el interés superior del niño y de la niña 7;  un concepto que alude a la 

protección integral, a la satisfacción de todos sus derechos, al cumplimiento de los 

deberes de Estado y al compromiso de las instituciones privadas y los diferentes 

sectores de la sociedad civil respecto de brindar al niño/a la mayor calidad de vida, 

respetando creencias y costumbres particulares de su cultura y teniendo en cuenta 

su voz y la de su familia.  

De este modo, propone una mirada hacia los niños, niñas y adolescentes, como 

sujetos de derecho, considerando el principio de universalidad y no discriminación. 

Desde la Convención sobre los Derechos del Niño, el desarrollo y la protección de la 

niñez dejaron de ser una cuestión relacionada con la caridad y se convirtieron en 

una obligación jurídica de cada Estado. 

 

                                                 
7 Artículo 3 de la Convención Internacional sobre los derechos del niño 
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2.4  Comprendemos a la Maternidad como una construcción histórico-social y 

cultural y no como un fenómeno natural        

Quisiéramos plantear en este apartado que si bien es “normal” asociar los términos 

“mujer=madre” y “crianza de niños=madre” esto, no es un producto de “la 

naturaleza” sino que es el resultado de complejos procesos sociales, económicos, 

culturales e históricos. 

Esta “naturalización” está presente en las ideas y tradiciones de la sociedad en 

general y también en la planificación de políticas de salud y educación. 

Como afirma Fernández (1994), es importante que diferenciemos reproducción de 

maternidad. La reproducción está referida al orden de la especie, la maternidad 

entra en el orden de la cultura, pensamos la maternidad más como una función 

social que como un fenómeno natural inherente a la mujer, adscripto a su sexo 

biológico. Es diferente decir que para ser madre se necesita ser mujer que decir que 

para ser mujer se necesita ser madre. 

La idea mujer=madre organiza tanto el conjunto de prescripciones que legalizan las 

diferentes acciones al concebir, parir y criar la descendencia, como los proyectos de 

vida posibles de las mujeres concretas, y también los discursos sobre la mujer. 

Fernández explica que “Actualmente nuestra sociedad organiza el mito 8 de la 

maternidad alrededor de la idea MUJER=MADRE: La maternidad es la función de la 

mujer y a través de ella la mujer alcanza su realización. Así la maternidad da sentido 

a la femineidad; la madre es el paradigma de la mujer. En suma la esencia de la 

mujer es ser madre.” (Fernández, 1994). 

La eficacia del  mito mujer=madre se estructura – siguiendo a Fernández-  a partir de 

tres recursos que resumiremos brevemente:  

 

1. La ilusión de la naturalidad: Se adscribe la maternidad como un fenómeno de 

la naturaleza, y no de la cultura, como perteneciente al orden biológico. Es 

natural que la mujer sea madre porque posee un privilegiado aparato 

reproductor y un instinto materno que la guía en la crianza de los hijos. 

                                                 
8 La autora  define los mitos sociales de la maternidad como producciones y reproducciones de la ideología en 
la constitución del psiquismo inconsciente. Explica que los mitos son sociales en la medida que constituyen un 
conjunto de creencias y deseos colectivos que ordenan la valoración social que la maternidad tiene en un 
momento dado de la sociedad y son individuales  en la medida en que –inhibidores o movilizadores de la acción 
de cada madre- dan los parámetros de imaginarización individual de dicha función. 
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Respecto al primer punto (aparato anatómico fisiológico reproductor) diremos que es 

la condición necesaria pero no suficiente de la maternidad, en sí misma sólo 

constituye una potencialidad. Respecto al segundo punto (instinto materno) la autora 

no discute si existe o no el instinto materno en los seres humanos, sino que señala 

el uso ideológico de la noción de instinto referido a la maternidad. Pone en cuestión 

las extensiones  de esta noción cuando se consideran como instintivos, 

complejísimos procesos psíquicos, culturales, sociales, y la insistencia y premura 

con que se nos dice que una madre sabe por instinto cuando intentamos pensar este 

complejo nudo de determinaciones cuyo efecto es la maternidad. “El mito dirá que la 

madre posee un saber-hacer instintivo, que le permite entender mejor que nadie lo 

que su hijo necesita. Dicho instinto la guiará para encontrar –siempre-  el camino 

adecuado en la relación con el hijo. Es infalible.” (Fernández, 1994). 

2. La ilusión de atemporalidad: Dicho mito expresa que dado que la función 

materna se inscribe en el orden de la naturaleza –y no de la cultura- la 

maternidad fue siempre así, y siempre será así.  

Este anclaje ilusorio en lo natural obtura una perspectiva de relativismo histórico que 

permite analizar los sucesivos dispositivos sociales en los que la maternidad se 

inscribe. Distintas han sido las concepciones de maternidad en la historia y por ende 

distintas han sido las prescripciones implícitas y explícitas que han regido para 

llevarlas a cabo. 

3.  La relación a menos hijos más mito: Se refiere a la esencia de la mujer 

definida por la maternidad. Quien no es madre, no es. Decir que es 

característico de las mujeres el parir, es algo muy diferente a definir a la mujer 

por una  de sus funciones, la función de madre. Ya que cuando decimos 

esencial estamos jerarquizando proyectos vitales posibles. 

Actualmente se exaltan los valores de la madre, al tener menos hijos –en 

comparación con siglos anteriores- y siendo la maternidad su función, su  misión, se 

concentra en esos pocos hijos toda su dedicación. Es aquí donde decimos a menos 

hijos más mito, o sea, más madre incondicional, más madre que cuide y vele toda la 

vida por sus hijos. 
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El ideal maternal  

Podemos afirmar,que el ideal maternal no constituye un dato biológico inmutable, 

sino una construcción social. 

“La identidad de género se adquiere a través de la socialización temprana en el seno 

de la familia de origen. Involucra un proceso que, mediado por la afectividad, 

consiste en el aprendizaje de aquellas cualidades que la cultura prescribe como 

normales para cada sexo. El ideal maternal tradicional vigente se traduce, a lo largo 

del desarrollo psicológico de las mujeres, en la reproducción de aquellas cualidades 

que transforman a la niña en una mujer, con el deseo y la capacidad de desempeñar 

el rol maternal” (Kohen, 1994)  

¿Quién sería, entonces, considerada la “madre ideal” en nuestra cultura? 

Aquella mujer que, en primera medida, extrae gran placer del ejercicio de su rol. Es 

incondicional, altruista, contenedora, tierna, con gran poder de autocontrol, atenta al 

desarrollo y deseos de sus hijos. Es capaz de conceder autonomía a pesar de su 

capacidad de protección. Su vida está centrada en sus hijos y su esfera de acción es 

prioritariamente el ámbito doméstico. 

La disponibilidad incondicional que le es exigida a la madre se traduce en la 

postergación de sus propios proyectos, deseos y capacidades, a la vez que dificulta 

su desarrollo personal autónomo. 

Nos parece importante incorporar en este estudio la problemática de género porque 

entendemos que en el horizonte de cualquier intervención familiar deberemos 

comprometernos en la democratización de las relaciones familiares. 

Además consideramos necesario  comprender que cada vínculo particular que cada 

mujer establece con su hijo será siempre una construcción, no solo psíquica, sino 

también social y cultural. 

 

2.5 La maternidad y paternidad en la adolescencia: ¿un problema? 

El embarazo adolescente aparece como un problema desde distintos enfoques y 

para distintos sectores sociales. Nos parece importante complejizar y problematizar  

¿cuál es el problema? y ¿para quién es un problema? 

Si bien consideramos que la maternidad y la paternidad son funciones -

principalmente- de la edad adulta, creemos que se afirma rápida y naturalmente que 



58 
 

el embarazo adolescente es un problema, sin analizar en profundidad dónde radica 

ese problema. 

Cifras del embarazo adolescente en Mendoza 

Según el Departamento de Bioestadística Provincial9, unas cinco mil de hasta 19 

años quedan embarazadas en Mendoza cada año. De los 96.748 partos ocurridos 

en el período 2005-2007, 15,3% (equivalentes a 14.749) correspondieron a 

adolescentes menores de 20 años: 323 aún no habían cumplido los 15 años al 

momento de tener su hijo, mientras que 14.426 tenía entre 15 y 19 años. 

En el hospital Lagomaggiore, la maternidad más importante de la provincia, durante 

2007, el porcentaje de embarazos adolescentes ocupó 22,23% del total. Esto 

equivale a decir que de los 6.041 nacimientos asistidos, 1.378 correspondieron a 

jóvenes menores de veinte años. 

¿La adolescencia incapaz? 

Algunas de las primeras afirmaciones que aparecen es que las/os adolescentes “aún 

no están preparadas/os para ser madre/padre”, que “le falta mucho para ser 

madre/padre”, “que la adolescente no es todavía capaz de ser una buena  madre”. 

Estas ideas parecen tener bastante coincidencia con aquellas concepciones de la 

adolescencia que la definen como “lo que falta para ser adulto”.  

Se entiende que la adolescencia es una etapa de la vida  en la cual la persona es 

aún incompleta, incapaz, inmadura.  

Si se comprende que el/la adolescente es incapaz de tomar decisiones respecto de 

su vida, que es inmaduro e incompetente para asumir responsabilidades, se va a 

entender también que no puede asumir responsablemente la maternidad/paternidad 

de ninguna manera, que no tiene posibilidades de ser una buena madre o un buen 

padre porque está aún incompleto para esta tarea. Las opciones que podrían 

aparecer frente “al hecho consumado” es que un adulto decida qué es lo mejor 

para esta “menor carente” que queda embarazada: que interrumpa su embarazo, 

que dé el  niño en adopción o que al bebé lo crie la familia de origen. Desde esta 

concepción asistencial se termina victimizando al adolescente. 

Estas concepciones se acercan más a una mirada “¿tradicional?” sobre la niñez y la 

adolescencia vinculada a la doctrina de la situación irregular y se alejan bastante del 

paradigma de protección de derechos. 
                                                 
9 Diario Los Andes. 23 de noviembre de 2008. 
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El paradigma de la protección integral de derechos propone un cambio en la 

concepción del niño: de ser inmaduro, incompleto, en proceso de desarrollo, carente 

y en ocasiones peligroso a ser niño-adolescente reconocido como sujeto de 

derecho, es decir, titular y portador de ciertos derechos y atributos fundamentales 

que le son inherentes por su condición humana y, especialmente por su condición de 

niño/a –adolescente 

La CDN no define a los niños/as y adolescentes por sus necesidades o carencias, 

por lo que les falta para ser adultos o lo que impide su desarrollo. Por el contrario, al 

niño se lo considera y define según sus atributos y sus derechos ante el Estado, la 

familia y la sociedad. 

Al decir de Cillero Bruñol ser niño no es “ser menos adulto”. La infancia y la 

adolescencia son formas de ser persona y tienen igual valor que cualquier otra etapa 

de la vida. La infancia es concebida como una época de desarrollo efectivo y 

progresivo de la autonomía personal, social y jurídica 

“De la consideración del niño como sujeto de derechos y del principio de la 

autonomía progresiva se desprende que el niño es también portador de una 

creciente responsabilidad por sus actos según su edad y la evolución de sus 

facultades” (Cillero Bruñol, 1997). 

Entonces, la adolescencia más que un periodo de transición hacia la adultez debe 

ser revalorizada como un momento crucial en la construcción del proyecto de vida y 

en la apropiación de la ciudadanía social. El adolescente debe ser considerado 

como ser humano completo (no en proceso de formación), y por lo tanto visto desde 

lo que es, lo que sabe, lo que tiene, de lo que es capaz, ya no más un ser carente e 

inmaduro; sino una persona humana poseedora de un conjunto de recursos y 

potencialidades.  

Tanto la niñez, como la adolescencia, la adultez y la vejez, son etapas del desarrollo.  

La antigua concepción planteaba la adultez como una etapa de plenitud y desarrollo 

acabado, mientras que las nuevas miradas plantean el desarrollo basado en los 

cambios de conducta, por lo tanto hay desarrollo a lo largo de toda la vida, es decir 

que el adolescente es un sujeto en desarrollo, lo que no es lo mismo que no 

acabado.  

Esta perspectiva nos permitirían pensar que la adolescente que queda embarazada 

no es “incapaz”; sino que es una persona “completa”, que tiene derecho a expresar 
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sus opiniones respecto a lo que desea de su vida, que tiene capacidad para 

comprender lo que le está pasando, y que puede responsabilizarse de sus actos. 

Es decir, se podría pensar que el/la adolescente puede –y debe- decidir respecto al 

futuro de ella y su bebé; se podría pensar también, que esta adolescente -con 

acompañamiento- puede asumir su rol materno y puede hacerse responsable de la 

crianza de su hijo. Puede también desear interrumpir el embarazo o dar el bebé en 

adopción. La edad debe tomarse en cuentam pero como una variable de segundo 

orden, es decir que no sería correcto afirmar que una mujer, por ser adolescente no 

puede responsabilizarse y tampoco la afirmación de que por ser adulta sí lo haría. 

Ahora bien, dos aclaraciones, a los adolescentes como sujeto de derecho, se le 

puede pedir responsabilidad  en la medida en la que se hayan proporcionado 

condiciones necesarias para el ejercicio de sus derechos y obligaciones (y aquí 

valdría la pena preguntarnos cuáles fueron las oportunidades que tuvo esa/e 

adolescente para ejercer sus derechos previamente al embarazo…) 

Y por otra parte, que tenga derecho a expresar su opinión, que sea un sujeto con 

cierta autonomía y que sea responsable de sus actos, no implica que “pueda todo 

sola”, necesita una red de protección que le permita asumir sus responsabilidades. 

(¿podríamos llamar a esta red políticas públicas?) 

El embarazo adolescente saca a la luz temas poco discutidos y reflexionados 

socialmente respecto a la idea misma de adolescencia y  juventud. Cada vez son 

mayores las distancias y los puentes rotos que van surgiendo entre el mundo juvenil 

y el mundo adulto, cuestión que aflora en las familias, en las escuelas, en las 

comunidades, en las organizaciones de diverso tipo y en los propios grupos de 

jóvenes. Cada vez se expresa más la incapacidad de instituciones públicas y 

privadas para responder a las necesidades de los jóvenes. 

No podemos desconocer el declive de aquellas instituciones que fueron garantes de 

cierta integración social. Se podría afirmar que los lugares por donde “naturalmente” 

debe transitar la vida los adolescentes (familia, escuela, comunidad) se encuentran 

en deterioro en su función de orientación y protección.  

No solo son adolescentes, además …  son pobres 

Ser adolescente y pertenecer a los sectores más pobres, constituye una conjugación 

valorada negativamente por algunos sectores sociales. Ellos son, para la mayor 

parte de la sociedad, simplemente "sospechosos". Esta situación conforma un 
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espacio social especialmente poco apto para su desarrollo integral. Cuando la 

problemática que plantea esta etapa de la vida denominada juventud se cruza con la 

posición de clase el tema se complejiza.  

No todos los individuos que tienen “la edad de ser jóvenes” se encuentran 

socialmente hablando en la misma situación. No todos tienen la posibilidad de 

estudiar, ni tienen la misma presión económica para definirse laboralmente. 

La exclusión del sistema de educación formal, el desempleo, la discriminación, 

constituyen algunos de los datos duros del contexto en el que viven, y conforman el 

ambiente de restricciones en el que se desenvuelve la vida cotidiana de los jóvenes 

de sectores populares. 

El embarazo adolescente y la reproducción de la pobreza 

Aquí aparece un supuesto problema del embarazo en la adolescencia. Que éste 

contribuye a la persistencia y reproducción de la pobreza.  

Se afirma por ejemplo, que el embarazo adolescente tiende a repetirse entre las 

generaciones; a conducir a uniones inestables; a una jefatura de hogar femenina; a 

condiciones precarias para el desarrollo de los hijos,  al abandono escolar, etcétera, 

lo cual, se argumenta, se traduce en un mecanismo de transmisión de la pobreza. 

Esto puede llevarnos a afirmar que si disminuimos el embarazo adolescente 

erradicamos la pobreza. El embarazo no conduce a la pobreza. Pareciera que la 

relación podría ser inversa. 

Como explica Stern (1997) más bien habría que considerar las condiciones 

socioeconómicas y culturales de los grupos mayoritarios de nuestra población como 

una de las causas principales del embarazo adolescente: para algunos grupos 

sociales los embarazos forman parte de la trayectoria usual que se sigue para 

formar una familia, para otros, los embarazos adolescentes son vividos como una 

salida –así sea falsa en muchas ocasiones– a problemas de violencia familiar y 

abuso, o como una manera de adquirir valoración social, como lo muestran diversos 

estudios 

El embarazo adolescente y los riesgos para la salud 

Otro problema que se asocia al embarazo adolescente, es que parecieran existen 

riesgos para la salud de la mamá y el bebé. Sin embargo muchos autores afirman 

que  no son ni la edad a la que ocurre el embarazo ni los factores biológicos 

asociados a la misma los que, en sí mismos, se constituyen en riesgos de 
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consideración, sino su interacción con las condiciones de nutrición, de salud y de 

falta de atención de la madre. 

Afirma Coll (1997) que desde diversos trabajos se pudo comprobar que las 

adolescentes atendidas en programas especiales, con un buen control prenatal 

desde el comienzo del embarazo, presentaban resultados perinatales iguales o 

mejores que los de mujeres de más edad. Hay evidencia científica suficiente que 

demuestra los beneficios de un adecuado control prenatal ejercido por personal 

entrenado para el abordaje integral de la adolescente embarazada, su pareja y 

familiares.  

Según Stern como el embarazo en edades adolescentes tiende a concentrarse 

precisamente en los grupos de la población que presentan condiciones inadecuadas 

de nutrición y de salud de la madre y en los que ésta no cuenta con el apoyo y la 

atención necesarios, la correlación positiva entre la edad a la que ocurre el 

embarazo y el riesgo de problemas de salud se presenta con gran frecuencia en 

estudios empíricos. Pero no son ni la edad a la que ocurre el embarazo ni los 

factores biológicos asociados a la misma los que, en sí mismos, se constituyen en 

riesgos de consideración, sino su interacción con las condiciones de nutrición, de 

salud y de falta de atención de la madre. 

Sin embargo, el problema radica en que  la mayoría de las adolescentes 

embarazadas llega al primer control ya entrada la segunda mitad del embarazo. El 

descubrir que están embarazadas, el temor a las reacciones que esto generará en 

muchas de sus familias, el aceptar la idea y pensar en diferentes estrategias para 

enfrentar la situación, las podría conducir a preocuparse mucho más por todo esto, 

sin quedar espacio para ocuparse del control prenatal, cuyos beneficios –en muchas 

ocasiones- tampoco tienen muy claros. 

Considerando los temas desarrollados,  pareciera que algunos de los “verdaderos 

problemas del embarazo adolescente” serían: la mayor visibilidad de la población 

adolescente, las malas condiciones de salud de muchos adolescentes; la 

persistencia de las condiciones de pobreza y la falta de oportunidades para las 

mujeres jóvenes. 

Por otra parte, pareciera que, lo que el embarazo adolescente expresa a la sociedad 

y particularmente al mundo adulto, es que los adolescentes tienen relaciones 
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sexuales, que en esta etapa de la vida se inician para muchos jóvenes  las 

relaciones sexuales genitales.  

Vivimos en una sociedad muy compleja, que envía mensajes confusos a los jóvenes 

respecto a la sexualidad: por un lado, existe una sobrevaloración mediática de lo 

pornográfico, donde la sexualidad es un producto más que se comercializa pero  al 

mismo tiempo, la sexualidad sigue siendo un tema del que poco se habla en las 

familias y en las escuelas.  

Particularmente en la sociedad mendocina, ha habido grandes dificultades –y 

también importantes luchas- para poner en marcha programas de salud sexual y 

reproductiva y para avanzar en proyectos de educación sexual en las escuelas 

primarias y medias. Cuesta mucho aceptar y considerar que la sexualidad es un 

tema central en la conformación de la identidad, en general es muy  complejo que se 

incorpore esta temática  en Centros de Salud y Escuelas.  

Parece que cuando ocurre un embarazo, las instituciones se dan cuenta que los 

adolescentes tienen relaciones sexuales, entonces aparece –al mismo tiempo- la 

crítica, la discriminación, el juzgamiento, junto a una sobrevaloración de la 

maternidad, “del destino de dios” y “de la vida que viene”. Confluyen al mismo 

tiempo, distintos mensajes cargados ideológicamente. Se dice  “no vamos a hablar 

de esto, porque así  hacemos de cuenta de que la sexualidad no existe”. Cuando los 

hechos hablan por sí mismos y ocurren los embarazos adolescentes se afirma: “tan 

chiquita y ya haciendo eso”. Si la joven decide tener su hijo se asevera “seguro no 

será una buena madre”. Entonces ¿dónde está el problema?  

El embarazo adolescente y el abandono escolar 

Se afirma que el embarazo en la adolescencia tiene como una de sus 

consecuencias el abandono escolar. Según Coll, algunos estudios10 demuestran que 

la mayoría de las adolescentes que quedan embarazadas ya habían abandonado la 

escuela previamente al embarazo. 

En la actualidad existe un número creciente de adolescentes que se embarazan y 

siguen concurriendo a la escuela. Éstas jóvenes que años atrás hubieran sido 

invitadas a abandonar la escuela o a concurrir a un horario nocturno, hoy día son 

aceptadas y pueden continuar con su escolaridad. 

                                                 
10 La autora cita estudios realizados en Chile a través de un convenio entre el Ministerio de Salud y Educación 
(Molina:1996) y estudios propios. 
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Como explica Coll, a pesar de que la escuela pueda presentar alternativas para que 

las jóvenes continúen sus estudios y no queden excluidas (por ejemplo la hora de 

lactancia), la realidad demuestra que la posibilidad de continuar los estudios está 

condicionada por factores socioeconómicos y personales. Si la adolescente tiene 

además de la responsabilidad de la  crianza del niño,  la necesidad de trabajar para 

sustentarse y/o contribuir a la economía familiar, es muy complejo que además 

pueda disponer de tiempo para continuar estudiando.  

La escasa posibilidad de planificar otro proyecto que trascienda o complemente la 

maternidad, no está dado sólo por el embarazo, sino por las pocas posibilidades que 

tienen los sectores más vulnerables, de incluirse y permanecer en un trayecto 

educativo. 

La adolescencia de las adolescentes embarazadas 

El embarazo en esta etapa de la vida obedece a una multiplicidad de factores que 

serán diferentes en las distintas culturas y clases sociales, además de los factores 

individuales de cada caso particular. 

La actitud que la adolescente tome ante el embarazo va a depender de distintos 

factores, entre estos -según Coll- se encuentran: la etapa de la adolescencia que 

esté transitando, el significado que este hijo/a tenga para ella, el origen del 

embarazo y cuál era el proyecto de vida antes de embarazarse. 

No es lo mismo ser madre a los 13 años que a los 18. Es probable que en la 

adolescencia temprana (de 10 a 13 años) haya más dificultades para asumir la 

crianza, siendo necesario un mayor acompañamiento para esta tarea. 

Un hijo puede tener diferentes significados para una mujer, independientemente de 

su edad. Desde un plano individual, de acuerdo con su historia personal, sus 

fantasías, sus necesidades y deseos. Desde un plano social dependerá entre otras 

cosas del sector social al que pertenezca. 

El hijo puede significarle para la madre varias cosas: puede necesitarlo para 

comprobar su fertilidad, el hijo puede significar algo propio: “tener algo mío que 

nunca tuve”, puede significar una salida a una situación intolerable para ellas 

(situaciones de violencia o abuso sexual), puede también ser una expresión de un 

conflicto no resuelto. 

Un embarazo puede ser el fruto del amor en una pareja, el producto de un accidente 

anticonceptivo, una relación sexual ocasional o un abuso sexual o violación. En cada 
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una de estas situaciones, el hijo va a tener un significado diferente para la madre, 

desde el punto de vista emocional y social. Es muy diferente criar a un hijo que se 

buscó que a un hijo impuesto por otro. 

No es lo mismo criar un hijo que “es natural que llegue”, que a otro que significa para 

la madre la posibilidad de salir de un medio familiar violento. Tampoco significa lo 

mismo aquel hijo del cual se espera  que compense las carencias afectivas sufridas 

a lo largo de toda la vida,  que aquel que venga a “avergonzar” a la familia, o al hijo 

que condiciona la postergación de los estudios, o casarse “de apuro”. 

Cuando se habla de proyecto de vida antes de embarazarse en general se está 

pensando en un proyecto de estudio o de trabajo determinado. Este proyecto de vida 

es más propio de las clases medias y altas. En estos, casos se sabe que un hijo 

puede alterar ese proyecto. Para otras jóvenes en cambio, el ser madre forma parte 

de un determinismo histórico, “es el único destino de la mujer”. La maternidad 

aparece como un hecho consumado. Se considera que la mujer no está completa si 

no es madre. 

Sin embargo consideramos que  no se debe caer en el reduccionismo de que porque 

el hijo no forma parte de su proyecto de vida no será aceptado, ni que “como destino 

de ser mujer” será bienvenido.  

Finalmente quisiéramos destacar que habrá que tener en consideración - que una 

adolescente que se embaraza seguirá siendo una adolescente que tendrá que 

hacerse cargo de un hijo” (Coll, 2007). 

El vinculo temprano entre el bebé y la mamá y el papá adolescente 

Si bien en el desarrollo de este punto hemos enfatizado las dificultades que puede 

ocasionar “encasillar” y “rigidizar” ciertas visiones sobre el embarazo y maternidad 

en la adolescencia, consideramos importante identificar posibles dificultades  que 

puedan aparecer en el desarrollo del vínculo temprano en esta particular díada, 

como así también reconocer ciertos factores protectores. Esto nos puede permitir 

orientar nuestras intervenciones. 

Obviamente será necesario diferenciar realidades para comprender lo que en dada 

situación singular sucede: si el embarazo fue o no planificado, si no fue planificado 

pero fue aceptado o no, si hay apoyo familiar, si existe una pareja que asume en 

forma compartida las responsabilidades paternales, cuáles son las condiciones 

económicas en que se encuentran los adolescentes. 
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Habrá que distinguir  entre el embarazo de adolescentes de parejas estables, el que 

es producto de una relación casual, el que resulta de un noviazgo sin convivencia y 

el que es producto de una relación incestuosa o violación. 

Entre los factores de riesgo podemos mencionar: 

Escasos controles prenatales: En muchas ocasiones el embarazo sorprende a la 

adolescente, es algo que ni ellas ni sus parejas esperaban. La preocupación sobre 

cómo afrontar este embarazo lleva un tiempo, sin quedar a veces espacios para 

ocuparse de la salud. Además en algunas oportunidades se desconoce la 

importancia de los cuidados previos.  

Por otra parte creemos que existe –en muchos casos- una importante distancia entre 

los adolescentes y los servicios de salud. Las instituciones de salud no son ámbitos 

por donde transite la cotidianidad de los adolescentes. En general asisten poco a 

controles médicos. Esto puede tener que ver con características propias de la 

adolescencia, pero también con que en muchos Centros de Salud de la provincia los 

adolescentes encuentran trabas para su atención. Muchas veces a través de 

carteles que indican “que no serán atendidos, salvo que asistan con un adulto”. Esto 

atenta contra sus derechos y los aleja de intervenciones que pueden aportar a la 

prevención de enfermedades y embarazos no deseados. 

Escasa información sobre los procesos de embarazo, parto y puerperio En 

general (salvo que tengan experiencias cercanas de amigas o hermanos pequeños) 

tienen menos información sobre todo el proceso, ya que las vicisitudes del 

embarazo, parto y crianza no son temas frecuentes de conversación con sus pares. 

Etapa de la adolescencia en que ocurra el embarazo: Es probable que en la 

adolescencia temprana (de 10 a 13 años) hayan mayores dificultades para asumir la 

crianza. Esto dependerá de cada adolescente y su riesgo está asociado a otros 

factores.  

El embarazo producto de una violación o relación incestuosa: Cuando nace un 

niño/a de una relación incestuosa o de una violación, las posiciones y los deseos de 

la joven y de los miembros de la familia varían en cada caso. Para equipos 

profesionales que atienden estas situaciones lo primero es escuchar a la joven y sus 

familiares. Solo de esta forma se podrá conocer qué pasa en la familia y, en relación 

con el bebé, qué quiere la mamá: si acepta o no al hijo, o cómo va a responder la 
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familia, sin van a culpar a la madre por su existencia o si por el contrario 

acompañarán para reparar el dolor de la joven proteger a ambos. 

Falta de adultos continentes  A menudo, cuando las madres son muy jóvenes, las 

abuelas se hacen cargo de la crianza de los nietos desplazando a las jóvenes de su 

función de mamás. Toman mayor poder que la mamá en la crianza del bebé. Se 

debe garantizar el derecho de la niña/o a preservar su identidad, lo que incluye a sus 

relaciones familiares. En situaciones como éstas, el derecho a la identidad se ve 

perturbado por la confusión respecto de la posición del niño/a en el grupo familiar.  

En otras ocasiones no le brindan ningún tipo de apoyo como una manera de 

castigarlas “por lo que le han hecho a la familia” y si la adolescente convive con su 

familia suelen rigidizar las reglas de convivencia. 

Entendemos por factores protectores recursos personales o sociales que atenúan o 

neutralizan el impacto de algún daño.  Los principales factores protectores podrian 

ser: 

Familia Continente Algunas familias -aunque el embarazo los haya sorprendido y 

fuera inesperado- colaboran y acompañan a la adolescente en este profundo cambio 

de vida. La abuela colabora con la crianza del bebé permitiendo que sea la propia 

madre la que se haga responsable del hijo. En algunos casos puede ser una ventaja 

que la adolescente viva con sus padres, quienes pueden detectar precozmente 

situaciones de riesgo. 

Crianza compartida entre ambos padres La posibilidad de criar en forma conjunta 

el bebé –con o sin convivencia de la pareja- será muy importante para el sostén de 

la díada.  

Establecimiento de vínculos de confianza con referentes de servicios de salud 

Será central contar con personal con capacidad de escucha, que sepa respetar y 

registrar las particularidades de cada caso. Cuando se establece un vínculo entre –

por ejemplo- el  pediatra y los adolescentes, éstos últimos pueden expresar sus 

ansiedades y temores, facilitando el acompañamiento para el desarrollo del vínculo 

temprano. 

La posibilidad de continuar proyectos personales previos al embarazo 

(escolaridad) Algunas adolescentes continúan concurriendo a la escuela durante el 

embarazo y con posterioridad al nacimiento del bebé. Esto dependerá de diversos 

factores, entre ellos, el acompañamiento familiar y la capacidad de la institución 
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educativa de “aceptar” a esta adolescente y flexibilizar las normas, de tal manera 

que se facilite su permanencia en el sistema escolar. 

Consideramos que en las situaciones donde pueden confluir e integrarse una mayor 

cantidad de factores protectores (familia continente, crianza compartida entre ambos 

padres y el establecimiento de  vínculos de confianza con referentes de salud, entre 

otros), las posibilidades de que el vínculo primario se desarrolle saludablemente es 

mayor. 

 

¿Qué significa para los equipos de salud fortalecer el vínculo entre padres 

adolescentes y sus hijos? 

Como Equipo consideramos que los equipos de salud que trabajen con padres 

jóvenes podrían proponerse: 

• Acompañar a los padres a aceptar su embarazo y su nueva condición de 

madre/padre. 

• Difundir los derechos y responsabilidades que tienen los padres adolescentes 

en relación a sus hijos 

• Fortalecer los vínculos familiares, promoviendo el acompañamiento de 

familiares cercanos 

• Identificar y fortalecer factores protectores en relación al desarrollo de los  

vínculos primarios 

• Sensibilizar y promover actitudes compresivas en el personal de Centros de 

Salud, favoreciendo la desnaturalización del problema y la reflexión sobre el 

impacto que los prejuicios y estigmas tienen en los padres y los hijos. 

Quisiéramos concluir este apartado reafirmando que lo “realmente grave” en el 

embarazo adolescente son los problemas asociados al mismo: pobreza, abusos 

sexuales, desigualdades de género, desigualdades sociales, falta de figuras adultas 

continentes… entre otros. 

Será necesario indagar y considerar cada caso particular para escuchar las 

opiniones de las/os jóvenes e identificar las dificultades y oportunidades del contexto 

para realizar una intervención oportuna. 
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Una situación particular  es cuando el embarazo es producto de una violación. En 

este caso,  el derecho personalísimo de la mujer ha sido vulnerado. Aquí entonces, 

la mujer no es tan libre para tomar decisiones respecto a la continuidad del 

embarazo. En este sentido el principio rector debe ser el interés superior. 

Creemos que no hay  una relación directa entre “menos edad, menos madurez y 

menos posibilidad de criar un niño” y su contrario “mayor edad, mayor madurez y 

mayor posibilidad de criar un niño” ya que esto depende de las posibilidades 

subjetivas y del entorno particular de cada sujeto. Los 15 años no son vividos de la 

misma manera en todas las clases sociales, en todas las familias y en todas las 

mujeres.  

 

2.5 Concebimos a la Familia  como el ámbito privilegiado para que los/as niños/as 

se desarrollen, más allá de su conformación particular 

 

En este apartado quisiéramos resaltar dos premisas: por un lado, que la familia es el  

ámbito más adecuado para el desarrollo y crecimiento de los niños; y por otro, que la 

vida familiar adquiere en la actualidad una multiplicidad de formas y que esto no 

invalida la primera afirmación. Es decir, que más allá de la conformación particular 

que adquiera la familia, es ésta el mejor ámbito para que un niño crezca y se 

desarrolle. 

La Convención de los Derechos del Niño señala que los padres tienen la 

responsabilidad primaria por la crianza y desarrollo del niño/a, tarea que debe estar 

guiada y encuadrada por el interés superior del mismo. Los padres deben cumplir 

una función especial promoviendo la capacidad del niño para intervenir 

responsablemente en la familia, la escuela y en la vida en sociedad. Considera 

esencial que los padres provean guía y dirección, asegurando al niño un espacio 

positivo y compartido para el diálogo que prepare el camino a la libre expresión. Este 

proceso reforzará las capacidades de los niños para ser miembros activos con 

habilidades adecuadas para participar en la vida familiar y en la vida social. 

La CDN también amplía la concepción de familia y  contempla además de la familia 

nuclear, la familia ampliada. Incluye en la vida de las familias  también a la sociedad 

y sus instituciones. 
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En este sentido, consideramos necesario comprender a la familia dentro de una 

trama comunitaria de relaciones. Es importante indagar el vínculo de la familia con 

su comunidad próxima,  las relaciones con los vecinos, con  las organizaciones 

sociales;  conocer cuál es la percepción que tienen las organizaciones e 

instituciones del grupo familiar, descubrir también los recursos comunitarios 

existentes que puedan aportar a la resolución de conflictos o necesidades de la 

familia y que puedan fortalecer el vínculo de ésta con la comunidad. 

La Convención propone una lectura de la familia que se distancia de aquella 

concepción que la había definido en la doctrina de la situación irregular, como núcleo 

patológico y peligroso. La noción de “infancia pobre”, permitió al discurso oficial 

argumentar a favor del fenómeno de la minoridad abandonada y delincuente. La 

identificación de este fenómeno justificó que todos los niños que circulaban fuera de 

los ámbitos normativos diseñados para la infancia (la escuela y el “buen” hogar) 

debían –por su  propio bien- ser institucionalizados.  

“A principios del siglo XX se fija la construcción socio-penal de la categoría niño, de 

la cual el menor abandonado-delincuente constituye su expresión más acabada” 

(Bottini, 2007) 

 

Cuando hablamos de familia, nos referimos a las familias, buscando dar cuenta de 

la diversidad y pluralidad de configuraciones familiares que existen y de su 

naturaleza histórica. El concepto habla de los grupos familiares –en plural- que 

interactúan con el mundo público de los servicios, la legislación y el control social. 

“Se pone en jaque el viejo concepto de familia como modelo único y válido según los 

cánones del patriarcado y todos los discursos oficiales que a lo largo de la historia se 

constituyeron como hegemónicos, cuya dimensión ideológica construye y reactualiza 

una imagen de familia –y también de niñez- natural, inmóvil, sacralizada y rígida; lo 

que alimenta inequidades y asimetrías en las relaciones entre las personas, entre los 

géneros y entre las generaciones” (Bottini, 2007). 

 

Esas maneras de entender las familias, contrastan con los datos que ofrece la 

realidad y con estudios sociales que hablan de sus transformaciones profundas. 

Estas concepciones se profundizan en el punto 3 de este capítulo y en el capítulo 3 

del presente libro. 
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2.6 El Estado y sus Instituciones  como co-responsables del cuidado de los 

niños/as pequeños/as         

La Convención sobre los Derechos del Niño constituye al Estado como garante 

indelegable de las políticas públicas destinadas a este sector. 

Realizando un análisis breve, diremos que en Argentina, los avances en términos 

legislativos de promoción y garantía de derechos humanos cobró gran importancia 

en la reflexión social y jurídica a partir de la caída de las dictaduras. Sin embargo, 

paralelamente se produjo un amplio cercenamiento de estos derechos debido a la 

aplicación de las políticas del modelo neoliberal. Este modelo de acumulación 

modificó profundamente la forma de regulación de las relaciones sociales, 

básicamente dejándolas libradas al funcionamiento del mercado.  

Aumento de la pobreza, desigualdad, pauperización de los sectores medios, 

desempleo y subempleo fueron algunos de los fenómenos asociados a este modelo. 

El pensamiento neoliberal tendió a disociar lo social de lo económico, culpando a 

cada sujeto, a cada familia, a cada niño/a de su situación de pobreza y exclusión. El 

Estado se minimizó y se expandió la lógica del mercado que transfiere áreas de 

competencia indelegable del Estado hacia la responsabilidad de cada familia. La 

consecuencia de esto, fue que las personas pasaron a tener un acceso diferencial a 

los servicios, según a qué clase social pertenecían y según su capacidad económica 

para adquirir servicios en el mercado. 

El escenario actual es de vigencia y rupturas, de interdependencias y complejidades. 

Conviven discursos contrapuestos respecto a las familias y los niños pobres. 

Consideramos de fundamental importancia, fortalecer políticas  de salud y educación 

que acompañen y asistan a las familias en la crianza. Ampliar y diversificar las 

intervenciones para alcanzar logros educativos y sanitarios que incluyan a toda la 

población.  

Es necesario que las familias puedan conocer, acceder y participar de las ofertas de 

servicios educativos, de salud y de desarrollo comunitario, a fin de mejorar sus 

condiciones de vida, hacer efectivos sus derechos y cumplir con sus obligaciones en 

relación al cuidado de los más pequeños. 

La co-responsabilidad del Estado será un tema profundizado en el siguiente 

apartado sobre las tensiones de la intervención. 
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2.7  Se comprende que en  la intervención social la dimensión ideológica 

cumple un papel sustantivo. 

Toda intervención social está cargada de ideología. 

En este apartado tomaremos - muy brevemente-  algunas de las ideas que sobre 

ideología desarrolla Karsz (2007), quien realiza importantes aportes en la línea de 

investigación que se inscribe en el cruce de la reflexión filosófica, la crítica de la 

ideología, y el psicoanálisis lacaniano. Analiza las prácticas de intervención social 

propias -pero no exclusivas- del Trabajo Social.  

Para el autor, el término ideología refiere a significados, normas, valores, 

modelizaciones, ideales, pero también ritos y rituales, gestos y actitudes, afectos, 

dispositivos institucionales, prácticas materiales. Lo ‘social’ está configurado tanto 

por lo económico y por lo político, como por lo ideológico. Pero en este caso, 

ideología no es un conjunto sistemático de ideas a las que concientemente se 

adhiere. Las ideologías son materiales, son ideas, pero también prácticas: incluye no 

solamente adherir a la importancia de la promoción y prevención de la salud, sino 

que implica también incluir o no a una familia en un programa, otorgar o no un turno 

diferido, firmar o no  las libretas de la Asignación Universal por Hijo,  etc. 

Su concepto de ideología no puede ser utilizado si no es percibido  anudado al 

concepto de inconsciente. “El concepto de ideología es hoy impensable y 

prácticamente inutilizable si no se toma en consideración lo que el psicoanálisis nos 

enseña sobre la lógica del inconsciente (...) lo inverso me parece igualmente cierto: 

el recurso explícito al concepto de ideología hace posible un uso no psicologista, no 

subjetivista, del concepto de inconsciente” Por lo tanto “... la ideología y el 

inconsciente están anudados. Anudados de hecho, ya ... No se trata de ligarlos 

como si fueran dos mundos, sino de investigar cómo están ya ligados, cómo la 

lógica de la ideología y la lógica del inconsciente funcionan al unísono, la una bajo y 

sobre la otra, cada una en el seno de la otra, gracias a la otra, contra la otra”.(Karsz, 

2007) 

Rodriguez  considerando los aportes de Karsz afirma “Las ideologías no son un 

adorno externo que se agrega a las situaciones de salud, por el contrario, junto al 

componente económico y al político, configuran la situación de salud. Lo que se 

determina como ‘enfermo’ o ‘saludable’, lo que se prioriza o se desconoce como 
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problema, es una decisión ideológica, no importa si la toma el político de turno o el 

profesional convencido del nuevo paradigma en salud. De cualquier modo es 

ideológico, en el sentido que no es neutral, señala una opción por un determinado 

modo de comprender al hombre, al conjunto social, a las relaciones sociales, a la 

desigualdad, a la igualdad, etc.” (Rodriguez, 2010).             

El concepto de ideología ayuda a transitar el laberinto complejo de la intervención 

social. “El concepto de ideología es cualquier cosa menos una evidencia” (Karsz, 

2007). 

En este sentido, la propuesta de Karsz es un camino para develar  las ideologías 

que están presentes en las intervenciones,  que están en conflicto en las 

instituciones, en los profesionales, en las familias. 

 

3- ¿Entre qué tensiones se desarrollan las intervenciones? 

En este apartado queremos profundizar en las tensiones que se les  plantean a 

equipos de profesionales al trabajar con familias. Particularmente nos centraremos 

en  las tensiones que en este Proyecto como Equipo encontramos en la intervención 

con familias en el desarrollo del vínculo temprano. Entendemos que las tensiones no 

se resuelven definitivamente, sino que se convive con ellas y por lo tanto es preciso 

identificarlas y orientarlas. 

� La Familia como ¿única? responsable del cuidado de los niños/as 

pequeños - La co-responsabilidad del Estado en la protección de los 

derechos de la infancia y la familia.  

Existe un acuerdo generalizado de que la familia es la responsable de la crianza de 

sus hijos, y que por lo tanto es quien debe tomar las principales decisiones respecto 

a su educación y socialización. 

Es común oír frases como “los problemas de los niños empiezan en la casa”, “las 

instituciones educativas no podemos hacernos cargo de lo que la familia no hace”, 

“si el niño es así, vaya a saber qué es lo que sucede en su casa” etc. Dichas 

afirmaciones incluyen –más o menos conscientemente- el concepto de que la familia 

es la  única responsable del cuidado de los niños y también de su futuro.  
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En ocasiones, discursos opuestos se tocan cuando exaltan la centralidad de la 

familia en el cuidado de los más pequeños. Algunos porque comprenden que el 

estado no debe entrometerse en la vida familiar, justificando que todo debe quedar 

sujeto a la lógica del mercado, y otros  al sobrevalorar la autonomía, las capacidades 

y los saberes de la familia, dejan a ésta librada a su propia suerte. 

Si bien la mayoría de los niños –en especial los que tienen de 0 a 3 años- están 

principalmente al cuidado de la familia –entendida ésta en un sentido amplio- esto no 

quiere decir que la tarea educativa y de socialización depende exclusivamente de 

ella. 

Primeramente esto es así porque la familia no es autónoma de la sociedad en la que 

está inserta. No se puede pensar que la familia “decide” y “elige conscientemente” 

sus propias pautas de crianza. Estas dependen de la clase social a la que la familia 

pertenece, de las pautas culturales que prevalecen en una sociedad y en un 

momento histórico determinado, de las ideologías, de las normas legales, de las 

instituciones públicas,  también de la singularidad y de la historia de cada familia 

particular, entre otras. 

Al naturalizar la idea de que la familia debe hacerse cargo por sí misma de la crianza 

de los más pequeños, los cuidados que se prestan en el ámbito privado se 

naturalizan, parecen despolitizarse (invisibilizándose las relaciones de poder 

presentes en una familia) y pierden visibilidad (naturalizándose la prestación de 

servicios para la subsistencia cotidiana que se realiza en el ámbito familiar). Esta 

naturalización – como explica Aguirre -  dificulta la identificación de políticas sociales 

dirigidas hacia esa esfera así, como tener en cuenta las consecuencias de las 

políticas sociales y económicas sobre los trabajos y las actividades que los 

diferentes miembros de la familia realizan 

Desde la Convención de los Derechos del Niño, pasando por la Ley Nacional 

26.061, hasta las legislaciones provinciales sobre niñez y adolescencia, incorporan 

la responsabilidad central del Estado en la protección de los derechos de la infancia. 

Se agrega a ello, el interés de diversos autores por las implicancias políticas de la 

contribución que el trabajo no remunerado hace a la economía y a la sociedad, a 

través del tiempo que se le dedica y del valor que aporta a la sociedad. 
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La Convención sobre  los Derechos del Niño concreta el paradigma del niño como 

sujeto de derecho y como sujeto de protección con oposición a la concepción del 

niño como objeto de protección –o mejor dicho de control-. Pensar en el niño como 

sujeto de derecho significa verlo como un ser humano que interacciona con el 

adulto, capaz de expresar sus necesidades, participar en su educación y gozar de 

ciertos grados de autonomía.  

Dicha Convención enfoca a la familia como el entorno fundamental para el 

armonioso desarrollo del niño, construido sobre la coexistencia de los deberes y los 

derechos de los padres y de los hijos.  

En relación a ello, las normas legales priorizan el derecho de los niños a ser criados 

en el seno de su propia familia y hacen referencia a la necesidad de proteger y 

asistir a las familias para el adecuado ejercicio de sus funciones. Existe un creciente 

reconocimiento de que en situaciones de pobreza no se está tratando con niños 

abandonados por sus padres, sino con familias y poblaciones abandonadas por las 

políticas públicas y por la sociedad.  

Particularmente, el preámbulo de la Convención de los Derechos del Niño 

enfatiza:“La familia como elemento básico de la sociedad y medio natural para el 

crecimiento y bienestar de todos sus miembros, y en particular de los niños, debe 

recibir la necesaria protección y asistencia para que pueda asumir plenamente sus 

responsabilidades dentro de la comunidad”. 

Es decir, los derechos del niño establecidos en la Convención evidencian 

responsabilidades para los padres pero también para el Estado, la formación del 

niño implica una función privada pero conjuntamente una responsabilidad estatal. En 

ese sentido, siguiendo a Grosman (1996), el Estado tiene como primera 

responsabilidad asegurar condiciones de vida dignas a la familia, y en segunda 

instancia acudir a auxilios de carácter supletorio para ayudar a las familias 

desamparadas. En la misma Convención, se consagra en el inciso segundo del 

art.18, la obligación del Estado de prestar asistencia a los padres a efectos de 

garantizar y promover los derechos reconocidos en ella. 
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Al respecto, es importante señalar que las funciones esenciales que se cumplen en 

el ámbito familiar, -prestación de servicios básicos y de cohesión afectiva- son 

generalmente invisibilizadas y llevadas adelante por mujeres. Explica Aguirre, que 

“la falta de visibilidad de los cuidados no mercantilizados tiene consecuencias muy 

graves, tanto sociales como políticas” (Aguirre, 2004).  

Los servicios de salud, educación y cuidado de los niños/as pequeños han sido una 

dimensión esencial de los Estados de Bienestar y en el desarrollo de estos servicios 

ha tenido un papel fundamental la expansión del trabajo femenino. 

Es posible pensar que el Estado puede plantearse acompañar a las familias 

intentando disminuir la modalidad asistencial-tutelar, favoreciendo relaciones más 

democráticas. Será importante fortalecer a las familias para que sus integrantes 

puedan tomar decisiones autónomas, con relaciones más democráticas entre los 

sexos y las generaciones que la integran. 

Esto supone que el Estado provea de servicios integrales y de calidad a todos los 

niños/as con criterios de universalidad. El desafío es pensar cómo las instituciones 

estatales existentes pueden fortalecer a la familia en su función de crianza. 

 

� Riesgo de invasión de la vida privada de las familias  - Intervenir en la 
vida familiar para proteger derechos  

La presente tensión complementa y complejiza a la anterior. 

Al analizar el triángulo que se establece en la relación familia-Estado-niño surge una 

tensión entre la libertad que se plantea a los padres para la crianza de sus hijos y la 

obligación del Estado de garantizar los derechos del niño. Desde una perspectiva, se 

confía en los padres, que tienen derecho a cuidar a sus hijos según sus creencias y 

valores; y toda acción que invada la esfera privada e íntima de la familia es 

considerada como un dirigismo y control del Estado y una amenaza a la diversidad y 

a la autonomía de cada familia.  

Sin embargo, la Convención afirma igualmente, que los Estados partes adoptarán 

todas las medidas necesarias para dar efectividad a los derechos reconocidos (art. 
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4) y proteger al niño contra toda forma de abuso (art. 19). Es decir, que se plantea 

una situación en la cual la autonomía y privacidad de la familia se incrementa, pero 

al mismo tiempo es posible una mayor intervención del Estado para garantizar los 

derechos del niño. 

Dicha tensión se complejiza cuando  aquel discurso que exalta la libertad de los 

padres para educar a sus hijos libremente, se entiende de manera diferente según la 

clase social a la cual los padres pertenecen. Los sectores más empobrecidos se 

encuentran más vulnerables frente a la intervención estatal. Una de las prácticas 

más comunes y arbitrarias de la justicia “de menores” es asociar 

“pobreza=abandono”. En el tipo de intervención institucional que se propone frente a 

chicos “abandonados”, excluidos y maltratados, subyace el preconcepto de que los 

padres son “culpables” de dicha situación. La pobreza se explica así como un 

problema individual asociado a la incapacidad de los padres. En ese sentido, la 

Convención de los Derechos del Niño prescribe que las niñas y niños deben ser 

protegidos contra toda discriminación por causa de la posición económica de sus 

padres. Esto significa que es ilegítimo declarar un estado de abandono de los niños 

por la falta de medios materiales de sus padres. 

La misma tensión aparece cuando se considera la situación de las mujeres en la 

familia. Como expresa Jelín (1988) el paradigma dominante de los derechos 

humanos se construye sobre la base de una diferencia: los derechos civiles y 

políticos de los individuos se sitúan en la vida pública; quedan fuera las violaciones 

de estos derechos en la esfera privada de las relaciones familiares. En los hechos, 

se puede afirmar que esta diferenciación entre las esferas pública y privada lleva a 

mutilar la ciudadanía de las mujeres, ya que la privacidad en la familia aparece como 

justificación para limitar la intervención del estado en este ámbito. 

Se manifiesta en este punto entonces, la tensión entre el respeto a la privacidad y la 

intimidad por un lado, y las responsabilidades públicas del Estado por el otro, que 

requiere la redefinición de la distinción entre lo público y lo privado e íntimo, 

distinción simbólica e ideológica, ya que en los hechos, el estado moderno siempre 

ha tenido un poder de policiamiento sobre la familia.  
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El Estado debe  proteger los derechos humanos básicos de sus ciudadanos, cuando 

son violados en el ámbito privado de la familia, y simultáneamente, defender la 

privacidad cuando la intervención está dirigida a violar los derechos. 

Consideramos que aquellas políticas de salud que se propongan intervenir en los 

vínculos familiares deberán tener presentes en sus intervenciones esta tensión que 

se plantea entre los derechos y obligaciones de los padres de educar libremente a 

sus hijos y el deber del Estado de intervenir en la vida familiar para proteger 

derechos. 

 

� Intervenir para fortalecer a “LA familia” - El acompañamiento a las 
familias 

En la intervención con familias se corre bastante el riesgo de que, al buscar 

acompañar a las familias para fortalecerla en sus funciones, dirijamos las 

intervenciones hacia el fortalecimiento de un tipo de conformación familiar. 

Es importante considerar los aportes de Jelín (1988), quien afirma que en la mayoría 

de los países, tanto los modelos como las prácticas de políticas sociales están 

anclados en un modelo de familia, generalmente implícito y a menudo bastante 

alejado de la realidad cotidiana de los/as destinatario/as de esas políticas. Dado el 

papel central que la familia “real” tiene en las prácticas en que concretamente se 

activan las políticas sociales, el análisis de la organización familiar debiera ser uno 

de los ejes principales de los diagnósticos sociales y de la determinación de los 

mecanismos de implementación de políticas. 

Algunas voces sostienen que estamos presenciando un proceso de “desintegración 

familiar”. Se puede pensar que lo que está ocurriendo es un proceso de crisis del 

modelo patriarcal de la familia, un modelo que ciertamente implica fuertes 

tendencias autoritarias.  

Las nuevas conformaciones familiares no debilitan  “la” estructura familiar sino a la 

estructura y los valores que sostenían a un tipo de familia, la familia patriarcal. Como 

afirma la autora, el principio básico de organización interna de este modelo era 
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jerárquico, pues los hijos e hijas se hallaban subordinados a su padre y la mujer, a 

su marido. 

Desde la perspectiva de la familia nuclear patriarcal, la baja en la nupcialidad y el 

aumento en las tasas de divorcio, así como el aumento en la participación laboral de 

las mujeres –con el “peligro” de que abandonen sus roles tradicionales 

(“naturalizados”) de amas de casa, esposas y madres—, pueden ser interpretadas 

como anormales y como expresión de una crisis.  

En estas condiciones, algunas voces se alzan reclamando intervenciones urgentes 

para “salvar” a la familia de su crisis. Estas voces son usualmente las de la tradición 

y la religión, con un sentido muy fuerte de policiamiento moral de la vida privada, que 

reclaman políticas y formas de fortalecer a “la” familia. Para ellos, existe sólo una 

familia que debe ser fortalecida: la pareja monógama heterosexual y sus hijos, 

establecida de una vez para siempre. Otros modelos de familias son vistos como 

desviaciones que manifiestan la crisis.  

Esta visión simplificada de la realidad, sin embargo, necesita ser modificada. Nuevas 

formas de familia deben ser interpretadas como expresión de la posibilidad de 

elección, de mayor libertad por parte de los miembros tradicionalmente 

subordinados, y son sus libertades y los principios de igualdad democrática los que 

deben ser fortalecidos. 

Estudios de UNICEF aportan que “actualmente, viejas afirmaciones del patriarcado, 

como la santidad del matrimonio (que excluye el divorcio y el adulterio), la 

sexualidad ligada a la reproducción, la autoridad del hombre sobre las mujeres y la 

irrestricta obediencia de hijos e hijas son confrontadas y se encuentran en crisis.” 

(Bottini, 2007). 

Muchas de estas transformaciones pueden confirmarse al acceder a algunos datos 

que arroja la realidad: familias monoparentales, familias ensambladas, parejas sin 

hijos, hogares formados por parejas del mismo sexo, entre otros. 

Sin duda, como menciona Jelín (1988), la separación entre sexualidad y procreación 

y el proceso de creciente individuación de jóvenes y mujeres han ido minando el 

poder patriarcal. En la contemporaneidad, existen tensiones que se renuevan 
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permanentemente por la disociación entre los vínculos de conyugalidad y los 

vínculos de filiación, algo que en la familia patriarcal se entendía como indisoluble. 

Las relaciones entre trabajo y familia también se han transformado de manera 

radical, poniendo en cuestión modelos de funcionamiento establecidos como 

naturales por mucho tiempo. Wainerman (1996) explica, que el modelo patriarcal del 

hogar nuclear con un padre-esposo proveedor económico que sale a buscar el 

sustento del hogar y una madre-esposa ama de casa que permanece en el hogar, 

proveedora de los afectos y de la reproducción diaria y generacional de la familia, ha 

sacudido hasta sus raíces.  

Cada vez más mujeres adoptan un doble rol como productoras y reproductoras, sin 

que los varones hayan hecho cambios de magnitud equivalente en lo doméstico.  

Dicho de otra manera, la redefinición del lugar de ellas en el afuera no ha sido 

acompañada hasta el momento por una redefinición equivalente del lugar de ellos en 

el adentro lo que significa para las mujeres jornadas de trabajo extradoméstico que 

se suman al doméstico. 

Existe una vinculación clara entre desigualdades sociales y arreglos familiares. Los 

pobres y los no pobres no conforman los mismos tipos de familia. Las familias 

presentan una gran heterogeneidad en la que se mezclan rasgos propios del 

proceso de modernización (mayor esperanza de vida, búsqueda de independencia, 

“destradicionalización” de la vida familiar) y otros que son producto del fuerte 

impacto de la pobreza de ingresos.  

Como afirma Aguirre (2004), en los sectores más pobres tenemos un porcentaje 

importante de parejas con hijos, familias extensas y monoparentales, mientras que 

en los hogares de mayores ingresos hay una mayor variabilidad de arreglos 

familiares con mayores proporciones de parejas sin hijos y de quienes no viven en 

familia. 

Dentro de esta preocupación por la “pérdida de la familia tradicional” se encuentra 

otra tensión  en las prácticas del sistema de salud y de educación que podemos 

enunciar como: Intervenir para responsabilizar (¿culpabilizar?) a la mujer-madre 
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por el cuidado de los hijos ó intervenir para democratizar las relaciones 

familiares.  

Desde interpretaciones simplistas y restringidas –pero reales en el sistema de salud- 

se vincula rápidamente “el síntoma del niño” a las conductas de sus cuidadoras. 

Cuando se intenta comprender las dificultades observadas en el vínculo o en la 

salud mental del niño/a,  rápidamente se tiende a culpabilizar a la madre por lo que 

sucede: si la madre consulta frente a los primeros síntomas “es alarmista”, si no 

consulta “no registra las necesidades de sus hijos”, si asiste al Centro de Salud a las 

6 de la mañana: “¡Cómo se le va a ocurrir sacar a los niños enfermos con ese frío !”, 

si concurre a las 12 hs. “A esta hora señora ya no la van a atender”. Pareciera que la 

mujer puede ser siempre objeto de crítica. Por otra parte, las indicaciones que los 

profesionales realizan suelen recargar de trabajo y responsabilidades a las mujeres.  

Cuando los profesionales que intervenimos en la cotidianidad de la vida familiar  

realizamos intervenciones para fortalecer a las familias, portamos una concepción de 

“mujer”, y una concepción de varón, de madre y padre, y de familia  que -en general- 

poco se referencia en marcos teóricos que aportan la sociología, la antropología y la 

psicología. En la mayoría de los casos esa confrontación pasa por nuestra propia 

experiencia de vida, nuestra ideología, nuestra pertenencia a una determinada clase 

social. Será necesario hacer consciente  - o mejor dicho, lo más consciente posible-  

que en cada intervención familiar ponemos en juego nuestro propio modelo de 

familia y por lo tanto prescribimos diferentes roles en la familia: definimos qué es ser 

mujer, qué es ser madre, qué es ser esposa, en relación –muchas veces- a nuestra 

manera de vivir la maternidad, el trabajo y la familia. Se hace necesario reflexionar, 

discutir colectivamente sobre estos temas, repensar ciertas prácticas “moralizadoras” 

que se filtran en los distintos abordajes.  

� El fortalecimiento del vínculo temprano: ¿un vínculo primario ideal, un 

vínculo posible? 

En la intervención con familias para el fortalecimiento de vínculos primarios, tuvimos 

que realizar un esfuerzo teórico y también práctico para lograr explicar las 

características vinculares que se establecen en las familias y para  identificar las 

dificultades que comúnmente presentaban las familias en el establecimiento de sus 
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vínculos. Esto nos orientó a la búsqueda de indicadores observables que expresen  

dificultades en los vínculos y también a identificar y nombrar factores protectores. 

La discusión en equipo de las intervenciones que realizamos,  la lectura y el análisis 

grupal de valiosos aportes teóricos y algunas experiencias de supervisión y de 

clínica transdisciplinaria11, nos llevaron a revisar ciertas ideas, reformular preguntas 

y  redefinir indicadores. 

Quisiéramos compartir algunas de las reflexiones en este sentido: 

Reafirmamos la importancia de comprender que cada situación familiar con la que 

nos encontramos es única e irrepetible. 

Considerando el primer principio clínico de la clínica transdisciplinaria del “uno por 

uno”, Karsz dirá que “uno por uno quiere decir que la clínica lo es siempre de lo 

singular, de modo que cada situación se aborda en su particularidad, en sus 

características propias […] Se desecha entonces la ilusión de lo ya visto, el 

imaginario de la repetición. El profesional comete un error al exclamar «chicos así ya 

tuvimos en el servicio» […] Es menester no confundir a las personas con los 

dosieres que las describen, no reducir las situaciones a los parámetros que las 

encuadran” (Karsz, 2007).  

Como explica el autor, sostener la emergencia del sujeto, proteger el espacio de lo 

singular, no excluye la existencia de series, conjuntos. La serie abre la posibilidad de 

forjar conceptos y definiciones, los cuales poseen por fuerza un alcance general. Un 

concepto válido para una sola y única situación, no es un concepto, sino apenas un 

comentario. 

En la temática que nos convoca, intentar comprender  en una familia particular la 

modalidad de apego que está principalmente presente en la relación vincular  e 

intentar identificar indicadores de dificultades y de factores protectores en relación al 

vínculo, puede orientar la intervención si se intenta descubrir la modalidad de apego 
                                                 

11 Proyecto de Investigación  “Aportes para la articulación de una teoría del lazo social pertinente para la 
intervención social de los trabajadores sociales. El debate de la Corriente Crítica Brasilera, Teresa Matus, 
Norma Fóscolo/Adriana Arpini, Saül Karsz y la teoría de los cuatro discursos de Lacan”, Director Nicolás Lobos. 
Co-directora Ruth Parola  de la Facultad de Ciencias Políticas y Sociales de la Universidad Nacional de Cuyo. En 
el marco de dicho proyecto de investigación - del cual participa la coordinadora del Equipo- , se han realizado 
experiencias de clínica transdisciplinaria con Karsz. Aportes de esta experiencia se comparten en este punto. 
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particular que se establece en esa familia, y se evita encasillarla en un diagnóstico, 

en una categoría. Esto implica realizar un trabajo riguroso por intentar comprender lo 

que allí está sucediendo.  

Esto nos remite al segundo principio clínico: la preocupación por lo concreto.  

“Lo concreto es aquí punto de partida y punto de llegada. […] El punto de llegada es 

el punto de partida rectificado en todo o en parte; es el comienzo convertido en 

resultado. De lo contrario, no hay explicación, no hay toma de distancia, no hay 

desprendimiento, sino solo un comentario, una tautología que repite en la llegada lo 

que se sabía desde la partida y que continua dejando en la oscuridad aquello que se 

ignoraba desde el principio.  […] No se trata de un círculo, sino de una espiral. Esto 

es lo que denomino ‘labor de deconstrucción’”. (Karsz, 2007) 

En la clínica se desafía a los profesionales a cuestionar si las anécdotas que 

cuentan (los datos) se pueden entender de otra manera, es decir, si se pueden 

insertar en relatos diferentes y, entonces si pueden decir algo distinto a lo que se 

venía afirmando. 

Una consecuencia de lo anterior es  reconocer la importancia de no apurar  la 

interpretación de lo que ocurre en una familia, ya que rápidamente aparecen 

categorías que le dan un cierto sentido a los comportamientos, datos y anécdotas 

familiares. Fácilmente nos encontramos en categorías comunes como “buena 

madre”, “mala madre”, “padres con dificultades”. Estas categorías –señala Karsz- 

son altamente ideológicas, “el interés por una ideología es justamente deslizarse en 

el sentido común”. 

Hablar solamente de “dificultades en los vínculos de apego” implica que habría 

vínculos posibles sin dificultades, hablar de “padres con dificultades” convoca de la 

misma manera a pensar en padres que no tienen dificultades para criar a sus hijos.  

Esos padres no son reales, no existen. 

La intervención con familias para el fortalecimiento de vínculos – si no se toman una 

serie de recaudos teóricos y metodológicos- puede incluir la idea de  que existen 

vínculos ideales, vínculos correctos e incorrectos. Esto implicaría –entre otras cosas- 

que el profesional es la persona supuestamente capacitada para entender qué sería 

lo correcto y lo incorrecto en los vínculos, colocando a la familia (sujeto) en lugar de 

objeto. 



84 
 

Estas reflexiones no le quitan validez a aquellos aportes teóricos que sostienen la 

importancia de considerar que ciertas pautas de crianza (como el establecimiento de 

rutinas, la importancia de diferenciar  lugares para adultos y niños, la importancia de 

la lactancia materna, el establecimiento de límites oportunos) ayudan a la 

estructuración psíquica de los niños12.  

Sin embargo, al considerar el primer principio clínico de Karsz “uno por uno”, lo que 

se logra es cuestionar la ilusión según la cual esas pautas son directamente 

aplicables a cualquier caso que se analiza. “Esa regularidad que la teoría aporta 

como algo esperable, deseable en la familia, es valorada como orientación, pero se 

invita a postergar el momento en que la familia concreta es negativamente valorada 

por no cumplir con la regla.” (Lobos et al., 2010). 

En este sentido podemos decir que la tensión que venimos desarrollando incluye 

otra tensión que podemos nombrar como: definir desde afuera lo que la familia 

debería hacer - aportar a construir con el otro el problema y las alternativas de 

solución. En el primer caso nos aproximamos a reducir al sujeto a un objeto, a 

entender que hay un solo camino posible que debe ser transitado y en parte a 

culpabilizar al sujeto por no lograr alcanzar la solución.  

Si en cambio, tomamos en cuenta al otro, lo estaremos acompañando para que se 

interrogue sobre su vida y desde sus posibilidades vislumbre caminos posibles. 

Al decir de Karsz “En la toma en cuenta, no le corresponde al profesional dar 

(¿otorgar?) un lugar semejante (“hacer nacer su deseo”; “darle un lugar de sujeto”), 

sino reconocer el lugar que los sujetos ya ocupan, con o sin su beneplácito (…) Un 

trabajo de acompañamiento, más que de guía, de indicación de vías posibles, más 

que de educación en pos de horizontes inexorables. Se trata de instalar balizas. Se 

trata de dejar que la gente se organice: en su cabeza, en su casa, en el mundo […] 

La toma en cuenta es un hallazgo, una invención, una experiencia… al inventar 

estás vías, el trabajo social contribuye a consolidar las tendencias democráticas en 

las sociedades contemporáneas” (Karsz, 2007). 

 

                                                 
12 Temas que serán profundizados en el Capítulo 3 de este libro. 
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Concluyendo queremos resaltar la importancia de que la intervención con familias 

sea analizada, reflexionada y discutida colectivamente, buscando alejarse de 

categorías como: vínculo ideal, madre ideal, “la” familia, etc. 
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Introducción 

 

En esta parte del informe se realiza el análisis del seguimiento de las díadas a 

la luz de los conceptos desarrollados en el marco teórico. En primer lugar, se 

presenta una caracterización de las familias con las cuales trabajamos. En segundo 

lugar, se reflexiona acerca de las principales temáticas vinculadas al fortalecimiento 

de los vínculos primarios, claves en la intervención. En tercer lugar, se presenta un 

cuadro que sintetiza los principales seguimientos realizados. Finalmente, se expone 

el trabajo con una familia particular considerando el seguimiento realizado en un 

Consultorio de Vínculo Temprano.  

 

 

1. Las familias particulares que participan de la experiencia 

1.1 De qué hablamos cuando hablamos de familia 

Es difícil encontrar un concepto de familia que permita realizar generalizaciones, y 

de todas formas, lograr un concepto generalizador no nos serviría para poder 

comprenderla. 

Como expresa Jelín, un concepto clásico de familia la concibe como: “la institución 

social ligada a la sexualidad y a la procreación, que regula, canaliza y confiere 

significado social y cultural a las necesidades de sus miembros, constituyendo un 

espacio de convivencia cotidiana, el hogar, con una economía compartida y una 

domesticidad colectiva” (Jelín, 1996). 

Esta autora explica que distintas sociedades, con organizaciones sociopolíticas y 

estructuras productivas diversas, han ido conformando organizaciones familiares y 

de parentesco muy variadas. Sin embargo, toda esta heterogeneidad cultural tiene 

algo en común: se trata siempre de cómo se organiza la convivencia, la sexualidad y 

la procreación. 

Afirma Jelín “La familia es una institución social, creada y transformada por hombres 

y mujeres en su accionar cotidiano, individual y colectivo. Su universalidad reside en 

algunas funciones y tareas que deben ser realizadas en toda sociedad. El cómo y 

por quién se llevan a cabo, las formas de organización de los agentes sociales, los 

entornos y las formas de la familia son múltiples y variables. Esta variación no es 
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azarosa ni se halla puramente ligada a diferencias “culturales”: hay potentes 

procesos de cambio social, económico, tecnológico y político de los cuales forman 

parte las transformaciones en la familia.” (Jelín, 1998). 

Vivimos en un mundo  en el que las tres dimensiones que conforman la definición 

clásica de familia (la sexualidad, la procreación, la convivencia) han sufrido enormes 

transformaciones y han evolucionado en direcciones divergentes. El matrimonio 

heterosexual monogámico ha perdido el monopolio de la sexualidad legítima y la 

procreación y el cuidado de los hijos no siempre ocurren “bajo un mismo techo” con 

convivencia cotidiana. 

Lo que tenemos en curso es una creciente multiplicidad de formas de familia y de 

convivencia. 

Barg (2003) concibe que es en las funciones históricas asignadas a la familia en 

donde  se han producido los mayores cambios por las transformaciones culturales y 

tecnológicas de los últimos años: desde la posibilidad de planificar la llegada de los 

hijos, hasta la modificación de las funciones domésticas tradicionales ligadas a la 

mujer y que hoy son compartidas por el varón. En relación a la conformación de 

hogares, la variación incluye desde los nucleares hasta las familias ensambladas, 

los hogares unipersonales o uniparentales, las familias adoptivas o las uniones 

civiles entre personas del mismo sexo, las que conviven o las que tienen uno de sus 

miembros en otro país, etc.  

La autora afirma que los cambios societales de los últimos años se reflejan en la 

producción y reproducción de la existencia social. “En este sentido la familia ha 

sufrido los embates de las diversas formas de flexibilización de aquellos moldes 

sólidos que se configuraron en la época de la modernidad y que constituyeron los 

grupos de referencia. En esa época la familia burguesa disponía de la dedicación de 

la mujer al cuidado de los hijos, al misionado y a la asistencia social. La familia 

popular en cambio era vigilada y la mujer debía lograr la contención de los hijos y del 

marido” (Barg, 2003). 

En los últimos años se vienen produciendo transformaciones por el acceso de la 

mujer a otros espacios laborales o culturales. El lugar de la mujer y del hombre en la 

sociedad actual, la participación de la mujer en cargos públicos o de gestión, viene 

postergando en algunos sectores la llegada de los hijos. En muchas parejas la 

ecuación mujer = madre deja paso a otras actividades que retrasan o dilatan esta 
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función. Así la donación de óvulos o de esperma, el alquiler de vientres, el 

matrimonio homosexual que adopta, se suman al escenario de nuevas formas de 

paternidad y maternidad.  

La paternidad y la maternidad, son entendidas como funciones, no como rasgos 

definitorios del sujeto. Esto se refleja en las distintas posiciones que adoptan 

mujeres y varones en las diferentes etapas culturales. 

La creencia de la maternidad como única función definitoria para la vida de la mujer 

pone en evidencia las consecuencias del mito en la historia. Se podría afirmar que 

no existe un “instinto maternal” que viene dado, sino que la función maternal se 

aprende, se construye. Por lo que no consideramos que sea “natural” que una mujer 

desee tener un hijo. Una vez establecido ese deseo, hay formas diversas de hacerlo 

cumplir.  

1.2 No existe “la” familia sino diferentes formas de vivir en familia 

Existe un amplio consenso entre los científicos sociales de la Argentina acerca de la 

ausencia de investigaciones sobre la estructura y dinámica cotidiana de la familia. 

Observaremos en este apartado qué tipo de conformaciones familiares se 

establecen en las familias particulares con las que se trabajó en las distintas  etapas 

del Proyecto.  

Si analizamos los modos de vivir en familia desde las variables utilizadas por el 

Censo de Población, podemos decir que  en el Proyecto del año 2006/2007 de las 

28 familias a las cuales se les realizó una Ficha Personal,13 3 de ellas habitan en 

viviendas colectivas14  y 25 en hogares particulares; en el Proyecto del año 

2008/2009 de las 36 familias a las cuales se les realizó una Ficha Personal 3 de 

ellas habitan en viviendas colectivas  y 33 en hogares particulares. En síntesis entre 

el 8% y el 10% de las familias con las que se trabajó habitan en viviendas colectivas.    

Por otra parte, en el Proyecto del año 2006/2007 en 20 familias (71%) existe la 

presencia de ambos cónyuges con hijos solteros, es decir, que son  Núcleos 

conyugales primarios completos y 8 (29%) son familias monoparentales es decir, 

que  tienen un núcleo conyugal primario incompleto, uno de los progenitores y los 

                                                 
13 La Ficha Personal es un instrumento de registro que incluye información de la familia con la que se trabaja. 
Más datos sobre esta se desarrollan en el Capítulo 1. 

14 Los hogares colectivos son los que habitan viviendas colectivas (hoteles, pensiones hospitales, cárceles).  Y 
los hogares particulares se clasifican en: unipersonales (una sola persona) y multipersonales (2 o más personas) 
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hijos solteros. En la muestra realizada en el Proyecto del año 2008/2009,  22 familias 

(61%) son  Núcleos conyugales primarios completos y 14 (39%) son familias 

monoparentales. En el proyecto del año 2010-2011, de un total de 62 familias 

incluidas en el Proyecto, 55 familias son núcleos conyugales primarios completos, lo 

que representa el 89% y 8 son familias monoparentales lo que representa el 11% de 

la muestra. 

En las muestras de los tres Proyectos desarrollados los hogares monoparentales  

están formados en su totalidad  por una madre sola con sus hijos. 

Estos porcentajes son un reflejo de la tendencia en Argentina donde la familia 

nuclear es la forma de residencia más habitual. 

 Las autoras Wainerman y Gelstein (1996) afirman que en el censo de 1991 la 

“familia nuclear” es la forma de corresidencia más generalizada, ella representa al 

75% de todas las familias del país  y su presencia en las últimas décadas se ha 

incrementado en detrimento de la familia extensa o compuesta. 

Los hogares monoparentales, si bien son poco frecuentes en relación con otros tipos 

de hogares  (el 10% según el censo de 1991) constituyen la forma de vivir que más 

se expandió en la última década. Los hogares monoparentales están formados, en 

su mayoría  por una madre sola con sus hijos (77% en 1991) y con mucha menor 

frecuencia por un padre en igual situación (23% en el mismo año). Entre los más 

pobres la monoparentalidad masculina es casi inexistente. Dentro de la creciente 

multiplicidad de formas de vivir en familia, los hogares monoparentales ocupan un 

lugar relevante en los sectores pobres. 

Dentro de los núcleos conyugales  (completos o incompletos) se distingue las 

categorías de familia nuclear, familia extensa y familia compuesta. 

En la muestra del estudio realizado en el año 2006/2007  hay 14 familias nucleares 

(una pareja sola o una pareja con hijos solteros) lo que representa 39%,  y 22 

familias extensas (familia nuclear donde además hay pariente no nuclear), lo que 

representa el 61%. 

En el año 2008/2009 en la muestra realizada  hay 18 familias nucleares (64%), 9 

familias extensas (32%) y 1 familia compuesta  (familia nuclear o familia extensa 

donde además hay no parientes) lo que representa el 3% 

En el estudio realizado en los años 2010/2011, de las 62 familias incluidas en el 

Proyecto, 40 son familias nucleares (65%) y  22 son familias extensas (35%) 
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En relación a la cantidad de hijos que tienen las familias en el Proyecto del año 

2006/2007 una familia tiene 6 hijos, dos familias tienen 4 hijos, 6 familias tienen 3 

hijos, 6 familias tienen 2 hijos (de las cuales en dos de ellas hay hijos mellizos) y 21 

familias tienen 1 hijo. 

En el estudio del año 2008/2009 una familia tiene 7 hijos, otra tiene 4 hijos, 7 familias 

tienen 3 hijos, 5 familias tienen 2 hijos (de las cuales en dos de ellas hay hijos 

mellizos) y 14 familias tienen 1 hijo. 

En el estudio realizado en el año 2010/2011, 1 familia tiene 8 hijos, otra familia tiene 

7 hijos, 1 familias tiene 6 hijos, 1 familia tiene 5 hijos, 4 familias tienen 5 hijos, 8 

familias tienen 3 hijos, 12 familias tienen dos hijos y 33 familias tienen 1 hijo. 

Se puede afirmar que la mayoría de las familias que asisten al consultorio de vínculo 

temprano, tienen un solo hijo, son padres primerizos. El 75% en el año 2006/2007, 

39% en el año 2008/2009 y 53% en el año 2010/2011. 

 

1.3 La vida cotidiana transcurre en un contexto de pobreza 

Las dificultades en el establecimiento del vínculo temprano no son privativas de 

ninguna clase social particular. Todas las familias –más allá de su clase social y 

conformación-  tienen dificultades en sus vínculos y relaciones, aunque no todas 

tienen las mismas dificultades ni se dan éstas en el mismo grado.  

La totalidad de las familias en las que intervenimos se encuentran en situación de 

pobreza por Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) o por Línea de Pobreza (LP) o 

por una combinación de ambas. 

En relación a la situación económica de las familias con las que se trabajó durante el 

año 2006/2007, la totalidad de las madres que trabajan (6 mujeres) realizan tareas 

en servicio doméstico. A alguna de estas madres, la “patrona” les permite llevar a 

sus hijos al  trabajo. En la muestra del año 2008/2009,  11 mujeres trabajan: 2 

realizan trabajos rurales temporarios, 1 trabaja en un frigorífico, 5 en servicio 

doméstico, 1 es costurera, 2 trabajan en su emprendimiento familiar y otra en una 

verdulería.  

 

En relación a la situación laboral de los padres relevados en el año 2006/2007, 12 de 

ellos –la mayoría- tienen trabajos precarios e inestables (changas en la construcción, 

vendedor ambulante, hornos de ladrillo, changas de pintor, ayudante en taller 
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mecánico, trabajos de temporada en fábrica de aceitunas), 1 de ellos se encuentra 

desocupado y 5 tienen trabajos estables aunque de bajos ingresos (trabajo en 

mueblería, seguridad en un hospital, administrativo en un hospital, camionero y 

servicios de seguridad privada). En la muestra del proyecto 2008/2009 19 de ellos 

trabajan, 1 realiza trabajo rural, 2 realizan changas,  3 trabajan en un taller 

mecánico, 1 es electricista, 5 papás se desempeñan en la construcción, 1 en servicio 

de seguridad, 2 en su emprendimiento familiar, 1 en una florería, 1 es carpintero, 1 

arregla radiadores y  1 es vendedor ambulante. La mayoría de las familias con las 

que trabajamos tienen trabajo informal y precario 

 

En relación a la cantidad de miembros que trabajan en el hogar según la muestra 

relevada en el proyecto 2008/2009 en 13 hogares trabaja una sola persona, en 10 

hogares trabajan 2 personas, en tres hogares trabajan 3 personas, en cuatro 

hogares no trabaja ningún miembro de la familia y sobre tres hogares no se conoce 

esta información. 

 

En relación a la situación habitacional de las familias relevadas en el año 2006/2007, 

6 familias habitan en viviendas precarias (en villas inestables, puestos rurales o 

ocupación de viviendas sin servicios básicos), 3 familias habitan en pensiones (viven 

en una habitación y comparten el baño y la cocina con los otros inquilinos), 11 viven 

en viviendas prestadas por algún familiar, 3 familias alquilan una vivienda o una 

habitación de una vivienda y solo una familia vive en una vivienda de su propiedad. 

Sobre 4 familias no se cuenta con información sobre su situación habitacional. 

En la muestra del año 2008/2009, 10 familias habitan en viviendas precarias.   

El vivir en una “vivienda prestada” implica –en algunos de los casos- compartir ésta 

con otros miembros de la familia extensa. El deterioro en las condiciones de vida de 

los hogares indujo a muchas parejas a convivir con los padres de alguno de los 

cónyuges o a alguno de los padres a incorporarse al hogar de alguno de sus hijos, 

es decir que el hacinamiento de hogares aparece como una estrategia de 

alojamiento habitacional en un entorno de pobreza. 

La mayoría de las familias viven en condiciones de hacinamiento por hogar (más de 

un hogar en una vivienda) y hacinamiento por cuarto (más de dos personas por 
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cuarto). En la muestra de los años 2008/2009, 18 familias viven en hacinamiento por 

cuarto de un total de 36 familias, es decir el 50%. 

El hacinamiento puede producir una amplia gama de efectos negativos. El espacio 

es un elemento básico de la vivienda para el cuidado de la  privacidad de sus 

miembros: para las personas (descanso, silencio), para las parejas, para la 

separación de los sexos, para la realización de determinadas funciones familiares 

(comer, dormir, estudiar). 

En cuanto a la situación educativa de las madres, en la muestra del año 2006/2007, 

3 tienen primaria incompleta, 6 primaria completa,  3 secundaria incompleta y 2 

secundaria completa. Del resto no se tiene información. Esto da cuenta de que el 

nivel educativo formal máximo alcanzado es bajo. 

La totalidad de los niños que se encuentran en edad escolar asisten al sistema 

formal de educación. Algunas familias no conocen la oferta de  los Jardines 

Maternales públicos que existe en la zona. 

Todas las familias incluidas en el Proyecto recurren a los servicios públicos  de salud 

y educación.  

En su mayoría asisten periódicamente al Centro de Salud y al Hospital de Niños 

Humberto Notti15. En general, conocen los servicios que estas instituciones ofrecen y 

la dinámica para acceder a éstos (sistema de turnos, entrega de leche y de 

programas alimentarios, servicios especiales).  

En reiteradas ocasiones algunas familias expresan disconformidad por la atención 

que reciben en alguna de estas instituciones: malos tratos, largas esperas, mala 

atención, frecuentes paros. En cambio otras familias expresan conformidad y otras,  

cierta naturalización de su condición de “pacientes asistidos”. 

 

1.4 Venir desde lejos: familias que llegan desde países limítrofes 

Mendoza es una provincia que recibe numerosa población de países limítrofes. 

Algunas familias vienen a trabajar en temporadas de cosecha y luego se vuelven a 

sus países, en cambio otras vienen para quedarse. Realizan trabajos en condiciones 

muy precarias y aceptan menores remuneraciones. 

                                                 
15 El Hospital Pediátrico Dr. Humberto J. Notti es el único hospital público y d e mayor complejidad, 
de esta especialidad, en la Región del Nuevo Cuyo y forma parte de la red provincial de salud. Fue 
inaugurado en diciembre de 1992 
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En cuanto al país de origen de las familias en el año 2006/2007 9 de ellas provienen 

de países limítrofes: de Perú y de Bolivia. Es decir que el 32% son familias 

migrantes que llegaron a la Argentina en búsqueda de un “mejor pasar”. 

Estas familias habitan en viviendas muy precarias y sin servicios básicos (en su 

mayoría en pensiones y hornos de ladrillo) y tienen trabajos precarios e informales. 

En algunas oportunidades expresan que se sienten discriminados y que para ellos 

ganarse la vida aquí es más difícil, sin embargo no quieren volver a su país de 

origen y expresan que aquí viven mejor. 

 

1.5 La maternidad 

Las mujeres con quienes trabajamos en el Proyecto tienen un rol fundamental en el 

cuidado de los hijos y en la dinámica cotidiana. Administran los recursos del hogar, 

son las responsables de preparar los alimentos, de realizar el resto de las tareas 

domésticas (lavado, planchado, limpieza) y son las responsables de los cuidados 

corporales cotidianos de sus hijos: son quienes cambian los  pañales, bañan, visten 

y alimentan a sus hijos. 

Las madres además asumen –casi exclusivamente- la responsabilidad de realizar 

los controles de salud de sus hijos y de enviarlos y acompañarlos al Jardín Maternal 

o a la Escuela. 

Si bien algunas de mujeres destacan que no reciben “colaboración” de los padres 

para realizar tareas domésticas y cuidar a los hijos, esto lo viven con “naturalidad”. 

Para muchas de ellas es “obvio y natural” que ellas sean las únicas responsables. 

En general intentan responder a lo que llamamos el “ideal maternal tradicional” 

Cuando se les ha preguntado qué es ser madres responden “cuidarlos”… “llevarlos 

al médico”…“saberlos tratar”…“contenerlos”… “demostrarles afectos”… “que ellos 

vean que alguien los quiere”… “aconsejarlos” “decirles qué está bien, qué está 

mal”…  “protegerlos”… … “soy cariñosa”… “no lo obligo, le hablo, trato de estar con 

él”… “estoy pendiente de la salud de ellos, de la comida, de que no estén sucios”… 

“soy dulce”.  

Esta “incondicionalidad” que les es exigida –y que es asumida por ellas- como 

mandato cultural, se traduce en la postergación de propios proyectos, deseos y 

capacidades. “Me gustaría trabajar pero con ellos no puedo” … “y ….estoy todo el 

día con ellos, qué voy  a hacer” 
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En relación al embarazo en la muestra del año 2006/2007 solo 8 son embarazos 

buscados  y 16 son no buscados (No se tiene información sobre 4 embarazos). Esto 

manifiesta la necesidad de profundizar en las intervenciones las temáticas de salud 

sexual y reproductiva y evidencia la naturalidad con la que es vivida la maternidad. 

La mayoría de las madres no realizan trabajos extra domésticos (17 mujeres) y se 

dedican exclusivamente al cuidado de los hijos y del hogar (año 2006/2007) 

 

1.6 Ser madre y ser adolescente   

En Mendoza el promedio de edad de las embarazadas adolescentes es de 15 años, 

coincidiendo prácticamente con el comienzo de las relaciones sexuales.16 

 

Del total de las madres incluidas en el Proyecto 2006/2007, 9 son madres 

adolescentes (lo que representa el 32%). En el Proyecto 2008/2009, 8 madres son 

adolescentes representando el 25% de la muestra. En el año 2010/2011,16 son 

madres adolescentes (26%). 

En el estudio del año 2006/2007, uno de los embarazos es producto de una 

violación, solo un  embarazo es buscado y algunos de ellos fueron ocultados los 

primeros meses a la familia de origen “Tenía miedo de decir que estaba 

embarazada” “Mi mamá se puso muy mal lo que yo era chica”. En el Proyecto del 

año 2008/2009 cuatro adolescentes no buscaban quedar embarazadas. 

En el estudio del año 2006/2007, tres adolescentes se enteraron que estaban 

embarazadas al 5º mes.  

Cuando indagamos la reacción que tuvieron las adolescentes ante la noticia del 

embarazo nos encontramos con distintas situaciones. Para algunas la noticia fue 

terrible, para otras era lo que esperaban. Ellas nos contaban que:  

“No quería vivir. No pensé en dejarlo. Tenía miedo de rechazarlo. Pero ahora lo quiero 
un montón” J. se enteró que estaba embarazada cuando estaba de 5 meses de 
embarazo. El embarazo fue producto de una violación.  
 
“Tenía miedo de que mi abuela me obligara a abortar”  
 
“Me sentí bien, era lo que queríamos”.  

                                                 
16 Encuesta realizada por la Dirección de Maternidad e Infancia entre mayo y noviembre de 2006. Diario Los 
Andes 13 de Mayo de 2007- 
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En cuanto a la relación entre la maternidad y la escolarización de las 

adolescentes en la muestra del año 2008/2009 puede observarse que quienes 

continuaron los estudios lo lograron  apoyadas por su entorno familiar y la 

comunidad educativa. Asistir a la escuela es en estos casos un proyecto priorizado 

para estas adolescentes antes de la noticia del embarazo. 

J. está terminando el polimodal con mucho esfuerzo. Asistía a la escuela antes del 

embarazo y continuó asistiendo durante el mismo. J. se ha sentido muy apoyada por 

la comunidad educativa y también por su mamá, quien cuida de su hijo cuando ella 

está en la escuela.  

Otra mamá adolescente, M. también asistía a la escuela antes del embarazo y 

comenta que continúa con sus estudios secundarios, ella cursa de mañana y es el 

abuelo materno quien se encarga de cuidar a su hijo hasta que ella regresa.  

En el Proyecto del año 2006/2007 solo una adolescente estudiaba. 

Considerando con quién conviven los hijos de estas mamás adolescentes,  en el 

año 2006/2007 seis niños viven con sus  madres y sus abuelos y tres niños conviven 

con ambos padres. En el año 2008/2009,   uno de los niños vive con su mamá y la  

pareja de su mamá, 3 niños viven con ambos padres (dos díadas), 4 viven con su 

mamá y sus abuelos, y 1 está a cargo de una familia cuidadora. 

En cuanto a si las adolescentes se encuentran o no en pareja con el padre de 

sus hijos, los datos del año 2008/2009 arrojan que dos parejas conviven desde el 

embarazo, una pareja no convive, el resto o no está en pareja o la mamá está en 

pareja con otro joven que no es el padre de sus hijos. 

En el estudio del año 2006/2007, cuatro mamás adolescentes no siguen en pareja 

con el padre del hijo. A una de ellas el novio la abandonó cuando se enteró del 

embarazo “Cuando yo le dije que estaba embarazada de dos meses se fue a 

Bolivia”. 

Algunas de las adolescentes refieren que se sintieron maltratadas al momento del 

parto por su condición de adolescentes “Éramos 8 en una habitación (pariendo), 

todas adolescentes, y a ninguna la dejaron que se quedara la madre” 

Cuando el embarazo ocurre en la etapa de la adolescencia suele ser central para 

esta mamá las posibles reacciones de su entorno familiar ante la noticia, 

principalmente la reacción de sus propios padres. 
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Si bien algunas mamás expresan que en un primer momento ocultaron el embarazo 

a sus padres, en su mayoría afirman que reciben apoyo de su familia y que ésta 

acepta y quiere a su hijo. 
“Están todos re babosos” “Mi mamá lo cuida mientras voy a la escuela” “Lo baño con mi 
mamá, mi mamá me enseñó a bañarlo” 
 
“Lo quieren mucho porque es el primerito” “lo cuidan mucho en la casa”  “hacen fila para 
alzarlo” 
“Y… la familia costó un poco, pero lo aceptaron”. 
 
“No se enteraron hasta que nació G.” 
 

 

En relación a los controles prenatales y la existencia de riesgos de salud en 

estos embarazos, podemos afirmar que todos los niños/as de la muestra nacieron 

biológicamente sanos. 

  

El lugar de los abuelos en la crianza 

Son diferentes y múltiples las modalidades que se van creando para asumir la 

crianza de los niños. Algunas adolescentes lo hacen solas, otras acompañadas por 

sus parejas –sean o no padres del niño-, o por sus familiares. 

En muchas familias los abuelos ocupan un lugar central en la crianza, esto en 

ocasiones se profundiza por la convivencia entre las tres generaciones: abuelos-

padres-hijos. 

Los abuelos pueden asumir diferentes responsabilidades y tener diferentes actitudes 

con sus hijos y nietos. Se podrían identificar tres modalidades –en un intento de 

resumir y simplificar- respecto al lugar que ocupan los abuelos maternos o paternos  

1. Tienen mayor poder que la mamá/el papá en la crianza del bebé. Desplazan a 

la madre. 

2. Colaboran con la mamá/ el papá adolescente para que puedan hacerse ellos 

cargo de su hijo. 

3. No les brindan ningún tipo de apoyo como una manera de castigarlos por “lo 

que hicieron”. 

 

Algunas de estas modalidades fueron observadas en los Consultorios de Vínculo 

Temprano: 



100 
 

A menudo, cuando las madres son muy jóvenes, las abuelas se hacen cargo de la 

crianza de los nietos, desplazando a las jóvenes de su función de mamás. Toman 

mayor poder que la mamá en la crianza del bebé. En situaciones como éstas, 

aparecen confusiones respecto de la posición del niño/a en el grupo familiar.  
Esto puede observarse en una de las díadas incluídas en el Proyecto, en donde la 

abuela descalifica a su hija como madre. La figura de la abuela toma protagonismo 

durante la consulta, es ella quien le refiere las preguntas a la pediatra, dejando a su hija 

en un segundo plano. La mamá adolescente, a quien llamaremos N., se muestra 

insegura, cuando se la interroga de manera directa, busca la mirada de su mamá como 

forma de aprobación. Ante la posibilidad de recibir orientación respecto al fortalecimiento 

del vínculo, es la abuela quien responde “no nos hace falta…yo le enseño a mi hija”. N. 

es cuestionada de manera constante en su función por parte de la abuela, y el bebé 

queda ubicado como un hermano menor.  

Algunas familias -aunque el embarazo los haya sorprendido y fuera inesperado- 

colaboran y acompañan a la adolescente en este profundo cambio de vida. La 

abuela colabora con la crianza del bebé permitiendo que sea la propia madre la que 

se haga responsable del hijo. 
Aunque actualmente E. (una mamá adolescente incluida en el Proyecto) no convive con 

su grupo familiar de origen, es de destacar el gran apoyo que ha brindado y  brinda la 

abuela a la mamá en el ejercicio de las funciones que hacen a la maternidad. La abuela 

la ha acompañado en el embarazo, en el parto y en la crianza de A.  

 

El papá adolescente  

Cuando fue posible, el Equipo de Vínculo Temprano promovió aspectos que 

favorecieran la crianza compartida entre ambos padres (no sólo en el caso de 

padres adolescentes). La posibilidad de criar en forma conjunta  –con o sin 

convivencia de la pareja- es muy importante para el sostén de la díada y para el 

desarrollo integral del niño.  

En este sentido se fortaleció la idea de que ambos padres asistan al control 

pediátrico y en que puedan acordar pautas de crianza. 
El Equipo le propuso a C. (una mamá adolescente incluida en el Proyecto)  que invitara 

al papá a la consulta, ya que él inicialmente no asistía. Él aceptó concurrir y comenzó a 

participar activamente en las consultas, esto permitió abrir el espacio para que ambos 

dialoguen sobre la importancia de que M. duerma en su propia cama y sobre la llegada 

de un nuevo bebé. 
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Es importante destacar que varios de estos adolescentes son trabajadores –

ocupados o desocupados- que sostienen económicamente a sus hijos dentro de lo 

que sus recursos le permiten. Algunos también reciben ayuda económica de sus 

familias de origen. Principalmente los varones valoran positivamente el esfuerzo que 

hacen para “ayudar en los pañales y la leche” 

En la muestra, los padres adolescentes que trabajan, lo hacen en trabajos 

temporales y precarios.  

Darnos cuenta de los modos en que se puede ser madre/padre en los sectores 

pobres, ayuda a problematizar prejuicios que generalmente culpabilizan a la mujer -y 

a los adolescentes- ya que se los considera como los principales y únicos 

responsables de la crianza del niño/a. 

 

1.7 La paternidad 

Relación de los hijos con el padre que no vive en el hogar 

Considerando el estudio del año 2006/2007, en los casos en que los padres no viven 

con los hijos,  2 los visitan, 2 los visitan con poca frecuencia y no colaboran con la 

cuota alimentaria, y 3 de ellos no ven a sus hijos, abandonaron a sus parejas al 

enterarse del embarazo  
“Los visita de vez en cuando”. “No colabora con los gastos”. “Es violento” 
 

                  “Cuando se enteró que estaba embarazada se fue”. 
 

“Al padre lo ve una vez a la semana una hora y media”. “Viene a la casa de nosotros” 
“Ella (la hija) lo sigue a él, eso que ni lo conoce, no ha estado mucho con él. Los otros 
chicos no salen ni a compra con él 
 
 “A los tres meses de nacido I. se fue el papá. “El siempre fue callejero”  
 
“No le da bolilla al papá. Él se la buscó, se fue sin conocerlo casi” 
 

Relación de los hijos con el padre en las familias nucleares 

En muchas entrevistas se asocia el padre a lo estricto, a la poca paciencia y a lo 

poco colaborativo. En otras se expresa simplemente que la relación es “buena”. 

Los padres con los que se trabaja en el proyecto 2006/2007 se responsabilizan 

escasamente de los controles médicos de sus hijos. Sólo un papá asiste 

periódicamente a la Consulta Pediátrica. Otro padre asiste al Centro de Salud pero 

no entra a la Consulta. Es minoritario el número de padres que participa en los 

talleres de embarazo y preparación para el parto. 



102 
 

Existe un mayor consenso acerca de la necesidad de que exista responsabilidad 

compartida entre varones y mujeres en las tareas del hogar y el cuidado de los hijos. 

Sin embargo en los sectores populares prevalece la figura de madre-esposa-

cuidadora de los niños y del hogar y la figura de padre proveedor “atendido por su 

esposa e hijos”. 

 

2. Temáticas trabajadas en las intervenciones con familias para el 

fortalecimiento del vínculo temprano: 

2.1 El Lugar del Niño en la Familia 

Entendemos que la familia como institución es una construcción social, la cual se 

encuentra en continuo movimiento. También ha ido cambiando a lo largo de la 

historia la mirada sobre la infancia. Hasta el siglo XVII, la infancia como etapa de 

desarrollo, no fue tenida en cuenta. 

Cada niño/a ocupa un lugar particular y único en su familia. Este lugar en el que es 

ubicado lo determina. Los padres colocan al niño en relación a sus primeras 

identificaciones. Esta transmisión, posibilitada a partir del lenguaje, comienza ya 

desde la elección de un nombre. Se considera al sujeto como resultado de una 

constelación familiar particular.  

El lugar simbólico que ocupa el niño en la familia dejará marcas en su subjetividad. 

Estas marcas (identificaciones primarias) posibilitan la constitución misma de la 

subjetividad. Ser el primer hijo, el segundo, ser el único varón, etc., son marcas que 

nos constituyen como sujetos.  

El yo se forma en base a identificaciones, éstas se diferencian en: 

Identificaciones Primarias: Se considera la forma más primitiva de lazo afectivo con 

un objeto. Primeras marcas, universales y duraderas. 

Identificaciones Secundarias: Se encuentran posibilitadas a partir de las primarias, 

tienen relación con rasgos que se toman de otros significativos para el sujeto.  

En las intervenciones, buscamos tener en cuenta la lógica de lo particular, de lo 

propio y único para cada niño, para cada mujer y para cada hombre. 

2.2 Posición Materna y Función Paterna 

El bebé, al nacer, es alojado en una trama simbólica, se le da un nombre y tiene un 

lugar en relación a otros, este lugar le hace entrar en el orden de la filiación. En toda 



103 
 

cultura hay relaciones que forman una estructura que subyace y que da un orden al 

tejido social. Es decir que podemos pensar que en el origen de todo sujeto, hay 

relaciones, vínculos.  

Las relaciones humanas están siempre mediadas por el lenguaje, no es posible 

hablar de vínculos en los sujetos por fuera del lenguaje. 

Ya desde antes de nacer, el niño entra en el orden de lo cultural, es deseado e 

imaginado por sus padres.  

El bebé manifestará sus necesidades por medio del llanto, único recurso con el que 

cuenta para intentar calmar su malestar. La madre, o quien ejerza la función de 

maternaje, interpretará dichas necesidades: “tiene hambre”, “le duele la panza”, etc.   

Así, la madre pone palabras a las necesidades del bebé desde su lógica, desde lo 

aprendido, desde su cultura. Esto volverá imposible en el sujeto humano la 

complementariedad, el encaje perfecto, entre la necesidad biológica y lo que la 

madre interpreta que él necesita. Esta diferencia hace que el bebé busque, 

desarrolle su psiquismo, posibilita por lo tanto la constitución y complejización del 

psiquismo humano.  

A partir de estos intercambios, el llanto cobrará la función de la comunicación, 

comenzará a cobrar para el bebé el valor de llamado a la madre.  

La indefensión y el desvalimiento motor con que nace el bebé, y la asistencia que 

proviene de la madre, determinarán que el vínculo sea vital. Esto deja una huella en 

psiquismo, huella de desvalimiento psíquico que perdurará a lo largo de toda la vida 

y establecerá la necesidad de vínculos, propia de todo sujeto.   

La mamá necesita ampararse en la cultura para cuidar a su bebé: necesita las 

indicaciones del neonatólogo o pediatra, lo que le diga su madre o suegra, las 

experiencias relatadas por una amiga que ya ha tenido un hijo, etc. 

 Estas personas, en ese momento, ocupan para la mamá el lugar de los 

representantes de su cultura. Lo que ella ya sabe de la maternidad tiene que ver con 

insignias tomadas de la cultura desde muy temprana edad: lo que observó de niña 

acerca del cuidado de un hermanito y que luego reprodujo en sus juegos, lo que 

escuchó por la televisión, etc.  

No podemos hablar de instinto materno en la mujer, la mamá no sabría, por ejemplo, 

qué hacer en el momento del parto sin la presencia de otro que la asista. Muy 
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diferente es la posición del animal: una hembra que va a tener crías es guiada por su 

instinto y “sabe” perfectamente cómo asistirse a sí misma y a su cría recién nacida. 

El bebé necesita un vínculo estable que le posibilite ordenar el “aparente caos” del 

nuevo mundo extrauterino. La mamá se constituye en el referente estable necesario 

para que el bebé pueda crecer y desarrollarse.  

Es necesario que una persona se constituya en principal cuidador del bebé. Esta 

persona que asiste al bebé está posicionada para poder cumplir las funciones de 

maternaje. A esta posición, necesaria para el sostenimiento de la vida del bebé, es 

llamada “posición materna”.  

Es importante destacar que no necesariamente es la madre quien tiene que cumplir 

con todas las tareas que tienen que ver con el maternaje. El papá cobra un valor 

creciente al comprender que ni él ni la mamá “saben” qué le pasa al bebé y que lo 

irán aprendiendo apoyándose en los referentes de la cultura. 

El padre, en su función protectora y de límite posibilitador, permite el desarrollo del 

niño al establecer una relación con él, lo cual hará que la situación, hasta entonces 

diádica, se torne triangular. La inclusión del tercero puede ser facilitada o impedida 

por la posición materna.  

La operatoria de la función paterna, produce un corte, un límite. Posibilita la salida 

del bebé de la simbiosis con la madre, la ampliación de su mundo social y la 

inscripción de los límites. 

Esto nos permite pensar que no es importante la forma que tome la familia: 

ensamblada, monoparental, nuclear, extendida, etc. Lo esencial para el niño es que 

tanto la posición materna que permite las funciones de maternaje, como la función 

paterna, se inscriban en su psiquismo dándole posibilidades de desarrollo.  

Un niño pequeño necesita que sus padres le den pautas confiables. Poner límites 

tiene que ver con el cuidado del otro y con enseñarle a cuidarse así mismo.  

El establecimiento de cierta rutina es un primer orden para el bebé, orden que le da 

estabilidad: un horario para comer, para dormir, espacios para jugar, para la comida, 

etc. En este sentido el orden, las pautas, los límites, permiten darle a los hijos un 

marco de seguridad para su adecuado desarrollo. 

Cuando existen límites claros en el marco familiar, el niño puede ser más autónomo, 

ya que sabe qué se puede hacer y qué no se puede hacer, no depende tanto de 

ellos. Rotenberg explica: “Imagínate que te dejan en una carretera oscura, sin nada 
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señalizado y sin saber dónde estás ni por dónde vienen los autos. Bueno así se 

debe sentir un bebé o un niño al que los padres no le dan pautas”. (Rotenberg, 

2007). 

En la actualidad, muchas veces los padres sienten que ordenar, esclarecer, indicar, 

prohibir está casi fuera de lo que se espera de su rol de padres y por lo tanto les 

genera culpa y malestar. Esto los lleva a no ubicarse en su función. Cuando las 

pautas no están claras, parecería que está prohibido prohibir y que lo no permitido 

puede devenir permitido en cualquier momento.  

Es importante que los padres sostengan sus palabras, así como los límites y pautas 

que establecen, en el marco de un acuerdo entre ellos. Poder decir que “no” en el 

momento correcto ayuda al hijo, lo tranquiliza. 

El Equipo del Proyecto Desarrollo y Fortalecimiento del Vínculo Temprano busca 

fortalecer estas funciones cuando se encuentran debilitadas, previniendo posteriores 

problemáticas de salud mental. 

2.3 Los cuidados en la primera infancia. El lugar del adulto 

Los cuestionamientos en relación a la crianza de los niños pequeños existen y 

existieron desde tiempos remotos y presentan particularidades de acuerdo con cada 

cultura. No hay una sola manera de criar a los niños, sino que para cada niño y para 

cada familia hay un modo diferente y propio de hacer las cosas.  

El niño desde su nacimiento cuenta con una estructura genética, biológica, y 

funcional que le permiten crecer, madurar y desarrollarse, física, psíquica y 

socialmente. Esto se produce con una gran intensidad durante los tres primeros 

años de vida, por ello, esta etapa es fundamental en el posterior desarrollo de la 

persona. 

El bebe al inicio no puede diferenciar su cuerpo y las partes del mismo, de su madre, 

y de los objetos que lo rodean, es decir no establece diferencia entre él y los otros. 

Poco a poco, debido a la reiteración de los movimientos y de las sensaciones podrá 

ir diferenciando aquello que no proviene de su cuerpo, e irá tomando conciencia de 

lo que es de sí y de lo que está afuera. 

Los estudios de la  Pikler (1985) sobre el desarrollo postural autónomo, nos revelan 

que el mismo se produce con la misma regularidad en todos los niños, pero no con 

la misma calidad. Esta autora afirma que el modo en que éste se lleve a cabo tendrá 

incidencia  en la constitución psíquica. 
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El niño necesita del adulto para que lo sostenga, lo acompañe, lo cuide y lo proteja 

de aquellas cosas que no puede hacer por sí solo. También necesita que le provea 

de los espacios suficientes para desarrollar sus actividades a su tiempo y a su ritmo 

de acuerdo a su nivel de desarrollo. 

El vínculo primario que el adulto establece con el niño permite cumplir con estas 

funciones. Además este vínculo cumple la función que Chokler (1988) denomina de 

“filtraje”, es decir que el adulto tiene la capacidad para filtrar los estímulos invasores, 

nocivos, que el bebé no puede metabolizar o asimilar (gritos, luz intensa, 

manipulaciones constantes, etc).  

El niño construye su subjetividad a partir del otro, a partir de la mirada del otro, a 

partir del espejo que el otro le devuelve sobre sus acciones. Sin la presencia 

aseguradora del adulto, el niño se angustia y sus acciones se bloquean.  

La seguridad postural y emocional, son la base de la constitución psíquica del bebé, 

y para ello la función del adulto es esencial. Por ello es necesario prestar atención a 

la forma de sostener, contener, cargar, mover, manipular, hablar y mirar al bebe 

durante los primeros años de vida. 

 “Autonomía” es la capacidad de un individuo de tomar a su cargo la responsabilidad 

de sus acciones, a partir de cierta posibilidad de elección, de decisión, con un 

mínimo control de la situación basado en las experiencias previas. Para que la 

autonomía pueda emerger es necesario que el niño pueda actuar a partir de su 

propia iniciativa durante la actividad espontánea y tenga libertad de movimientos. 

“Ser competente” implica que el niño, quiere, sabe y puede hacer lo que se propone 

de acuerdo a su etapa de desarrollo. 

2.3.1 Los cuidados cotidianos 

Los cuidados cotidianos son momentos privilegiados de interacción entre el niño y el 

adulto cuidador, por lo que son centrales en el establecimiento y fortalecimiento del 

vínculo temprano. Estos momentos incluyen: comida, bañado y cambiado, sueño, 

momentos de traslado y de juego. 

El sostén ocupa un lugar fundamental para el bebé. Es importante ofrecer al recién 

nacido el mayor bienestar posible, estas son sus primeras experiencias corporales y 

si el sentimiento es de bienestar se sentirá confiado para la próxima vez. Es 

importante recordar en este momento que está constituyendo la primerísima 

representación de sí mismo. 
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Cuando el bebé es alzado es necesario darle el mayor sostén corporal posible, 

evitando que la cabeza caiga hacia atrás. Es conveniente también evitar los 

movimientos bruscos ya que generan mucha inestabilidad y sensación de miedo.  

Es preferible también que durante los primeros días, no haya tanta visita  para que 

ambos -niño y mamá- puedan conocerse. Es importante evitar que el niño sea 

alzado por diferentes personas, el bebé todavía no conoce bien los brazos de su 

mamá y no necesita confundirse con otros brazos.  

Es importante recordar que a través de los cuidados cotidianos se construye la 

seguridad afectiva y postural del niño. 

En relación al baño y el cambiado  son momentos de intensa comunicación entre el 

bebé y el  adulto y de conocimiento por parte del niño de su cuerpo y del entorno. 

Explicarle qué es lo que se le va hacer posibilita que el niño pueda prepararse y 

participar activamente. 

 En relación al momento del baño, hay niños a los que les gusta mucho el agua y a 

otros no. La mamá irá conociendo a su hijo y podrá efectuar un baño largo o uno 

más corto. Esto hace a las diferencias individuales y si el adulto actúa según las 

preferencias del niño, lo está respetando en sus decisiones y el niño comprenderá 

que se encuentra frente a una madre que puede escucharlo.  

En relación al sueño, si el niño está tranquilo, encontrará más rápidamente  el ritmo 

de sueño y vigilia, esto no sólo es importante para él, sino también para la madre, si 

ella esta descansada, estará más disponible y menos irritable, para su bebé. 

En los primeros meses, la ayuda del papá y/o algún otro miembro de la familia o 

amigos son de gran utilidad, para permitir que la mamá pueda descansar aliviándola 

de tareas de la casa. 

Se sugiere que los niños tengan un lugar donde dormir solos desde muy pequeños 

porque, si bien ellos necesitan el contacto con la madre, también necesitan poder 

organizar sus sensaciones, que en esta época se confunden con las de la madre. 

Si desde muy pequeños ellos reconocen que la cuna es el lugar donde descansan y 

duermen, más adelante sabrán que cuando se los coloca allí es porque llegó la hora 

de dormir. De este modo, se van construyendo espacios diferenciados de contacto, 

de cuidados (baño, cambiado) y de juego durante los momentos en que el niño está 

despierto. 
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El juego es la herramienta fundamental a través de la cual los niños se acercan a la 

exploración y el conocimiento, no sólo de los objetos y de las personas que lo 

rodean, sino de sí mismo.  

“El juego es una actividad libre, no impuesta o dirigida desde afuera y esencialmente 

placentera. Para un niño pequeño es agradable jugar con su cuerpo, sentir y percibir 

un objeto, manipularlo. Es también y al mismo tiempo una necesidad profunda de 

reducir tensiones para evitar el displacer. A través del juego y la actividad libre el 

niño transforma, modifica el medio, y en esa modificación él se transforma, 

convirtiéndose en un agente de cambio”  (Rivero Pérez, 2005). 

Por ello es imprescindible que el adulto otorgue el tiempo necesario para que el niño 

juegue y al mismo tiempo disponga un espacio apropiado para ello. El niño necesita 

de espacios y tiempo para descubrir solo, el adulto debe respetar los procesos de 

exploración, descubrimiento y experimentación del niño. 

En los momentos de juego, el niño pequeño necesitará tener un adulto cerca, 

disponible, que pueda brindarle seguridad afectiva. Más tarde cuando ya tenga 

incorporada la figura de apego irá necesitando cada vez menos del adulto, 

físicamente. Pero lo seguirá necesitando para que éste le brinde la seguridad física, 

es decir que disponga de los objetos y espacios necesarios para que él pueda jugar, 

de acuerdo a su nivel de desarrollo y a sus capacidades. 

En relación a los juguetes, es importante destacar que los objetos que se les 

ofrezcan a los niños deben ser pertinentes para la etapa de desarrollo por la cual 

están cursando y también tener en cuenta el medio cultural en el que se hallan 

inmersos.  

Los niños convierten en juguete cualquier objeto, lo convierten en eso que desean, 

le dan sonido, le ponen palabras. Cualquier objeto le sirve a un niño para jugar, si 

bien hay juguetes universales, el interés que estos despiertan en los niños es 

diferente y eso se debe a las particularidades de cada uno.  

 

2.4. La importancia de la lactancia y la alimentación en el desarrollo del vínculo 

temprano  

Desde la medicina y la nutrición se considera a la alimentación predominantemente 

desde el orden de lo biológico y se la ve sólo como un asunto de nutrientes, 

minerales, vitaminas y grupos de alimentos.  
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Como Equipo, consideramos el momento de la alimentación como fundante del 

vínculo entre la mamá y el bebé. La comida no solo alimenta el cuerpo, sino que el 

momento de la alimentación tiene además profundos significados sociales, culturales 

y psicológicos. 

La comida es el lugar y el momento de encuentro e intercambio entre las personas, 

participa en la transmisión de saberes, en la construcción de identidades sociales, y 

como todo consumo comporta signos de status y se constituye en lugar de 

diferenciación entre clases y grupos sociales. La comida habla de quiénes somos y 

de nuestra sociedad. 

Sin embargo, desde las ciencias sociales cuando se vincula alimentación y pobreza, 

también parecen retroceder ciertas dimensiones: prima la necesidad y no el gusto, la 

materialidad frente a los significados, el cuerpo frente a la conciencia y los 

sentimientos. La pobreza, la alimentación, la desnutrición deberían analizarse desde 

su dimensión histórica, haciendo referencia a los contextos sociales y simbólicos en 

que se inscriben. 

La alimentación se encuentra, desde el nacimiento, ligada al vínculo temprano. Esto 

es así debido a la indefensión y prematurez con que nace el ser humano, que hace 

necesario el vínculo para sobrevivir. En este momento, la alimentación está 

íntimamente relacionada a la necesidad del bebé de ser ubicado en un lugar de 

privilegio por alguien que estará atento a sus necesidades. 

No se trata de la comida como un objeto que simplemente alimenta, sino que se 

trata de la relación que se establece con ese objeto. Esa relación va a depender de 

lo que ese objeto represente. Así, el pecho, la mamadera o el alimento van a ser 

aceptados y disfrutados por el bebé o niño, o por el contrario, rechazados, 

dependiendo – entre otras cosas- de la calidad del vínculo que haya establecido con 

su mamá o quien la sustituya. 

 2.4.1 La lactancia como fortalecedora y organizadora del vínculo  

La lactancia fortalece y organiza el vínculo temprano. El vínculo entre el bebé y la 

madre se centra, al comienzo de la vida extrauterina, en la relación con el pecho. 

Dicho de otra manera, la posibilidad de que el niño establezca una relación 

satisfactoria con la madre y logre una sensación de bienestar interior depende 

íntimamente del hecho de que desde el comienzo de su vida, reciba una buena 

alimentación y un adecuado cuidado. 
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El amamantamiento es un contacto muy íntimo, que permite un acercamiento único, 

una mirada justo a la distancia óptima, llena al bebé de olores, lo rodea del brazo 

materno. Pero puede no ser posible y entonces no hay que pensar que el bebé se 

pierde su desarrollo fundamental, que la pérdida es irreparable. Lo principal es el 

acercamiento, el placer compartido, el encuentro, los juegos, las miradas, los 

contactos, las caricias y eso se hace con mamadera también. Si se alimenta al bebé 

con mamadera debemos acompañar a la mamá para que al hacerlo pueda estar en 

estrecho contacto con su hijo. 

Durante los primeros meses de vida será importante que lo alimente principalmente 

su mamá. Como afirma Chantal de Truchis (2003) los niños muy pequeños 

necesitan continuidad, elementos semejantes para poder hacerse una composición 

de lugar. La comida es la recuperación de sus recursos repetida una y otra vez. Lo 

importante es la experiencia de seguridad y de bienestar, que la comida sea ofrecida 

en un clima de calma. Quien ocupe la función paterna tendrá un lugar central de 

sostén y soporte de este vínculo. 

El destete es un proceso que involucra diferentes factores, entre ellos lo emocional, 

nutricional y socio-cultural.  Este proceso comienza alrededor de los 6 meses, 

cuando se incorpora a la dieta del bebé otros alimentos, además de la leche 

materna, y finaliza cuando el bebé no toma más el pecho.  

Ésta es una etapa de aprendizaje que implica una comunicación diferente con el 

bebé, para que el niño/a cambie progresivamente su forma de alimentarse.  Cuando 

se introduzcan las comidas será importante respetar las iniciativas que tenga el 

bebé. Sus iniciativas son un lenguaje que se puede comprender. Será importante 

mostrarle la mamadera o la cuchara antes de dársela, esperar que abra la boca 

antes de introducirlos. No impedirles que toquen la mamadera o la comida. 

Es muy importante preparar el momento para la comida y  transmitir a los papás la 

importancia de explicar al bebé lo que va a suceder, de colocarlos cómodamente 

para esta tarea. 
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3. Cuadro para el análisis de los seguimientos realizados 

 

Nº  Impresión diagnóstica  Conclusión diagnóstica  Temáticas principales en 
torno a las cuales se 

intervino 

Relación con el 
pediatra y equipo 

de VT (Vínculo 
Temprano) 

Evolución 

1 Indicadores de factores protectores   
-Asistencia periódica a la consulta pediátrica.  
-Posibilidad de la mamá de escuchar las 
indicaciones del equipo de salud.  
-Intercambio de miradas y de vocalizaciones y 
contacto afectivo entre la mamá y el niño. 
 
Indicadores de riesgo vincular  
-Bajo peso.  
-Llanto intenso cuando el niño es apartado de 
su madre para ser pesado o revisado. 
-Dificultades para sostener momentos sin 
establecer contactos piel a piel. 
-El niño se prende con fuerza a su madre y la 
mamá lo sostiene pegado a su cuerpo durante 
la consulta. 
- Berrinches frecuentes. 
 

Apego ansioso ambivalente. 
Dificultades de la mamá 
para dar un espacio propio a  
Agustín que le posibilite 
crecer.  
A su vez, la mamá no 
respeta las indicaciones 
médicas que implican el 
cuidado de su segundo 
hijo/a en gestación. 

Importancia de poder percibir 
y facilitar la separación y el 
crecimiento de Agustín y de 
construir y mantener los 
espacios gratificantes para 
ella (trabajo). 
Importancia de cuidar su 
segundo embarazo. 
Alternativas para el 
entretenimiento y cuidado de 
Agustín mientras ella realiza 
el reposo indicado. 
 

La pediatra es una 
importante 
referente para la 
mamá. El vínculo 
de ella con el 
equipo de VT se 
ha afianzado. El 
papá ha dejado de 
concurrir a las 
consultas.  

Agustín ha sido 
observado en su 
domicilio por el 
equipo, manifiesta 
mayores 
posibilidades de 
vinculación con 
otros adultos 
referentes. Se 
observa un 
importante 
desarrollo en la  
comunicación 
verbal. 
 

2 Indicadores de factores protectores   
-Asistencia periódica a la consulta pediátrica.  
-Posibilidad de pedir ayuda. 
- Buen vínculo con el equipo del centro de 
salud. 
 

Apego inseguro evitativo. 
Limitaciones en la 
posibilidad de la mamá para 
ejercer la función materna, 
debido a su historia 
personal. 

Importancia del destete y su 
posible incidencia positiva en 
relación al peso de la niña. 
Alimentación. 
Se ha pedido intervención al 
Equipo GAR (Grupo de Alto 
Riesgo). 

Tanto la pediatra 
como la 
trabajadora social 
del centro de 
salud son 
importantes 
referentes para 

El ritmo de las 
mamadas ha 
podido ser 
disminuido pero no 
se ha logrado aún 
el destete 
definitivo. 
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Indicadores de riesgo vincular  
-Bajo peso 
-Controles prenatales insuficientes 
-Escasa comunicación por medio de la 
mirada y escasas vocalizaciones de parte de 
la mamá hacia su hija 
-Uso indiscriminado del pecho para calmarla 
-Pobreza estructural 

 

Desnutrición. Dificultades 
para realizar el destete. 
El papá es adicto al alcohol 
y existe violencia 
intrafamiliar de José hacia 
Julia. 
 

Riesgo). 
Se han articulado acciones 
con la trabajadora social del 
Centro de Salud. 

referentes para 
Julia. El 
acompañamiento 
a la familia ha  
afianzado la 
relación de 
confianza de Julia 
con el equipo de 
VT. 

definitivo. 
Julia ha 
implementado 
ciertas acciones en 
relación a la 
situación familiar. 
La familia ha 
dejado de asisti r al 
Consultorio de VT. 

3 Indicadores de  factores protectores  
- Posibilidad de la mamá de escuchar las 
indicaciones del pediatra y/o equipo de salud. 

- Contacto afectivo entre madre e hija  
 
Indicadores de riesgo vincular 
-Bajo peso 
-Pobreza estructural 
-Pocas vocalizaciones  

 

Insuficiencia de la red 
familiar para sostener a 
Johana en su función 
materna.   

El equipo de VT se ha 
constituido en un importante 
referente para la mamá en su 
función. Al sentirse sostenida, 
Johana ha logrado cambios 
positivos en la relación con 
sus hijos en torno a la 
alimentación, sueño, 
desarrollo del lenguaje, apoyo 
en las distintas etapas 
educativas de sus hijos, etc.  

El vínculo de la 
mamá y de la niña 
con el equipo de 
VT se ha 
afianzado. 

Se observan 
cambios favorables 
en la modalidad de 
apego: Lucía ha 
comenzado el 
Jardín sin 
dificultades en su 
adaptación, se 
observa un 
contacto corporal 
cercano, mayor 
intercambio de 
miradas y 
vocalizaciones 
frecuentes de la 
mamá a su hija. 
Lucía ha mejorado 
su estado 
nutricional. 

4 Indicadores de factores protectores  
- Asistencia periódica a la consulta pediátrica. 
- Posibilidad de la mamá de escuchar las 

indicaciones del pediatra y/o equipo de 
salud. 

Existen problemáticas en 
distintos planos: violencia de 
género, violencia de los 
abuelos paternos hacia la 
madre en su función, y 

Se trabaja para desnaturalizar 
la violencia. 
Se interviene favoreciendo la 
construcción familiar de una 
rutina que posibilite un 

El vínculo de 
confianza de 
Mónica con el 
Equipo de Vínculo 
Temprano se ha 

Se han observado 
cambios positivos 
en la organización 
de los espacios y 
los tiempos 
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salud. 
- Contacto afectivo entre la madre y sus hijos  
- Contacto corporal cercano 
 
Indicadores de riesgo vincular 
- Dificultades para subir de peso.  
- Cohabitación 
- Violencia intrafamiliar 

 

madre en su función, y 
dificultades de ambos 
padres para poner límites a 
la intromisión de los 
abuelos. 
Los padres no logran 
establecer una rutina 
familiar que favorezca el 
desarrollo de sus hijos. 
 

rutina que posibilite un 
ordenamiento que permita a 
los niños avances en 
temáticas como: la 
alimentación, el sueño, el 
respeto de los límites, etc.  
El Equipo de VT sugiere a los 
padresla posibilidad de enviar 
a sus hijos menores a Jardín 
Maternal. 

Temprano se ha 
visto fortalecido. 
El papá ha dejado 
de concurrir a las 
consultas. 

los tiempos 
familiares: Tiago 
duerme con sus 
hermanos y existe 
una mejora en el 
estado nutricional 
del niño, su curva 
de crecimiento está 
dentro de lo 
esperable. 
 

5 Indicadores de factores protectores 
- Posibilidad de la mamá de buscar ayuda. 
- Contacto corporal cercano 
 
Indicadores de riesgo vincular 
- Bajo peso.  
- Dificultades en el destete 
- Colecho  

 

La mamá utiliza el pecho de 
manera indiscriminada para 
calmar al niño. No existe un 
buen ritmo entre las 
mamadas de acuerdo a la 
edad del niño, éstas son 
muy frecuentes. 
Dificultades para establecer 
hábitos de alimentación. 
Román duerme en la cama 
con sus padres. 
 

Se trabaja la importancia del 
destete y su posible incidencia 
positiva en relación al peso 
del niño. Alimentación. 
Hábitos. 
Importancia de la 
diferenciación de espacios 
para la pareja conyugal y para 
el niño. 
 

La mamá no 
conocía a la 
pediatra con 
anterioridad. Es 
derivada por una 
enfermera del 
Centro de Salud.   

No se pudo 
continuar el 
seguimiento porque 
la familia se mudó 
al departamento de 
Las Heras. Se 
intentó una 
derivación al 
Equipo de VT de 
ese departamento. 

6 Indicadores de factores protectores 
- Asistencia periódica a la consulta pediátrica. 
- Posibilidad de la mamá de escuchar las 

indicaciones del pediatra y/o equipo de 
salud. 

- Contacto afectivo y comunicación piel a piel 
entre la madre y su hijo  

 
Indicadores de riesgo vincular 

Apego inseguro-
ambivalente.  
El vocabulario de Nicolás no 
es el esperado para su 
edad, se comunica con su 
mamá por medio de señas y 
gestos.  
Nicolás duerme en su cuna 
en la habitación de sus 
padres, aún teniendo una 

Se orienta a la mamá acerca 
de cómo propiciar el 
desarrollo del lenguaje de 
Nicolás. 
Se trabaja la importancia de la 
diferenciación de espacios 
para la pareja conyugal y para 
el niño 
Se la acompaña para que 
reflexione acerca de cómo las 

El vínculo de la 
mamá con el 
Equipo se ha ido 
fortaleciendo, 
facilitando que 
Nicolás interactúe 
con las 
profesionales del 
Equipo de VT. La 
mamá se observa 

Se continúa en 
trabajo con la 
familia.  
Nicolás ha 
comenzado a 
trabajar con la 
fonoaudióloga que 
asiste al Centro de 
Salud, su 
vocabulario se está 



114 
 

 - Cohabitación 
 - Contactos piel a piel permanentes entre la 

díada. Dificultades para separarse. 
 - Escasas verbalizaciones entre la mamá y el 

niño 
 - Dificultades en el desarrollo del lenguaje 
 - Dificultades en la alimentación: rechazo a 

alimentos 
 - Problemas de conducta en el Jardín 

Maternal.  
 

padres, aún teniendo una 
habitación para el niño.  
Nicolás ha comenzado a 
desobedecer a las maestras 
del Jardín Maternal, y a 
tener  
conductas agresivas con 
sus compañeros.  
La mamá lo relaciona con 
las frecuentes discusiones 
que han comenzado a tener 
los padres. 
 

reflexione acerca de cómo las 
discusiones de la pareja están 
afectando negativamente a 
Nicolás y pueda efectuar 
medidas protectoras en 
relación al niño.   
Se enfatiza la importancia de 
que el papá concurra a las 
consultas del Consultorio de 
VT.  
 

mamá se observa 
más distendida en 
las consultas. 

vocabulario se está 
ampliando. 
Aparentemente los 
padres están 
resolviendo sus 
dificultades 
conyugales. 
Nicolás continúa 
durmiendo en la 
habitación de sus 
padres. 

7 Indicadores de factores protectores 
-Asistencia periódica a la consulta pediátrica. 
 
Indicadores de riesgo vincular 
- La mamá aparta al niño, lo sostiene tensa, 
lo deja sin vigilancia en la camilla. 
- Resistencia de los padres frente a las 
indicaciones del Equipo de Salud. 
- Escasas vocalizaciones entre la mamá y el 
niño. 
- Llanto intenso, incontrolable del niño. 
- Rechazo a la comida: vómitos. 
- Peso estacionario. 
- Bajo nivel de alarma de los padres en 
relación a situaciones de riesgo o de 
emergencias clínicas. 
 

Apego inseguro-evitativo.  
Los padres presentan un  
bajo nivel de alerta en 
relación a las necesidades 
de sus hijos. Naturalizan 
situaciones de gravedad: 
“no come, él es así”.  
También hay un bajo nivel 
de alerta cuando se trata de 
signos que indican 
enfermedades. 
Santiago presenta muy bajo 
peso. Come sólo algunos 
alimentos muy limitados. La 
madre lo hace comer en su 
falda.  
Hace frecuentes berrinches 
y en ocasiones vomita 
cuando se enoja. 

Se revisan las rutinas 
alimentarias y se proponen 
alternativas en relación a los 
horarios, el uso de la 
mamadera, las posibles 
comidas a preparar, etc. 
Se plantea a los padres la 
importancia de vincular la 
comida a lo placentero y al 
encuentro familiar debido a 
que el papá manifiesta que lo 
único que funciona es la 
amenaza a un castigo. 
 

Los padres se 
muestran 
resistentes a las 
intervenciones del 
Equipo de VT y de 
la pediatra. 
 
 

La familia ha 
dejado de asistir al 
Consultorio de VT. 
Concurren a 
consulta pediátrica 
y aceptan un nuevo 
turno para que se 
retome el trabajo 
de fortalecimiento 
del vínculo 
temprano. 
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8 Indicadores de factores protectores 
-Asistencia periódica a la consulta pediátrica 
-Posibilidad de establecer contacto y 
comunicarse por medio de la mirada. 
-Contacto afectivo o comunicación piel a piel 
entre la mamá y el niño 
 
Indicadores de riesgo vincular 
-Contactos piel a piel permanentes entre la 
díada.  
-Dificultades para separarse 
-Dificultades en la lactancia. Destete 
prematuro. 
-Colecho  
-Resistencia frente a las intervenciones del 
Equipo de Salud. 
 
 

La mamá tiene dificultades 
para separarse y tomar 
distancia de su hija, le 
cuesta dejarla en la camilla.  
Dana duerme en la cama 
con sus padres. 
La mamá no le da el pecho 
a su hija.  

Se intenta trabajar la 
importancia de la lactancia 
materna, pero la mamá no 
abre la posibilidad de trabajar 
este tema. 
Se señala también la 
importancia de que Dana 
duerma en su cuna.  
 

La resistencia de 
la mamá frente al 
Equipo de VT va 
cediendo a partir 
del 
establecimiento 
de un vínculo de 
confianza entre el 
Equipo y la mamá. 

No se conticía el 
trabajo con la 
familia, ya que se 
ha mudado a 
Guaymallén por 
motivos laborales. 

9 Indicadores de factores protectores 
-Concurre periódicamente a la consulta 
pediátrica. 
-Posibilidad de la mamá de escuchar las 
indicaciones del equipo de salud y generar 
cambios. 
 
Indicadores de riesgo vincular 
-Cohabitación y colecho. 
-Dificultad para permitir la relación de los 
demás miembros de la familia, especialmente 
del padre, con el niño. 

 

La mamá se observa 
ansiosa y angustiada, 
influye en esto su situación 
económica y el deseo 
insatisfecho de querer 
trabajar.  
Tiene dificultades para 
registrar las necesidades de 
su hijo, e impone exigencias 
a las que el niño no puede 
responder. 
El niño llora cuando la 
madre se aleja de él, 
aunque sea para ir al baño. 

Se orienta sobre distintos 
aspectos del desarrollo del 
niño. 
 Se trabaja sobre la lactancia 
y a la importancia de 
diferenciar las distintas 
necesidades del niño. Se la 
orienta sobre el modo de 
realizar el destete. 
Se trabaja la organización de 
la vida cotidiana, en relación 
al orden del sueño, vigilia, y 
juego. 
 

Gisell ha podido 
establecer un 
vínculo de 
confianza con el 
Equipo de VT. 

La mamá busca un 
Jardín Maternal 
para poder trabajar. 
Tiziano realiza el 
proceso de 
adaptación sin 
dificultades. 
En la consulta, la 
mamá se observa 
más tranquila, 
busca el contacto 
afectivo con su hijo. 
La relación entre el 
niño y el papá se 
ha vuelto más 
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Dificultades en el destete. ha vuelto más 
cercana. 

10 
y 
11 

Indicadores de  factores protectores 
-Concurre periódicamente a la consulta. 
 
Indicadores de riesgo vincular 
-Dificultades en la lactancia. 
-Cohabitación y colecho. 
-Se observa violencia entre los padres. 
-Posible discapacidad mental de la mamá y 
del papá 
-Dificultad para comprender las orientaciones 
del equipo de salud 
-No se ha logrado identificar  algún referente 
adulto estable. 

Los padres necesitan 
acompañamiento para 
ejercer sus funciones 
materna y paterna en 
relación a  cuidados 
esenciales para  sus hijos y 
no se ha logrado identificar 
referente familiar. La red 
institucional no ha logrado 
articular estrategias de 
intervención de manera 
estable. 
 

Se trabaja para generar un 
vínculo de confianza que 
permita actuar como sostén 
externo en la crianza. Se 
intenta articular tareas con el 
GAR (Grupo Alto Riesgo). 

El equipo de VT 
se ha constituido 
en un importante 
referente para la 
familia. La mamá 
y el papá buscan 
al Equipo en el 
Consultorio de VT 
y/o en las 
actividades en 
sala de espera. 

La familia no asistió 
al Consultorio de 
Vínculo Temprano, 
ni a la consulta 
pediátrica.  
El equipo GAR se 
compromete a 
realizar entrevista 
domiciliaria. 

12 Indicadores de  factores protectores 
-Concurre periódicamente a la consulta. 
-Intercambio de miradas entre la mamá y la 
niña, posibilidad de establecer contacto y 
comunicarse por medio de la mirada. 
-Contacto corporal cercano y recíproco 
mientras es sostenida en brazos. 
 
Indicadores de riesgo vincular 
-Dificultad para dar de mamar y en relación al 
destete. 
-Cohabitación y colecho. 
 

La mamá está muy 
pendiente de la niña y cree 
que cualquier cosa que le 
pasa es grave.  
La mamá se observa muy 
temerosa a que la niña se 
enferme. 
Dificultades en la lactancia y 
el destete.  
Dificultades para 
reconocerse como una 
mamá capaz. 
 

Se la orienta sobre distintos 
aspectos del desarrollo de su 
hija, para disminuir las 
ansiedades y temores, y 
ayudar a la mamá a que 
acompañe el proceso de 
desarrollo de la niña. Se 
muestran sus ansiedades y se 
la tranquiliza en relación a su 
función materna.  
Se trabaja la importancia de la 
lactancia materna y del 
destete oportuno. 
 

Se observa una 
creciente 
confianza de la 
mamá hacia el 
equipo de VT. 

La mamá se 
observa en la 
consulta más 
tranquila, puede 
reflexionar acerca 
de sus temores. 
Intenta escuchar  a 
su hija y sus 
necesidades.    

13 Indicadores de factores protectores 
-Posibilidad de la mamá de escuchar las 
indicaciones del equipo de salud  

Se observan dificultades en 
la mamá para poder ocupar 
su función en relación a su 
hijo. Jazmín no está 

Se refuerza a Jazmín en su 
función de mamá. Se le 
explica que es ella la que está 
a cargo de Ian, y que es 

La mamá tiene un 
fuerte vínculo 
previo con la 
pediatra, lo cual 

La familia no asiste 
al turno otorgado. 
Se articulan 
acciones de 
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-Posibilidad de establecer contacto y 
comunicarse por medio de la mirada. 
 
Indicadores de riesgo vincular 
-Escasas vocalizaciones entre la mamá y el 
niño. 
-Escaso contacto afectivo entre la mamá y el 
niño. 
-La abuela intenta desplazar a la madre en su 
función. 

 
 

hijo. Jazmín no está 
habilitada familiarmente 
para ejercer las funciones 
de maternaje. 
Refiere haber sido víctima 
de situaciones de violencia 
en relación a su hermano. 
Refiere que el papá de Ian 
no conoce a su hijo. 

a cargo de Ian, y que es 
importante que sea ella la que 
realice los principales 
cuidados de su hijo. 
Es muy bueno que su familia 
la acompañe en su función, 
cuando ella sienta que los 
necesita. 
Se deriva a la mamá a 
psicología, debido a la 
constante angustia que 
refiere. 
 
 

pediatra, lo cual 
facilita que las 
intervenciones del 
equipo de VT 
sean escuchadas. 

acciones de 
seguimiento con la 
trabajadora social 
del Centro de 
Salud.  
 

14 Indicadores de factores protectores 
-Asistencia periódica a la consulta pediátrica 
con ambos padres 
-Posibilidad de ambos padres de escuchar y 
reflexionar acerca de las indicaciones del 
equipo de salud. 
-Contacto afectivo y comunicación piel a piel 
con el niño. 
 
Indicadores de riesgo vincular 
-Historia de enfermedades infecciosas 
frecuentes 
-Dificultades en la adaptación al Jardín. 
-Cohabitación 
-Berrinches y caprichos 

 

Dificultades de los padres 
en la puesta de límites. Las  
enfermedades han 
favorecido una cierta 
sobreprotección del niño. 
Lautaro desafía a los padres 
con berrinches, caprichos y 
desobediencias. La mamá 
refiere que en ocasiones le 
pega. 
Lautaro ve 5 horas diarias 
de televisión. 
Dificultades en el desarrollo 
del lenguaje: cuando quiere 
algo, lo señala. 
 

Se trabaja la importancia  de 
establecer límites claros y 
constantes con Lautaro y se 
orienta acerca de cómo 
lograrlo, sin pegarle.  
Se trabaja la importancia del 
juego y la función del adulto 
en el mismo, y se reflexiona 
acerca de las desventajas de 
que el niño esté expuesto a 
tantas horas diarias de 
televisión.  
Se plantea la importancia de 
que el niño duerma en su 
habitación. 
Se deriva a fonoaudiología. 

Se estableció 
rápidamente una 
relación de 
confianza con el 
equipo de VT. 

Los padres han  
comenzado a 
poner en penitencia 
al niño. Ha 
disminuido el 
tiempo que ve 
televisión. La 
mamá refiere que 
ahora se lleva los 
juguetes al patio.  
Los padres 
cambiaron de 
habitación al niño, 
refieren que a 
Lautaro le gusta 
mucho su 
habitación y busca 
jugar en ella.   
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15 Indicadores de factores protectores 
-Posibilidad de ambos padres de escuchar y 
reflexionar sobre las intervenciones del 
equipo. 
 
Indicadores de riesgo vincular 
-Bajo peso. 
-Dificultades con el destete. 
-Cohabitación y colecho. 
-Existencia de accidente doméstico previo 
con el hermano de Walter. 
 
 

 
 

Dificultades de la mamá 
para producir el destete. La 
prolongada lactancia 
materna ha incidido en el 
peso del niño, que se 
encuentra muy bajo. 
Walter pasa todo el día con 
la mamá en la casa, quien lo 
trata como a un bebé 
pequeño. 
El desarrollo del lenguaje no 
es el esperable para la edad 
del niño, esto no preocupa a 
los padres. 
 

 

Se orienta a la mamá acerca 
de cómo producir el destete. 
Se reflexiona acerca de la 
importancia de acompañar el 
crecimiento y desarrollo de su 
hijo. 
Se trabaja la importancia de 
diferenciar en la habitación un 
lugar para los adultos y un 
lugar para los niños, y que 
Walter tenga un lugar propio 
para dormir y salga de la 
cama de los padres.  
Se sugiere que Walter inicie 
Jardín Maternal.  

El vínculo de los 
padres con el 
equipo de VT se 
ha afianzado. 

Yanina logró el 
destete. Walter 
subió un poco de 
peso. 
El lenguaje del niño 
está escasamente 
desarrollado, por lo 
que se deriva a 
Fonoaudiología. 
Walter continúa 
durmiendo con sus 
padres en la misma 
cama. 
 

16 Indicadores de  factores protectores  
-Capacidad de escuchar y atender a las 
orientaciones del equipo 
-Posibilidad de pedir ayuda o respuestas ante 
lo que le aparece como desconocido 
-Participación activa en los cuidados del bebé 
por parte de ambos padres 
 
Indicadores de riesgo vincular 
-Preocupación y ansiedad de ambos padres 
por el supuesto bajo peso del bebé 
-Se observa en la mamá temor y angustia 
ante el llanto del bebé. 

Ante el llanto del bebé, 
ambos padres se 
desbordan, no puede ocupar 
su función y comienzan a 
llorar con el niño, 
interpretando el mismo 
como una dificultad o 
problema en el niño.  
Los padres se muestran 
muy preocupados en 
relación al peso del niño, 
temen que no aumente bien. 
La madre lo despierta cada 
dos horas para darle el 
pecho. 
 

Se trabaja el llanto como 
modo privilegiado de 
comunicación del recién 
nacido. Se tranquiliza a los 
padres en relación al mismo. 
Se les muestra que el bebé ha 
aumentado bien de peso, esto 
calma bastante la ansiedad de 
los padres. Se muestra la  
Importancia de  respetar los 
ritmos de sueño y vigilia del 
niño.  
 

Se ha establecido 
un vínculo con el 
Equipo de VT que 
tranquiliza a los 
padres. 

Luego de varias 
consultas, los 
padres vuelven a la 
Provincia de San 
Luis, de donde son 
oriundos. 
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17 Indicadores de  factores protectores  
-Capacidad para escuchar las intervenciones 
del equipo de salud. 
-Posibilidad de pedir ayuda frente a las 
dificultades. 

 
Indicadores de riesgo vincular  
-Dificultades en la puesta de límites, 
desautorización de la mamá por parte de la 
familia materna. 
-Colecho. 

La mamá tiene  dificultades 
para posicionarse frente a 
su familia de origen, 
asumiendo su rol materno.  
Se observan dificultades 
para diferenciar el vínculo 
de pareja del vínculo 
parental, para lograr un 
vínculo posible entre el papá 
y los niños. 
La mamá no logra 
establecer rutinas cotidianas 
que beneficien al desarrollo 
de los niños. 

Se reflexiona junto a la mamá 
alternativas para poner 
límites, que no sean los 
insultos. Se reflexiona acerca 
de las consecuencias 
negativas de este tipo de 
violencia hacia los niños. Se 
trabaja la importancia de 
hacer un acuerdo con su 
familia para que los límites se 
respeten y se mantengan.  
Se trabaja la importancia de 
ordenar las comidas. Se 
muestra que las rutinas 
ayudan al desarrollo de los 
niños tanto físico como 
psicológico.  
 

El Equipo de VT 
se ha convertido 
en un referente 
para la mamá. 

Se observan 
cambios favorables 
en la organización 
familiar.  
La relación con la 
familia materna ha 
mejorado. 
Se empieza a 
plantear la 
posibilidad de 
construir un 
espacio para que 
los niños se 
vinculen con su 
papá.  
 

18 Indicadores de  factores protectores  
-Posibilidad de escuchar las indicaciones del 
equipo de salud. 
-Madre preocupada por sus hijos. 
-Participación activa en los cuidados de sus 
hijos por parte de ambos padres. 
 
Indicadores de Riesgo Vincular: 
-Angustia en la mamá. 
-Berrinches frecuentes. 
-Conductas agresivas hacia la mamá y hacia 
otros niños.  

 

La mamá se encuentra 
angustiada frente a las 
conductas agresivas de su 
hijo. No puede ponerle 
límites claros y recurre al 
padre, quien en ocasiones le 
grita y le pega. 
La mamá manifiesta temor 
de que a Kevin le suceda lo 
mismo que a su hija mayor, 
alejada del hogar por 
problemas psiquiátricos. 

Se reflexiona acerca de 
alternativas a la hora de poner 
límites, y la importancia de no 
utilizar el golpe. Se muestra lo 
esencial que resulta mantener 
las mismas pautas en el 
tiempo, y la importancia de 
establecer acuerdos entre 
ambos padres en este punto.  
Se la tranquiliza en relación a 
su temor de que Kevin repita 
la situación de su hermana. 
Se muestran aspectos 
saludables del niño, y se la 
lleva a reflexionar acerca de 

El Equipo de VT 
es un importante 
referente para la 
mamá. Concurre a 
las actividades en 
sala de espera 
para que sus hijos 
jueguen y para  
comentar  
situaciones 
familiares. 

Se había acordado 
un nuevo 
encuentro con la 
madre para seguir 
trabajando 
aspectos 
relacionados con la 
puesta de límites 
de Kevin. La madre 
no concurre.  
Se continúa el 
seguimiento a partir 
de las actividades 
que el Equipo 
realiza 
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lleva a reflexionar acerca de 
las características particulares 
del niño.  
 

realiza 
semanalmente en 
sala de espera. 
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4. La díada madre-hijo M.–P.: Intervenciones en una familia particular17 

En el presente apartado, considerando el seguimiento que se realizó con una familia  

en un Consultorio de Vínculo Temprano, desarrollaremos las temáticas trabajadas 

desde el Equipo y las estrategias de intervención puestas en práctica. El objetivo es 

mostrar cómo interaccionan en una situación particular los marcos conceptuales, los 

vínculos, la metodología de trabajo, las lógicas de intervención y las prácticas 

institucionales. 

4.1 La familia y la intervención 

Grupo familiar conviviente: 

Mamá: M., 30 años 

Papá: C., 29 años 

Hijos de M. y C.: P., 4 años y J., 2 años 

Hijos de M.: A., 11 años y L., 8 años 

Hermano de M.: D., 28 años 

Inicio del contacto con la familia 

La Pediatra del Centro de Salud, quien ha atendido desde pequeños a los dos hijos 

menores de la familia expresa al Equipo de Vínculo Temprano y al Servicio de 

Trabajo Social, la necesidad de intervenir en la familia por reiterados reclamos de la 

abuela. 

La pediatra comenta que con frecuencia la abuela materna la llama y la visita para 

consultarle sobre la salud de P. y le dice que M. no es “una buena madre”, que es 

descuidada con sus hijos. Relata diversas anécdotas en las que  expresa que P. 

está en riesgo. 

Se hacen entrevistas con M. en interacción con su hijo P., y se decide la inclusión en 

el Proyecto. Los principales indicadores de riesgo son el bajo peso de P. y la 

dificultad de los padres para incluirlo en las rutinas instituidas para los hermanos. 

 

Fragmentos de relatos de las entrevistas 

Se presentan a continuación algunos fragmentos significativos de las entrevistas 

realizadas con los padres y abuelos de P: 

                                                 
17 Para preservar la identidad del niño y su grupo familiar, los nombres han sido cambiados y consignados en 
letra inicial, como así también otros datos. Las edades son aproximadas 
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La abuela establece una relación particularmente estrecha con P. Si bien la mamá 

expresa malestar frente a esto, no se observan conductas tendientes a ponerle 

límites a la abuela en relación a sus “excesos” con P. Afirma la mamá: “yo le digo (a 

la abuela) que lo traiga, pero lo trae a cualquier hora”, “a veces yo lo he bañado y lo 

he puesto lindo y ella lo vuelve a bañar y le cambia la ropa”, “se lo lleva a la tarde y 

lo trae a la noche”, “a veces cuando lo llevo a P. con mi familia ellos dicen qué suerte 

que lo trajiste, hacía mucho que no lo veíamos”, “lo tiene todo el día upa, no lo deja 

un segundo, él dice ‘A’ y ella ya lo alza”.  

Aunque le produce cierto malestar, la mamá reconoce que en muchas ocasiones el 

hecho que la abuela se lleve a P. “la alivia un rato”, ya que tiene “otros tres hijos 

para cuidar”. Dice M. refiriéndose a la abuela “si fuera por ella lo tendría (a P.) ahí en 

la casa de ella”. 

Sostiene M. que C. prefiere muchas veces que esté con los abuelos. El papá 

explica: “en la casa aprende cosas malas de los hermanos más grandes: malas 

palabras, caprichos”. 

En las entrevistas que se mantienen con los abuelos, cuando se indaga por la 

relación qué ellos tienen con sus nietos, los abuelos responden siempre por P. 

Dice la abuela “Generalmente lo veo todos los días, pero he notado que a veces ella 

(la mamá) no quiere que me lo lleve”. “Igual si pasan dos días y ellos no vienen, voy 

a buscarlo”. 

Afirma la abuela: “P. duerme con nosotros porque ellos no tienen ventilador y al 

nene le da calor”, “Cuando está con nosotros está limpito, bañadito”, “Quién cree 

que los baña antes de la consulta? Yo! Si no vendrían mugrientos a Ud. (refiriéndose 

a la pediatra)”. 

Agrega: “Se olvidan de darle de comer. A veces se la pasa comiendo caramelos”, 

“No comen variado,  a veces hacen de comer al mediodía, queda la comida todo el 

día ahí y al otro día comen lo mismo”, “Ella no le hace de comer y eso no va a 

cambiar”. 

El abuelo comenta que en la habitación de ellos hay una cama para P. Cuenta que 

en su casa el niño tiene ropa y cosas de él. Afirma también que le dice “mamá” a la 

abuela. Es de desatacar que estas cosas no suceden en relación a su otro nieto, J. 

Relata el abuelo “Antes era peor. Si nosotros no hubiéramos estado no sé si ese 

bebé hubiera vivido. Ellos salían a bailar, volvían a la madrugada los dos 
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borrachos…”, “Mi hijo tenía ese problema, con drogas, que por suerte salió adelante 

gracias a mí que lo llevé al tratamiento”. 

Afirma la abuela “Yo tuve la posibilidad de quitárselos a los chicos y no lo hice”. 

 

Indicadores de dificultades en relación al vínculo temprano 

• P. no logra alcanzar las curvas de peso y talla esperables para su edad.  

• El equipo considera  que la familia no logra establecer y sostener una rutina  que 

permita una organización cotidiana de los niños, especialmente de P. 

• P. es el único de los hermanos que duerme con sus padres. 

• C. ha abandonado un tratamiento por supuesta adicción a sustancias 

psicoactivas.  

• En algunas oportunidades los niños quedan solos en la casa cuando ambos 

padres trabajan. 

• Se observa que en ocasiones los padres no logran ocupar un lugar de autoridad  

en relación a sus  hijos.  

 

Indicadores de factores protectores en relación al vínculo temprano 

• Asistencia periódica a la consulta pediátrica. 

• Posibilidad de la mamá de escuchar las indicaciones del equipo de salud. 

• Posibilidad de establecer contacto y comunicarse por medio de la mirada y de 

vocalizaciones recíprocas  (madre/hijos). 

• Los niños en edad escolar asisten regularmente a la escuela. 

 

Conclusión Diagnóstica (2009) 

El Equipo considera que la problemática está centrada en las dificultades de  ambos 

padres para establecer límites claros que le permitan a P. comprender cuál es el 

lugar de la mamá, el del papá y el de los abuelos. 

La abuela paterna desautoriza a M. como mamá colocándose en un lugar de saber. 

Pareciera que la abuela quiere desplazar a M. de su función materna en relación a 

su nieto P., por ejemplo en el acompañamiento del niño en la adaptación al Jardín, 

en los controles médicos, en el momento del baño y la comida. Se observa una 

marcada diferencia en la relación que la abuela establece con P. en relación a su 

otro nieto J., por quien no manifiesta la misma preocupación ni interés. 
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Esta dificultad para ejercer sus funciones como padres y preservar el ámbito de la 

familia nuclear como diferente al espacio de la familia ampliada, se observa también 

en los conflictos que le genera a la pareja la convivencia con el tío materno.  

Estrategias de Intervención Propuesta (2009) 

Se sostiene a M. en su función y se reflexiona con ella acerca de su lugar como 

mamá. Se trabaja sobre la importancia de diferenciar los roles de padres y abuelos 

en la crianza de los niños. 

El Equipo orienta acerca de que existen cuidados esenciales en los que los padres 

debe tener una presencia principal (comida, baño, adaptación al Jardín).  

Se interviene con los abuelos, ayudándolos a pensar en su lugar como abuelos y en 

cómo ellos pueden colaborar para que los padres puedan ejercer sus funciones.   

Otros temas trabajados con los papás en las consultas fueron: la importancia de 

establecer una rutina familiar, la alimentación y la importancia de ayudar a P. a que 

mejore su peso, los beneficios de incluir a ambos niños pequeños en un Jardín 

Maternal. 

Se trabaja con los padres la necesidad de que P. duerma con sus hermanos, la 

importancia de preservar un espacio diferenciado para niños y adultos. 

Después de varios meses de trabajo periódico, la familia deja de asistir al 

Consultorio de Vínculo Temprano.  

Intervenciones con la familia realizadas en el año 2010  

M. asiste al Centro de Salud preocupada y angustiada porque su suegra le avisa 

“que desde el Juzgado le van a quitar a sus hijos”. La Trabajadora Social del Centro 

de Salud investiga esta situación y corrobora que efectivamente se iba a tomar esa 

medida en 48 hs. El  argumento central de esta medida judicial y excepcional radica 

en las reiteradas denuncias de negligencia en el cuidado de los niños (realizadas por 

los abuelos paternos) y en un informe presentado al Juzgado, por otro equipo 

profesional, que avala dichas denuncias, por no haberse presentado los padres a 

ciertas citaciones. 

La medida judicial disponía que los dos hijos menores quedarían al cuidado de los 

abuelos paternos y los dos mayores pasarían a internación o a familias cuidadoras, 

debido a que el padre no estaba dispuesto a cuidarlos. 

A partir del análisis realizado de la situación familiar e institucional, el Equipo de 

Vínculo Temprano, la Trabajadora Social y la Pediatra no consideran que la 
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situación familiar justifique una medida judicial excepcional, ya que no se observan 

indicadores riesgo que expliquen una desvinculación familiar.  

La estrategia de los equipos intervinientes es proponer a los padres que  asuman 

compromisos que den cuenta de cambios en la dinámica familiar en beneficio del 

cuidado de sus hijos. 

Los acuerdos realizados junto a los padres son: 

- M. iniciaría tratamiento psicológico 

- C. retomaría su tratamiento psiquiátrico y psicológico 

- Se reiniciaría el trabajo con el Equipo de Vínculo Temprano, en relación al 

vínculo de los padres con P. y J. 

- M. disminuiría horas de trabajo para permanecer más tiempo con sus hijos 

- M. y C. buscarían estrategias para que los niños no queden solos en el hogar 

sin el cuidado de un adulto 

- El hermano de M. dejaría el hogar 

- Los dos hermanos mayores serían evaluados por profesionales de la salud 

mental infanto-juvenil 

 

La propuesta realizada por el Equipo, que incluía los acuerdos de los padres, es 

aceptada por el Juzgado y la medida excepcional  es suspendida.  

A la casa de la familia llegó un oficio en el que les decían que ellos “debían hacer 

todo lo que en el Centro de Salud les dijeran”. El Equipo debía presentar informes 

quincenales al juzgado. 

De los compromisos asumidos, M. logró cumplir con su tratamiento psicológico, dejar 

horas de trabajo en un primer momento y reorganizar sus horarios 

compatibilizándolos con los horarios de escuela de los hijos más grandes y con los 

horarios de trabajo de C.  

Además, los padres comenzaron el proceso de adaptación de los hijos pequeños en 

un Jardín Maternal, para que estuvieran cuidados durante el momento de trabajo de 

la mamá. 

C. no cumplió con retomar su tratamiento psiquiátrico y psicológico.  

Se ha explicitado la posición del Equipo en la intervención lo que ha permitido que 

M. se ubique frente al mismo desde otro lugar. El vínculo de confianza con el Equipo 

se ha fortalecido, abriéndose  un nuevo escenario para incluir otras problemáticas 
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como la violencia verbal y física de C. hacia M. La mamá refiere que C. le dice a su 

hijo P. que ella no lo quiere, que ella prefiere a sus hijos mayores, situación que la 

angustia mucho. 

En la actualidad, se continúa el trabajo con la familia. 

4.2 Análisis de las temáticas relacionadas a los vínculos primarios  que se 

ponen en juego en la díada M.-P. 

En relación a la posición materna y la función paterna, se observa que los padres 

tienen dificultades para ocupar su función, de esta manera permiten a la abuela 

paterna establecer con P. una relación que no favorece el desarrollo del niño.  

La abuela paterna descalifica a M. como mamá, expresa a la pediatra preocupación 

por la salud de P. y pretende hacerse cargo del cuidado del niño. No plantea lo 

mismo con su otro nieto menor. 

Muchas veces P. cena con sus abuelos, quienes se lo llevan a su casa durante 

períodos prolongados. Es de destacar que sólo se llevan a su casa a P., y nunca a J. 

M. ha tenido dificultades para posicionarse para poder cumplir las funciones de 

maternaje, dejando el espacio abierto para que la abuela paterna invada el espacio 

de la díada. A su vez, la abuela intenta desplazar a la madre de la posición de 

principal cuidador del niño, generando confusión en él. El padre tiene dificultades 

para salir del lugar de hijo y ejercer su función, posibilitando la discriminación de 

lugares simbólicos. 

La confusión de lugares que se presenta deja al niño sin un referente estable que le 

posibilite crecer y desarrollarse con mayor autonomía. Tanto la madre como la 

abuela pierden de vista el bienestar y desarrollo del niño. 

El Equipo considera que los abuelos, cuando ocupan su lugar, pueden ejercer 

funciones de protección y sostén de la función de los padres.  

En relación al lugar simbólico del niño en la familia, es posible pensar que P. no 

es mirado como sujeto, como niño, se convierte en un objeto disputado entre los 

abuelos y los padres, entre la madre y el padre, etc.  

Ser el “preferido” de sus abuelos lo ubica en un lugar complejo, no puede entrar en 

la serie de “los hermanos”, él es siempre la excepción.  

En la historia familiar se escucha algo del orden de “ceder” a P. a los abuelos 

paternos, situación que a la vez genera ciertas resistencias en la madre, aunque no 

puede instrumentar un límite a esta situación. 
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En este sentido, las intervenciones se orientan a reafirmar a M. como la mamá de P., 

posibilitando que sea ella quien decida quien se hace cargo de los cuidados 

esenciales del niño (comida, baño, adaptación al Jardín), y no la abuela. 

Al concurrir al Consultorio de Vínculo Temprano, P. presentaba dificultades para 

subir de peso. Al investigar sobre la alimentación, los padres dan cuenta que no 

han podido poner pautas que ordenen a su hijo y lo ayuden a aprender que hay un 

lugar y un momento para comer, diferente del de jugar o de dormir. 

El niño presenta al momento de la comida una modalidad de conducta dispersa y 

desordenada. La madre relata que toma la misma mamadera durante toda la 

mañana. “Toma un poco, juega, la deja, vuelve a tomar… y muchas veces no la 

termina”. Comenta que al mediodía tiene dificultades para quedarse en la mesa 

comiendo, frente a lo cual los padres o la abuela lo persiguen con la comida. 

Después de comer le dan otra mamadera. Se duerme la siesta (en el sillón o en el 

piso) viendo tele con una mamadera. A la noche también se duerme con una 

mamadera. 

Las intervenciones se orientan, en relación a esta temática, a ayudar a los padres a 

construir un “momento” y un “lugar” para la comida. Se trabaja la importancia de 

establecer una rutina y las dificultades que genera que P. esté todo el día con la 

mamadera. Se orienta a los padres acerca del desarrollo de P. y se los alienta a que 

ayuden a su hijo a tomar en vaso. Se reflexiona acerca de la comida como un 

momento privilegiado para compartir en familia. 

En relación al sueño, P. duerme en la habitación de sus padres y es el único de los 

cuatro niños de la casa que no tiene un horario para acostarse. Se queda despierto 

viendo la televisión con sus padres hasta que ellos se van a acostar. 

Se trabaja con los padres la importancia de diferenciar el lugar de niño y el de 

adulto, la necesidad de que P. duerma con sus hermanos, que se ubique dentro de 

la serie de los hermanos y no como la excepción, lo cual puede generar, entre otras 

cosas, celos y violencia entre los niños. 

Se considera que el fortalecimiento de las funciones materna y paterna ha ayudado 

a P. en su desarrollo. Se han observados cambios positivos en el desarrollo y 

crecimiento del niño, entre ellos: los abuelos ya no se lo llevan “sin medida” y ha sido 

trasladado a la habitación de los hermanos.  
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En el Consultorio de Vínculo Temprano, hemos observado cambios en las 

interacciones de P. con su madre y con el Equipo: ya no presenta resistencias a ser 

revisado por la pediatra, establece comunicaciones verbales, etc.  

4.3  Los problemas no son sólo de las familias: las articulaciones 

institucionales e  interinstitucionales, los profesionales, los derechos, los 

sujetos 

4.3.1 Dificultades de los equipos del Centro de Salud  para articular las 

intervenciones  

Las problemáticas que surgieron y se desarrollaron en el abordaje de esta familia 

particular, no solo evidencian las  dificultades de la familia, sino también las de las 

políticas de atención primaria de la salud, incluyendo los problemas para articular las 

intervenciones entre los distintos equipos que trabajan dentro de un Centro de 

Salud. 

En la misma familia intervenimos distintos equipos del Centro de Salud, entre ellos: 

servicio de atención al maltrato, trabajo social, pediatría y equipo de vínculo 

temprano.  La situación de esta familia estaba judicializada desde hacía más de 

cinco años, situación que el Equipo del Proyecto desconocía.  

Hasta el momento de la intervención judicial que determinaba la desvinculación del 

grupo familiar, los distintos equipos intervinientes no habíamos tomado contacto. 

Resaltamos que en los procesos iniciados con familias, desde la atención primaria, 

es necesario trabajar en articulación con otros equipos.  

Reconocemos sin embargo, que en la intervención con esta familia particular, la 

medida judicial promovió que los distintos equipos se reúnan a compartir información 

sobre el caso e intenten desarrollar una estrategia de abordaje conjunta y 

complementaria.  

Acordar una estrategia de trabajo no fue sencillo. Las diferencias entre los equipos 

están no solo en las especificidades profesionales dadas por las distintas disciplinas, 

en las diferentes características y lógicas que tienen los distintos servicios; sino que 

además, existen disímiles marcos conceptuales e ideológicos desde los que se 

intervino en esta situación singular. Las visiones sobre lo que estaba ocurriendo en 

esa familia eran diferentes.  

Es interesante resaltar que el trabajo en colaboración que pudo establecerse entre 

servicio social, pediatría y equipo de vínculo estaba sustentado en la experiencia 
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conjunta de trabajo previo, y en compartir  marcos conceptuales e ideológicos en la 

intervención. Tanto para la intervención en esta familia como en las estrategias 

propuestas con otras familias, entre estos profesionales se ha logrado compartir un 

ámbito de discusión y articulación. 

Como profesionales de un Equipo que se integra a una institución de salud 

consideramos central vincularse y articular las intervenciones con los profesionales y 

servicios que trabajan permanentemente en la institución.  Partiendo de esta 

premisa es que el trabajo del Equipo se integra al Consultorio Pediátrico en los 

controles rutinarios de crecimiento y desarrollo. 

Se destaca como aprendizaje también, que no se puede trabajar con una familia 

creyendo que iniciamos una intervención “desde cero”, o que el trabajo con la familia 

se inicia cuando cada profesional toma contacto con ésta. Es necesario conocer el 

recorrido institucional que la familia ha realizado, ya que seguramente este tránsito 

por distintas instituciones y servicios deja  huellas y marcas en la historia de los 

sujetos. 

Por otra parte cabe una reflexión respecto al maltrato que pueden sufrir las familias 

cuando la institución funciona disociada, superponiendo y contraponiendo 

intervenciones.  

También es de resaltar la importancia de los equipos de salud realicen esfuerzos y 

flexibilicen sus estrategias de trabajo para dar continuidad al seguimiento de las 

familias. Posiblemente, una intervención oportuna en el año 2009 hubiera sido 

propiciar el seguimiento con entrevistas domiciliarias luego que la familia dejó de 

asistir al Consultorio de vínculo Temprano. 

Consideramos importante incluir en los análisis de las situaciones  no sólo las 

dificultades de las familias para resolver una problemática, sino también las 

dificultades de las instituciones (de la política social) y de los profesionales que 

trabajamos en ellas. 

En este sentido, cuando el profesional se entiende afuera de la situación en la que 

interviene se sitúa frente  a lo que Karsz denomina un “caso”. 

El autor explica que el caso siempre le concierne al otro y solamente al otro.  Caso 

se refiere a personas que enfrentan dificultades, problemas más o menos serios, 

que no logran manejar, de ningún modo o en parte. Para que haya caso es 

necesario presuponer (antes de todo contacto) que las personas “son incapaces de 
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explicar y menos aún de explicarse su condición, son inhábiles para inventar alguna 

salida viable y razonable. La categoría de casso requiere situar a las personar en 

una posición de no- saber, de infans, es decir en la posición de aquel que no tiene 

uso de la palabra, de la palabra que produce efectos, que significa. Cuanto menos 

saber se le supone a la persona, más aparece ésta como caso…” (Karsz, 2007). 

Paralelamente el trabajador social se designa como el “adulto, el profesional, el 

educador”, asegurando cierta ilusión de maestría, de completud. 

La intervención sobre situaciones –a diferencia del caso- se centra en problemáticas 

que es preciso desplegar, no tanto para resolverlas como para dejarlas señaladas y 

contribuir a su elaboración junto con los usuarios. Se trata de proponer que el 

usuario se arregle para responsabilizarse de lo que pueda, en el seno de la 

formación económico-social en la que debe vivir. “Los problemas pasan a ser 

problemáticas cuando las personas están incluidas en situaciones, lo  que les hace 

adquirir condición de sujetos.” (Karsz, 2007). 

Cuando se trabaja sobre “casos”, la política social figura a título de contexto 

externo al encuentro de usuarios y profesionales, como un conjunto de condiciones 

administrativas, institucionales y legales para intervenir en la problemática de los 

usuarios. Se supone que este contexto es neutro, que no mitiga ni acentúa las 

dificultades de los usuarios, que no condiciona en absoluto la manera de considerar 

lo que les sucede y por qué les sucede. En cambio, cuando se interviene en 

“situaciones”, la política social se reconoce a la vez por encima, por debajo y en el 

seno de la intervención. Pues ella determina los umbrales y los techos para que el 

recurso de la intervención se torne concebible. 

4.3.2 Convivencia de dos paradigmas: la situación irregular y la protección 

integral 

Debe señalarse que el importante avance, que en términos de legislación implicó la 

sanción de la Ley Nacional 26.061 (de Protección Integral de los Derechos de las 

Niñas, Niños  y Adolescentes), y cuyo espíritu y orientación se enmarcan en la 

defensa, protección y vigencia de los derechos humanos,  tiene  dificultades para 

efectivizar estos derechos. En la intervención con esta familia particular queda 

evidenciado cómo en los organismos públicos se sigue conviviendo con el  viejo 

paradigma tutelar. 
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Las normas legales priorizan el derecho de los niños a ser criados en el seno de su 

propia familia y hacen referencia a la necesidad de proteger y asistir a las familias 

para el adecuado ejercicio de sus funciones. 

El artículo 3 se refiere al interés superior entendido como la máxima satisfacción 

integral y simultánea de los derechos y garantías reconocidos en la Ley debiéndose 

respetar entre otros, el respeto al pleno desarrollo personal de sus derechos en su 

medio familiar, social y cultural. 

Las medidas excepcionales son aquellas que se adoptan cuando los niños/as y 

adolescentes estuvieran temporal o permanentemente privados de su medio familiar 

o cuyo superior interés exija que no permanezcan en ese medio. Estas medidas sólo 

son procedentes cuando se hayan cumplido las medidas dispuestas en el artículo 

33, es decir cuando se hayan agotado todas las medidas de protección integral de 

derechos 

La posibilidad de una medida excepcional en esta situación familiar era violatoria de 

los derechos de los niños a permanecer en su seno familiar, ya que no habían sido 

suficientemente articuladas y profundizadas las medidas de protección integral. 

Un claro ejemplo de que la familia es comprendida como un objeto, beneficiaria 

pasiva de políticas institucionales que le señalarán el camino correcto, es el oficio 

judicial que llega al domicilio de la familia que afirma que ésta debía  cumplir con 

todo lo que en ese centro de salud le dijeran.  

Esto nos permite realizar algunas reflexiones en torno a cómo se concibe a la 

familia. Ésta queda colocada en el lugar de “incapaz” (respondiendo al viejo 

paradigma tutelar) y al Equipo en el lugar “del saber y del control” dificultando las 

posibilidades de acompañamiento. 

Como aporta Karsz cuando explica la categoría clínica del hacerse cargo al  tomar 

en cuenta, “cuando obra la toma a cargo, los sujetos son erigidos en objetos que 

poco o mucho se deben llevar a buen puerto. En el hacerse cargo se espera, y a 

veces se exige, que los “beneficiarios” participen como niños buenos, como alumnos 

aplicados, como pobres pero meritorios” (Karsz, 2007). 

Ese oficio coloca a la familia -en términos de Karsz - como un caso en el que obra la 

toma a cargo. 

Las intervenciones del Equipo pretendieron sacar a la familia de ese lugar de objeto 

para poder  tomarla en cuenta. Esto se trata de “admitir que hay un sujeto, un sujeto 
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socio-deseante que no puede ser objeto de una toma a cargo, pero que puede ser 

acompañado a lo largo de una toma en consideración, de una toma en cuenta…” 

(Karsz, 2007). 

La intervención buscó apoyar a la familia, acompañándola en las dificultades que se 

presentaban para la crianza de los niños, protegiendo el derecho de éstos de 

permanecer en su grupo familiar, y asumiendo la co-responsabilidad que le cabe a 

las instituciones públicas de acompañar y asistir a las familias para que sus 

derechos sean garantizados y protegidos. 

 



133 
 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

- Barg, L. Los vínculos familiares: reflexiones desde la práctica profesional. 

Buenos Aires: Espacio, 2003. 

- Chokler, M. Los organizadores del desarrollo psicomotor. Buenos Aires: 

Cinco, 1988. 

- Jelín, E. Pan y afectos. La transformación de las familias. Buenos Aires: 

Fondo de cultura económica, 1988. 

- Jelín, E. Familia, crisis y después… En: UNICEF. Vivir en familia. Argentina, 

1996.  

- Karsz, S. Problematizar el trabajo social. Definición, figuras, clínica. 

Barcelona: Gedisa, 2007.  

- Pikler, E. Moverse en libertad – Desarrollo de la Motricidad Global. Madrid: 

Narcea S.A., 1985. 

- Rivero Pérez, M. Juego y libertad de movimiento en niñas y niños menores de 

3 años. Guía para profesores y coordinadoras de trabajo. Gobierno de Perú, 

Ministerio de Educación. Editorial Konygraf y Cía., 2005.  

- Rotenberg, E. Hijos difíciles – Padres desorientados, Padres difíciles –Hijos 

desorientados. Buenos Aires: Editorial, 2007. 

- Truchis, Chantal de. El despertar al mundo de tu bebé. Barcelona: Oniro, 

2003. 



134 
 

 

 

 

 

 

 PARTE lV 

 
 

LOS VÍNCULOS PRIMARIOS EN LAS 

POLÍTICAS DE ATENCIÓN TEMPRANA 

 

 



135 
 

Introducción 

En esta parte del informe se realiza una aproximación diagnóstica del lugar que la 

temática del vínculo primario ocupa en Jardines Maternales y Centros de Salud, a 

partir del análisis de entrevistas en profundidad realizadas a docentes, directivos  y 

profesionales de la salud. Consideramos que estas instituciones son centrales en el 

fortalecimiento de los vínculos primarios, y por lo tanto eje de las políticas de 

atención temprana. 

Este apartado incluye también las conclusiones, considerando los distintos temas 

desarrollados a lo largo del presente informe, se realizan aportes para el diseño de 

políticas integrales de atención temprana. 

 

EL VÍNCULO PRIMARIO EN LAS POLÍTICAS DE ATENCIÓN TEMPRANA: 
JARDINES MATERNALES y CENTROS DE SALUD 

En el Proyecto del año 2010-2011, para realizar un análisis del lugar que ocupa la 

temática del vínculo en las instituciones de salud y educación, se realizaron 

entrevistas a directoras de Jardines Maternales pertenecientes al Programa SEOS 

(Servicio Educativo de Origen Social) y a enfermeros, médicos de familia y pediatras 

de Centros de Salud de los departamentos de Godoy Cruz, Guaymallén, Las Heras 

y Capital de Mendoza. 

El Equipo realizó entrevistas en profundidad a 16 docentes directoras de Jardines 

Maternales  de los departamentos de Godoy Cruz, Guaymallén, Las Heras y Capital 

de Mendoza con el objetivo de indagar el lugar que ocupa la temática del vínculo 

temprano en la institución. 

En el ámbito de la salud, se entrevistaron a 9 enfermeras, todas ellas mujeres, y a 

12 médicos de familias y pediatras que trabajan en Centros de Salud de los 

departamentos mencionados.   

Por otra parte, en la etapa del proyecto desarrollada en el año 2008-2009, se 

realizaron entrevistas en profundidad a los pediatras que participaron en los 

Consultorios de Vínculo Temprano. 
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1- LOS JARDINES MATERNALES: UN PILAR EN LA POLÍTICA DE ATENCIÓN A 
LA PRIMERA INFANCIA 

Según información que aporta UNICEF en Argentina, sólo el 40,4% de la infancia 

tiene acceso a la educación de inicial. Esta distribución también refleja como en 

otras áreas, heterogeneidades geográficas y socioeconómicas muy importantes. 

“Las diferencias de acceso al nivel inicial según a qué grupo socioeconómico se 

pertenece son importantes, especialmente para los niños y niñas de 3 y 4 años. 

Mientras que en las áreas urbanas asiste el 56% de los niños y niñas de 3 a 5 años 

de los hogares pertenecientes al 20% más pobre de la población, este porcentaje se 

eleva al 82% en el caso de los hogares de mayores ingresos (quinto quintil). Por otra 

parte, los niños y niñas de 2 años de las familias más pobres prácticamente no 

asisten a ninguna oferta educativa institucionalizada” (Castro, 2007). 

1.1 Los Jardines Maternales en Mendoza: el SEOS (Programa Educativo de 

Origen Social) 

La provincia de Mendoza tiene importantes antecedentes en relación a la 

institucionalización del nivel inicial. El Servicio Educativo de Origen Social (SEOS) 

fue creado en Mendoza en el año 1988 como un servicio dependiente de la 

Dirección de Educación Privada de la Dirección General de Escuelas. En la 

actualidad el Programa depende de la recientemente creada Dirección de Gestión 

Social. 

El programa SEOS, orientado a las familias en situación de vulnerabilidad y riesgo 

social,  aborda  aspectos socio-pedagógicos, asistenciales y promocionales. Tiene 

una  fuerte impronta preventiva, que incluye la participación comunitaria, y la  gestión 

asociada entre estado, municipios y organizaciones sociales. Dentro de este 

Programa, los Jardines Maternales son espacios formativos y de contención para 

niños y niñas de cuarenta y cinco días a cuatro años, aún no insertos en el sistema 

formal de educación. 

Los Jardines se constituyeron desde un principio en un instrumento para igualar 

oportunidades en la sociedad, a través de un servicio que combina  aspectos 

educativos y de desarrollo integral de la infancia, con aspectos de asistencia 

compensatorios como la alimentación y otros servicios sociales. 

Actualmente se ha impulsado un Proyecto de  Ley de Normalización del Servicio 

Educativo de Origen Social  (SEOS) que ya cuenta con media sanción en la Cámara 
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de Diputados de la provincia de Mendoza. Esta propuesta de  ley  es  apoyada por 

los Jardines Maternales existentes y por las organizaciones de la sociedad civil que 

se han constituido en responsables de la gestión  de estos servicios, junto a algunos 

Municipios de la Provincia. 

El proyecto de ley prevé que la normalización de los SEOS  debe regular y 

garantizar la universalidad, gratuidad, integralidad y equidad territorial de los 

servicios considerando los  derechos de niñas, niños, y siendo el Estado el garante 

de éstos. 

El artículo 4 de la Propuesta de Ley entiende que los SEOS  son centros educativos 

sin fines de lucro,   que atienden sectores sociales cuyos derechos se encuentren 

vulnerados o amenazados. Ofrecen una educación integral, con equidad territorial 

que observa y tiene en cuenta las características del sujeto y sus contextos y 

complementan la acción pedagógica con servicios sociales como: alimentación, 

salud, recreación, cultura, arte y todo aquello que tenga que ver con el desarrollo 

integral del sujeto. 

 

En el marco de lo establecido en el artículo 20 de la Ley 26.206 de Educación 

Nacional, el Proyecto de Ley en su artículo 8 describe los objetivos específicos de 

los Jardines Maternales: 

 

• Promover el aprendizaje y desarrollo de los/as niños/as como sujetos de 

derechos y partícipes activos/as de un proceso de formación integral, 

miembros de una familia y de una comunidad.  

• Promover en los/as niños/as la solidaridad, confianza, cuidado, amistad y 

respeto a sí mismo y a los/as otros/as.  

• Desarrollar su capacidad creativa y el placer por el conocimiento en las 

experiencias de aprendizaje.  

• Promover el juego como contenido de alto valor cultural para el desarrollo 

cognitivo, afectivo, ético, estético, motor y social.  

• Desarrollar la capacidad de expresión y comunicación a través de los distintos 

lenguajes, verbales y no verbales: el movimiento, la música, la expresión 

plástica y la literatura.  

• Favorecer la formación corporal y motriz a través de la educación física.  
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• Propiciar la participación de las familias en el cuidado y la tarea educativa 

promoviendo la comunicación y el respeto mutuo.  

• Atender a las desigualdades educativas de origen social y familiar para 

favorecer una integración plena de todos/as los/as niños/as en el sistema 

educativo.  

• Prevenir y atender necesidades especiales y dificultades de aprendizaje.  

• Brindar un servicio de estimulación oportuna y acompañamiento socio-

psicopedagógico y psico-motriz a niñas y niños provenientes de sectores 

sociales con necesidades sociales insatisfechas.  

• Desarrollar actividades de esparcimiento y recreación, así como de 

reconocimiento del ambiente social e institucional de las niñas/os con el 

objeto de generar un proceso de desarrollo integral de sus capacidades.  
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• Proveer servicios sociales básicos que sean necesarios para el adecuado 

cumplimiento del objetivo anterior, coordinando con las direcciones de 

desarrollo social de los municipios.  

• Promover instancias de vinculación con las familias, las comunidades y otras 

instituciones sociales estatales y privadas, para mejorar el ambiente de 

desarrollo integral de las niñas/os. 

 

1.2 El vínculo temprano en los Jardines Maternales: las perspectivas de los 

docentes 

A continuación se desarrolla una síntesis de los resultados de las entrevistas 

realizadas. 

Todos los Jardines Maternales entrevistados consideran importante trabajar el tema 

del Vínculo Temprano y coinciden en que éste es un ámbito donde se puede 

fortalecer vínculos saludables. 

¿De qué hablamos cuando hablamos de un buen vínculo niño-adulto? 

En cuanto a definir qué sería un buen vínculo niño-adulto algunas docentes 

centran su respuesta en la relación que el niño establece con los padres, otras 

referencian el bienestar o malestar expresado por ese niño y otras se centran en la 

relación con la docente. Todos estos son aspectos que hacen a las relaciones 

vinculares del niño/a. 

Los vínculos entre padres e hijos 
“Lo fundamental es la madre, el afecto, la contención, la presencia, la mirada, tiene un 
montón de características el vínculo, pero fundamentalmente es que tenga un referente de 
contención estable el chico” (Entrevista Nº16) 

Una docente afirma que el vínculo se inicia en el embarazo  y que el deseo de la 

madre de tener o no ese hijo va a ser determinante en el establecimiento de ese 

vínculo y en la vida del niño  

“En realidad, en primer lugar, desde el embarazo la aceptación de la mamá de ese bebé , 
eso es fundamental, que ese niño hay sido buscado, deseado, hace que ese niño después 
sea aceptado y tratado distinto a aquel niño que no fue programado, que llegó en un 
momento que la mamá no quería, desde ahí partimos con el vínculo (…).” (Jardín Maternal 
Nº 4) 

Desde el Equipo consideramos que el vínculo se inicia en el embarazo. Sin 

embargo, en el desarrollo de éste vínculo influyen diferentes factores, sin ninguno 

ser determinante en sí mismo. Por otra parte sostenemos que el hecho de que el  
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embarazo no haya sido buscado, no significa necesariamente que el niño no sea 

deseado. 

 

Un grupo de docentes define un buen vínculo adulto-niño  observando la relación del 

niño con sus padres a través de: 

- “cómo lo traen al Jardín” y con ello se refieren –principalmente- a las condiciones 

de higiene  

- cómo despiden a sus hijos 

- si son estimulados o no en la casa (en relación a los conocimientos que tienen) 

Afirman también que existe un buen vínculo  cuando los padres son capaces de 

satisfacer las necesidades de sus hijos. 

“Cuando los padres son capaces de satisfacer las necesidades básicas, que sería la base 
del vínculo, de alimento, vestimenta, y una casa, un espacio para estar, y las necesidades 
superiores  quizás más necesarias que las anteriores de contención afectiva, capacidad 
de contener y dar afecto. Cuando por parte de los padres existe una intención de 
satisfacerlas, preocupación, interés, de hacer parte al niño del núcleo familiar.” (Entrevista  
Nº 3) 

Hay directoras que definen el vínculo a partir de la relación del niño con los padres 

pero principalmente desde las dificultades que ellas perciben en los padres: que 

sean jóvenes, que no hayan terminado la escolaridad, que no sepan poner límites,  

que trabajen, entre otros.  

Las afirmaciones que las docentes realizan a continuación hacen referencia a la 

respuesta sobre su modo de concebir un “buen vínculo” adulto-niño. 

“Y…tener tiempos para sus hijos, que cuando se les pide se comprometan, que venir al jardín 
es depositar al niño y que la maestra se haga cargo de todos los problemas, padres muy 
despreocupados, todo lo arreglan con lo material, pero por ahí hay poco afecto” (Entrevista Nº 
10) 
 
“Desde el jardín se les deja claro a los padres que la institución es un complemento, no 
aceptamos la responsabilidad absoluta de ser padres, la responsabilidad de ser padres es de 
ellos, así evitamos que deleguen la responsabilidad en el Jardín”  (Entrevista Nº 7) 

 

Algunas docentes identifican como una dificultad para el establecimiento de buenos 

vínculos el hecho de que los padres trabajen. Relacionan el trabajo de los padres 

con escaso cuidado y atención. 

“Otros padres están más pendientes de su trabajo, muchos con horario corrido, sin darle 
tiempo a sus hijos, no abren el cuaderno de comunicaciones y después su hijo esta mal, 
tampoco participan mucho en las reuniones” (Entrevista Nº 1) 
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Como Equipo consideramos que no es posible realizar un análisis reduccionista en 

relación a “mala higiene = mal vínculo” o “necesidades básicas insatisfechas = 

dificultades en el vínculo”. Las posibilidades de los padres de satisfacer las 

necesidades materiales de sus hijos, no responden sólo a su voluntad, sino a sus 

condiciones socio-económicas. Las situaciones de pobreza no implican dificultades 

vinculares.  

Que los padres trabajen no es abandono de los niños, es importante valorar por un 

lado, que los padres han logrado organizar una estrategia (Jardín Maternal) para que 

sus hijos estén al cuidado de otros adultos cuando ellos trabajan. Por otra parte, el 

trabajo es lo que permite a los padres poder asistir a sus hijos en sus necesidades. 

Destacamos la necesidad de relativizar estos conceptos, ya que, por ejemplo, que 

una madre esté todo el día con su hijo, no garantiza que no existan dificultades 

vinculares. 

Algunas directoras entrevistadas, se centran en las conductas y expresiones de los 

niños para definir “un buen vínculo adulto-niño”.  Como Equipo coincidimos en que si 

el niño está contento, tranquilo y puede incluirse en las actividades del Jardín, esto 

da cuenta de vínculos posibilitadores con sus padres. 

“La armonía en las acciones que realizan los niños acá: en la despedida con sus papas, 
de quedarse en el jardín sin ningún problema. El poder acceder al sueño tranquilo, sin 
desconfianza. Son expresiones de que el vínculo está perfectamente constituido entre el 
niño y el adulto” (Entrevista Nº 12) 
 “Cuando el niño es feliz, está contento. Cuando al llegar la mamá le extiende los brazos, 
le cuenta sobre lo que hizo, a qué jugó, todo eso” (Entrevista Nº 9) 

 

Otras docentes en relación a otros aspectos del vínculo primario,  referencian la 

relación construida entre el niño y  la docente para referirse a los vínculos. 

“Que reconozcan e incorporen a los docentes sin desconfianza.”(Entrevista Nº 12) 
“Si no hay un buen vínculo no podes llegar al niño, no podes llegar a enseñarle nada, no 
podes conectarte con el niño.” (Entrevista Nº 13) 
 “Lo que intentamos es que el niño haga primero un vinculo con la seño, porque después 
la seño lo va a vincular con los compañeritos, la directora, y con el resto del jardín. Por eso 
consideramos que hacer un buen vínculo es fundamental.” (Entrevista Nº 2) 

El establecimiento del vínculo primario con los padres, posibilita el vínculo del niño 

con otros adultos referentes: abuelos, tíos, docentes. En este sentido, es muy 

importante cuando los niños logran vincularse con el docente.  

 
Es interesante resaltar que en las entrevistas el afecto ocupa un lugar central a la 

hora de hablar de vínculos.  
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“El afecto, el afecto sobre todo. También el tiempo, dedicación, contención” (Entrevista Nº 
14) 
 
“Tener una buena relación afectiva” (Entrevista Nº 16) 

 
En relación a la centralidad que las docentes le asignan al afecto en los vínculos, 

consideramos que si bien alcanzar una relación afectiva con un niño puede facilitar 

la tarea, existen otras características de los vínculos que en las instituciones de 

cuidado infantil deben enfatizarse como el respeto, la autonomía, la confianza en sí 

mismo. Entendemos que no es posible y -no es una responsabilidad del docente-  

comprometerse afectivamente de igual manera con todos los niños que atienden. 

 
En un Jardín se definió un buen vínculo integrando al niño, el Jardín y la familia: 

 
“Cuando se da el trío, cuando trabajamos en conjunto: jardín – familia – niño. Cuando no se 
da este trío, la mama y/o papa tienen un discurso, el Jardín tiene otro discurso porque es 
imposible aunar criterios, ahí se produce un quiebre y lo sufre el niño.” (Entrevista Nº 8) 

 
Es interesante destacar que una docente al definir un buen vínculo, hace referencia 

al sostén que necesita el adulto que cuida. Se destacar así otras instituciones 

además de la familia como co-responsables del cuidado: 

 
“También hay que cuidar al que cuida, y que esa persona tenga un buen vínculo con su 
comunidad y las Instituciones a las que pueda tener acceso. Entonces un buen vínculo 
tiene que ver con que tengan trabajo, que estén medianamente contenidos, que tengan 
satisfechas las necesidades de salud, a partir de ahí se pueden generar buenos vínculos. 
Básicamente tiene que ver con que nos cuidemos.” (Entrevista Nº 5). 
 

 
Fortaleciendo Vínculos con los Padres: distintas estrategias, distintas maneras 

de concebir la participación de los padres 
  
En relación a los padres aparecen distintas estrategias que expresan las docentes 

poner en marcha para fortalecer vínculos. En algunos Jardines éstas son 

complementarias entre sí: 

- Socialización de Información (ya sea a través de reuniones, carteleras o del 

cuaderno de comunicaciones) 

- Talleres con Padres 

- Intercambios cotidianos 

- Colaboración de los padres en actividades que permitan mejoras en el Jardín 
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Las reuniones de padres son utilizadas principalmente para informar a los padres 

sobre los objetivos, el funcionamiento, las normas y rutinas cotidianas del Jardín. En 

palabras de las docentes estos espacios son:  

 
“Reuniones que hacemos con los padres, utilizamos mucho el cuaderno de 
comunicaciones, le mandamos información fotocopiada para que los papas lean en sus 
casa (…) También dejamos colgados carteles, afiches informativos en las pareces del 
Jardín para que los papas los lean cuando vienen a dejar o llevar a los niños” (Entrevista 
Nº 1) 
 
“Y tratamos de informar a los padres en el pizarrón de avisos qué comieron los chicos ese 
día, eso también es una manera de fortalecer la relación.” (Entrevista Nº3) 

 
En relación a los Talleres, éstos aparecen como una instancia distinta a la reunión. 

Si bien no sabemos si estos espacios de encuentro incorporan la propuesta 

conceptual y metodológica del taller, sí se expresa otra intencionalidad, en la que los 

padres no sólo van a escuchar lo que el Jardín tiene para decirles sino que ellos 

también tienen la palabra, ya sea para expresar dudas, intercambiar saberes o 

compartir actividades con sus hijos.  

La modalidad del taller implica “un encuentro entre saberes” en donde el docente 

sabe algunas cosas pero los padres también saben otras. Involucra una 

participación activa de los padres. Más que enseñar, se trata de aprender juntos.  

Las docentes expresan: 

“También favorecemos el vínculo con la madre y padre a través de charlas que hacemos, 
actividades en la misma sala, entre todos los padres, por ejemplo: que lean un cuento, les 
hacemos ver la importancia de conocerse entre el niño y la mamá, y la dedicación 
exclusiva a cada niño” (Entrevista Nº3). 
 
“Si hemos hecho como “tallercitos” … y este año nos planteamos el hecho de hacer una 
pequeña reunión con un té, un mate y que así salga la problemática, como una forma más 
informal, que salga el problema que ellas detectan “cómo están, cómo se sienten, cómo 
ven a los chicos” y de ahí partir.” (Entrevista Nº 5) 
  

En relación a los intercambios cotidianos, en general se expresa que es el 

contacto diario de los padres con la docente, lo que permite una atención más 

personalizada que incluye la observación y seguimiento cotidiano. 

Algunas directoras expresan también que convocan a los padres para que 

colaboren con las necesidades de la institución: que arreglen los juegos del patio 

del Jardín, que colaboren con la limpieza, que participen de rifas, etc. 
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Consideramos que será un desafío para las institución reflexionar y poner en 

práctica uno de los objetivos específicos que prevé la propuesta de Ley de SEOS 

que expresa que es objetivo del Jardín Maternal “Propiciar la participación de las 

familias en el cuidado y la tarea educativa promoviendo la comunicación y el respeto 

mutuo.”. 

Creemos que en ocasiones algunas docentes restringen la noción de participación a 

la asistencia a algún acto escolar o reunión de padres.   

La participación también se reduce cuando se asocia “los padres acompañan a sus 

hijos al  jardín =participan”, y “no los llevan=no participan”. Es diferente afirmar que 

cuando los niños/as son acompañados al Jardín por sus padres se favorece el 

vínculo familia-jardín que afirmar que los padres se vinculan poco con el Jardín 

porque los niños son trasladados por otros familiares.  

Por otra parte, consideramos importante que las docentes valoren los momentos en 

que los padres asisten al Jardín. A veces se escucha decir “No vienen nunca los 

padres” y quizá van todos los días a llevar y traer a sus hijos. Cómo Equipo, nos 

desafía pensar cómo aprovechar los momentos en que los padres se acercan a las 

instituciones. 

Consideramos también importante valorar los esfuerzos cotidianos que realizan las 

familias para cumplir con sus obligaciones como padres, por ejemplo logrando que 

los niños/as asistan regularmente a clase.  

 

Las rutinas en el Jardín y los Vínculos 
 
El momento de la alimentación 

En algunos Jardines la comida es ofrecida por la misma institución, en otros las 

familias las llevan desde la casa. 

La mayoría explica que el momento del almuerzo se realiza en la sala con la docente 

a cargo. Afirman que es un momento espacial de intercambio. 

 “El momento de la comida es especial, las maestras están junto con los niños, los 
observan, charlan, se relacionan mucho, no es que solo les dan la comida y listo. Hay un 
vínculo entre la docente y el niño.” (Entrevista Nº7) 
“Cada grupo almuerza en su sala. La docente les da el alimento. Hemos puesto un cartel 
afuera con el menú, para que las mamás sepan que van a comer sus hijos. (Entrevista 
Nº9) 
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Las docentes expresan que cuando el Jardín interviene en  la alimentación cotidiana 

se pueden enseñar hábitos, incorporar nuevos alimentos, e incorporar rutinas. 

“A partir de la sala de 1 año, uno de los objetivos es que puedan comer solos, tomen los 
cubiertos.” (Entrevista Nº 2) 
 
 “Con las docentes trabajamos principalmente los hábitos. Los chicos en esta zona están 
mucho tiempo solos o a cargo de hermanos mayores de 8 o 10 años. También el cuidado 
de la higiene personal” (Entrevista Nº 14) 

 
Consideramos muy valioso cuando el Jardín logra, además de asistir con alimentos, 

considerar el momento de la comida como propicio para observar y fortalecer 

vínculos. En este sentido, es central que sea la docente a cargo de la sala la que 

ofrezca el alimento, como así también que cada grupo coma en su sala, 

compartiendo con los mismos niños con los que ya ha generado vínculos. Este es un 

momento oportuno para incorporar rutinas que ayude a los niños a anticiparse. 

 

Es interesante resaltar que algunas directoras explican que en la sala de lactantes, 

las madres tienen la posibilidad de ir al Jardín a darles de mamar a sus hijos cuando 

lo deseen. Esta situación se presenta en los Jardines donde los niños pasan muchas 

horas, como los Jardines que funcionan en Hospitales. 

Valoramos que los Jardines fortalezcan la lactancia materna. 

“En el caso de los bebés y los que están empezando a comer la papilla, tratamos que 
vengan las mamas y se los den, no siempre pueden, en esos casos se los da la seño.   
Tienen entrada libre las mamas que dan de mamar a sus hijos para que puedan hacerlo.” 
(Entrevista Nº 2) 

 
Algunos directivos resaltan también que existe una relación entre la alimentación y 

dificultades en el vínculo, más allá de que las explicaciones que le otorgan las 

docentes a esa dificultad son diversas: 

“Ha pasado que los niños a veces comen acá y tienen dificultades en la casa, y tienen 
problemas nutricionales, pensamos que puede ser porque en la casa no le hacen rica 
comida, o que por ahí ni se sientan a comer. (Entrevista Nº 5) 
 
“Hay madres que decían que en la casa no quería comer y acá se comía todo. Hubo un 
año en que teníamos 17 niños desnutridos. Al finalizar el año escolar esto se había 
revertido totalmente.” (Entrevista Nº 6) 
 

La adaptación: un proceso diferente en cada niño 
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En las entrevistas se hace poca referencia al proceso de adaptación. Las directoras 

que describen este momento señalan la importancia de la idea de proceso y de 

respetar la singularidad y los tiempos de cada niño. 

 
“La adaptación es de acuerdo a cada niño. No hay un tiempo predeterminado, tampoco 6 
meses! Cada niño tiene su proceso, los papás los acompañan y paulatinamente los vamos 
haciendo salir de la sala. Que entre y salga, hasta que ya sale definitivamente.” (Jardín 
Maternal Nº 9) 

El proceso de adaptación, central en la posibilidad del niño de integrarse al Jardín, 

debe siempre considerar al niño en su individualidad.  

¿Y el Juego donde ésta? 
Es interesante señalar que cuando se indaga acerca de las rutinas, sólo en un 

Jardín aparece “el jugar” como un momento privilegiado incorporado a la rutina. 

“Hay actividades pautadas, flexibles, rigurosas, pero no que no se puedan mover. De 
acuerdo a cómo vemos que están los chicos las actividades que planificamos (…) luego 
viene una actividad de juego más libre, y por ultimo una actividad de juego más dirigida 
que nosotras adoptamos la modalidad de “juegos por rincones” proponemos una serie de 
actividades por cada rincón…”  (Entrevista Nº 15) 

Como se describe anteriormente un objetivo específico de los Jardines Maternales 

según la Ley Nacional de Educación 26.206 es el de promover el juego como 

contenido de alto valor cultural para el desarrollo cognitivo, afectivo, ético, estético, 

motor y social.  

Desde el Equipo consideramos que el juego  representa un aspecto esencial en el 

desarrollo del niño ya que está ligado a la adquisición de las competencias 

cognitivas, afectivas, emocionales, motrices y sociales, por lo tanto, es la vida misma 

del niño.  

 
La Comunidad y los Vínculos: el Jardín Maternal que se mira a sí mismo y 

el Jardín Maternal integrado a una comunidad 
 

Es interesante señalar las distintas concepciones del trabajo en comunidad que 

aparecen en las entrevistas. 

Algunos Jardines comprenden que trabajan comunitariamente cuando proponen 

actividades abiertas para los padres. En cambio otros, entienden que el Jardín es 

una institución que junto con otras instituciones y actores (Familias, Centros de 

Salud, Municipios) son centrales en la vida cotidiana de los niños interviniendo 

fuertemente en su crecimiento y desarrollo, y consolidando un sistema de protección 

de derechos de infancia. 
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Algunos referencian a la comunidad como el espacio geográfico cercano, en cambio 

otros lo asocian a la concepción de comunidad educativa, más allá del territorio. 

En algunos Jardines se expresa que no tienen relación o que no realizan acciones 

con la comunidad. Explican esto por distintas razones: porque la comunidad es 

heterogénea y porque no todos los padres residen en la zona. 

“Tenemos una comunidad muy heterogénea, vienen de distintos departamentos de la 
provincia. No hacemos acciones con la comunidad.” (Entrevista Nº 1) 

En algunos Jardines se comprende el trabajo comunitario como la integración de los 

padres a las actividades que propone el Jardín. 

 
“Y es sobre todo la integración a las actividades del jardín, por ejemplo una muestra que 
se hace de la producción de los chicos.” (Entrevista Nº 3)  

 
Es interesante señalar que hay Jardines que se visualizan como integrados en una 

comunidad conviviendo con otros actores e instituciones. Algunos de ellos afirman 

que integran redes comunitarias y articulan su tarea con otras instituciones y 

organizaciones de la sociedad civil. 

 
“Trabajamos bastante con la gente de la escuela, con el centro cultural, con el Centro de 
Salud Nº 234 de acá del Bº Dorrego, por ahí también trabajamos con grupos de personas 
que no precisamente constituyen una organización, pero que si tienen ganas de trabajar y 
hacer algo por la comunidad.”  (Entrevista Nº 15) 

Es importante destacar que hay instituciones que se posicionan en relación a la 

comunidad como “dadoras de beneficios” que otros, “un beneficiario”, recibe. Ello 

expresa un modo de concebir la política de atención temprana, un modo de 

comprender al sujeto (¿objeto?) de esa política. 

“Nosotros tenemos lo que llamamos beneficiarios directos quienes vienen al centro y por 
ejemplo la mamá viene a pedir ingreso con tres niños y uno solo está desnutrido, todos los 
demás también ingresan al programa siempre que sean menores a 5 años, sobre ellos se 
hace prevención. Además, el bolsón de alimentos que le damos es para toda la familia, es 
lo que nosotros llamamos beneficiarios indirectos.” (Entrevista Nº 4)  

Existen también instituciones que se consideran ajenas a la conflictividad social que 

se expresa en una comunidad, como si esa conflictividad pudiera diferenciarse entre 

el afuera y el adentro de las instituciones. Por otra parte, al comprender los 

problemas como externos, tampoco se percibe la posibilidad que podría tener la 

institución de intervenir en ellos.  

“Acá es un poco complicada, hay mucha drogadicción en los chicos entonces, como que 
no se puede trabajar más allá que con los papás que están en el jardín. Mucha violencia, 
hemos estado acá y nos han estado robando los autos afuera ( …) entonces es difícil 
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abrirse tanto a la comunidad, generalmente trabajamos con las mamás que .están acá si 
tenemos que dar charlas o algo.” (Entrevista Nº 16) 

Consideramos que la relación jardín- comunidad es una temática aún poco 

reflexionada en algunos jardines maternales, otros en cambio tienen interesantes 

experiencias de trabajo comunitario. 

Resaltamos aquí la necesidad de profundizar en esta relación. El artículo 7 del 

Proyecto de Ley expresa que es un objetivo del SEOS:  

- Auspiciar el sentido de pertenencia a una comunidad, así como la 

construcción de una identidad cultural local.  

- Promover el vínculo familia - comunidad - institución educativa, que permita el 

mutuo intercambio y enriquecimiento como medio transformador de la 

realidad.  

- Promover acciones dentro de los ámbitos sociales y comunitarios, en términos 

de servicios de protección de derechos 

 
Las Fortalezas de los padres para acompañar a  sus hijos:  

desde el “no se me ocurren” a “el interés de crecer como padres” 
 
Cuando se indaga acerca de las capacidades y fortalezas de los padres para 

acompañar a sus hijos en su crecimiento y desarrollo, varias docentes coinciden en 

que los padres están preocupados por sus hijos y quieren lo mejor para ellos. 

 
“Creo que hay mamás que se preocupan por sus  hijos y son constantes en traer los 
chicos al jardín” (Entrevista Nº 5) 
 
“El interés en crecer como padres, en la participación activa en el favorecimiento del 
desarrollo de su hijo.” (Entrevista Nº 12) 

Algunas resaltan la importancia de que los hijos hayan sido buscados y deseados. 

Es interesante destacar que esta respuesta aparece en los Jardines que atienden a 

hijos de profesionales, es decir, que no pertenecen al sector pobre. 

“Que son hijos deseados y buscados” (Entrevista Nº 1) 
 
“La conciencia de ser padres. Han decidido ser padres, han buscado el momento, pocos 
son los que se sorprenden con la llegada del niño. La mayoría han sido niños buscados, 
deseados. Son papas con todas las letras” (Entrevista Nº 7) 

Otro punto que varias docentes destacan y valoran es la capacidad de las familias 

“de salir adelante” a pesar de las difíciles condiciones que atraviesan. 

 
“Pueden salir adelante con lo poco que tienen. Sus niños crecen sanos. Logran a pesar de 
las dificultades salir adelante.” (Entrevista Nº 6) 
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“Muchas mamás que tienen muchas carencias económicas, yo las veo muy madrazas, si 
bien no tienen herramientas (…) Esto de “madrazas” hace referencia al afecto, muchas de 
ellas han vivido internadas y no quieren repetir historias.” (Entrevista Nº 11) 

Se señala también la preocupación de los padres por adaptarse a la propuesta del 

Jardín. 

“Existe una gran preocupación por los chicos responden a las iniciativas y propuestas del 
jardín, eso creo que ha sido parte de un proceso educativo.” (Entrevista Nº 3) 

 
En algunos Jardines se acentúa también que éstos pueden ser un ámbito donde los 

padres pueden también aprender, por ejemplo a jugar con sus hijos y a organizarse 

en las rutinas cotidianas.  

 
“En actividades que hacemos con los padres por ejemplo donde vienen las mamás a jugar 
con sus hijos, ellas se ponen muy contentas y comparten que en general no juegan con 
sus hijos que no tienen tiempo o que no saben cómo jugar. Ellas descubren un mundo 
nuevo en el jugar.” (Entrevista Nº 6) 

Como Equipo nos parece fundamental que el Jardín incluya dentro de sus 

estrategias fortalecer la relación niño-familia, pudiendo así acompañar a los padres 

en la crianza de los niños. 

Aunque la pregunta hace referencia a fortalezas y capacidades, algunas docentes 

responden sobre las dificultades de los padres. Pareciera que poder pensar en las 

capacidades y fortalezas, en aquello que es posibilitador de cambios y crecimiento 

no está tan presente o “a mano” en el relato de algunas docentes. 

“Que puede ser…no me sale nada…dentro de un grupo de 20 hay 3 o 4 padres que son 
padres bien, lo que pasa es que a la mayoría es como que le cuesta más. Cuando 
hacemos los actos sí, se comprometen mucho, con los trajes y les gusta.” (Entrevista Nº 
10) 
“Yo creo que.. no vamos a decir que no las tienen, tienen capacidades, es más yo creo 
que hay que fortalecerles y desarrollarles lo que venimos viendo hace un tiempo que es la 
“dejadez”, se hacen cargo pero nos exigen más a nosotros que ellos.” (Entrevista Nº 13) 

Consideramos como Equipo que toda familia tiene fortalezas. Aquellas 

intervenciones que se sustentan en estigmas y prejuicios amenazan los derechos de 

los niños /as. 

Cabe destacar que algunas docentes asocian rápidamente la capacidad de la familia 

de resolver necesidades afectivas de sus hijos al tipo de conformación familiar. Se 

podría simplificar esto a partir de la siguiente afirmación “a más familia nuclear más 

afecto”.  
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“Los SEOS apuntan a familias de riesgo social, entonces ves familias de mamas solas, 
familias que viven con los abuelos, tíos, primos, son un millón, padres separados, niños 
que está a cargo de abuelas. Los niños tienen mucha carencia de necesidades sobre todo 
afectivas. Las fortalezas son aquellos niños con familias mejor constituidas, que satisfacen 
lo afectivo, y se notan (Entrevista Nº 2) 
 

Como ya se ha desarrollado a lo largo del libro, existen en la actualidad una 

diversidad de modos de vivir en familia, y ninguno de ellos garantiza la existencia o 

no de dificultades en los vínculos. 

 

¿Qué significa –desde la mirada docente- el Jardín para los padres? 

 
En las entrevistas se repiten algunos temas comunes: 

• el Jardín es un lugar de contención para los padres 

• un ámbito de socialización  

• un apoyo para la crianza  

 
“Para los padres el Jardín es un lugar de contención, donde pueden dejar a sus hijos y 
están tranquilos. También es un lugar donde sus hijos pueden comenzar la socialización 
con otras personas que no son de la familia”. (Entrevista Nº 1) 

 
“Un apoyo, una guía, una ayuda en la crianza”. (Entrevista Nº 9) 
 

Se señala también que el Jardín es un importante apoyo para los padres que 

trabajan. 

“Los papas se mueren si no está el Jardín, creo que sobre todo es una comodidad porque 
si no podrían trabajar. Necesitan el Jardín como una forma de poder dejar a los niños para 
poder trabajar,” (Entrevista Nº 8) 

 
Quisiéramos destacar aquí que en las consultas pediátricas, varios padres 

manifiestan que la cantidad de horas que permanecen abiertos los Jardines no son 

suficientes y no se corresponden con las necesidades laborales de los padres.  

La propuesta de Ley de SEOS en su artículo 10 prevé jornadas simples (de cuatro 

horas y medias) y jornadas completas (de siete horas). Esta medida y la ampliación 

de jardines de jornadas completas, beneficiará a los padres que necesitan trabajar 

más horas. 

Es interesante resaltar también que el Proyecto de Ley prevé servicios educativos 

temporarios de acuerdo a la estacionalidad de las actividades productivas (artículo 
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10). Esto permitirá a muchas familias que por ejemplo, trabajan en la cosecha, 

contar con un servicio para el cuidado de sus hijos en las épocas de mayor trabajo.  

Para algunas docentes el jardín significa para los padres un lugar de referencia que 

genera pertenencia en la comunidad. 

“Creo que los papás y la comunidad toda lo quieren mucho al jardín, lo sienten como 
propio y hay cosas que lo demuestran, nunca nos entraron a robar, nunca nos hicieron 
daño, sentimos que nos cuidan,. Lo hacen porque saben que estamos laburando y 
haciendo un poco mejor las cosas, para brindar un servicio que tratamos que sea lo mejor 
posible.” (Entrevista Nº 15) 
 

De la Guardería al Jardín Maternal 

Es importante destacar que en varias entrevistas aparece la noción de “guardería” 

en contraposición a la de Jardín Maternal. En general las docentes explican que ha 

habido un importante proceso de cambio en la perspectiva del cuidado de los más 

pequeños. Desde aquel lugar en el que se “guardaban los chicos por un rato” hasta 

aquel otro en el que se les brinda una atención más integral en función de sus 

necesidades. 

Desde una primera aproximación se podría pensar que este cambio responde a 

distintas causas: la perspectiva de los derechos de los niños/as, las 

transformaciones legislativas en temas de educación, los avances en proyectos de 

Ley que incluyan el nivel inicial, la formación docente, el crecimiento de la demanda 

de este servicio, entre otros. 

Este pasaje de una modalidad de trabajo a otra se encuentra aún en proceso tanto 

hacia adentro de los Jardines como en la mirada que sobre la institución tienen los 

padres y la comunidad en general. 

 “Ha cambiado la concepción que los padres tenían del jardín, han abierto más lo 
pedagógico, te decían “a mí no me importa que aprenda nada, no tengo sino con quien 
dejarlo”.  Se ha modificado esa conciencia de “Guardería”, que de a poco se va 
cambiando. Se prioriza al niño y su bienestar, tiempo y necesidades, ahora. Y los padres 
han entendido eso y ya no los cambian de turno, no los traen enfermos, etc.” (Entrevista 
Nº 2) 
 
“En un principio comenzó siendo una Guardería, pero luego se dieron cuenta que ese 
espacio cumplía otras funciones y satisfacía otras necesidades que ellos no lo esperaban”. 
(Entrevista Nº 8) 
 
 “Que tenemos una atención integral, una atención pedagógica, que es un jardín maternal, 
no es una guardería, no es un lugar donde se venga a guardar los chicos.” (Jardín 
Maternal Nº 16) 

 



152 
 

Las Fortalezas del Jardín Maternal en el fortalecimiento 
de vínculos tempranos 

 
En varios Jardines se señala como una de las fortalezas principales el Equipo 

Docente, haciendo diferentes énfasis: en el compromiso, la vocación,  el trabajo en 

equipo y la profesionalidad, el rol docente en el establecimiento de vínculos. 

 “Todas las docentes trabajan por vocación, “tienen puesta la camiseta”, hay mucho 
compañerismo entre todos.” (Entrevista Nº 2) 
“El cuerpo docente: su compromiso, entrega diaria, las ganas de crecer, su afecto, y 
sentimiento de pertenencia.” (Entrevista Nº 8) 

También se destaca el tener objetivos comunes y claros centrados en el bienestar 

del niño. Se enfatiza como fortaleza el contar con un proyecto institucional. 

“Tenemos los objetivos en común, la prioridad son los niños y que estén bien, que 
encuentren en el Jardín un lugar agradable, de crecimiento, de bienestar.” (Entrevista Nº 
1) 
 
“Todo lo que se decide es por el bien del niño, no basándonos en el interés del adulto por 
sobre el niño (…) Ser claros en las pautas y normas del Jardín. Transparentes. Tratamos 
de consensuar siempre con la comunidad. Una parte importante del jardín es, por ejemplo, 
la patronal está conformada por la Cooperadora de padres y las decisiones se toman de 
manera democrática” (Entrevista Nº 7) 
 
 

Algunas docentes hacen referencia a la calidad del servicio brindado. 
 
 “La calidad del servicio educativo, organizativo, de recursos, (Servicio Educativo de 
Origen Social , Programa Alimentario de Nación –PNUD-, Dirección de Nutrición provincial 
y el Municipio) son cuatro instituciones que nos apoyan, la calidad del servicio a nivel 
alimentario, el abordaje familiar, el buen clima positivo entre la Institución y la comunidad, 
los padres” (Entrevista Nº 3) 
 “Buen edificio (a nivel de infraestructura): se han podido incrementar las salas, han 
mejorado la pintura, el equipamiento. Han ampliado los turnos, se incorporo el turno tarde. 
Han incorporado mas auxiliares”. (Entrevista Nº 13) 

Cuando se reflexiona sobre las fortalezas institucionales, referencian el  apoyo 

institucional que reciben. 

“El apoyo y compromiso de la Comisión Directiva con el proyecto institucional.” (Entrevista 
Nº 12). 

En ciertas entrevistas, se afirma como fortaleza el buen vínculo con los padres y la 
comunidad 

 “El respeto por la comunidad, por las capacidades y saberes por todo lo que pueden 
enseñar. Creo que todos acá trabajamos con esa idea, estamos acá y elegimos trabajar 
acá, pero si no tenemos el conocimiento, el saber de la familia y la comunidad, de la 
realidad que se vive, esto es básico el respeto y eso es mutuo. Bueno acompañamiento, 
no ser invasivos, caminar juntos.” (Entrevista Nº 15) 
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Consideramos que es la articulación y el entramado de los distintos factores 

mencionados lo que permite que el Jardín Maternal sea una institución que permita 

fortalecer vínculos. 

El Jardín Maternal como un ámbito privilegiado  
para detectar dificultades en los vínculos 

  
La totalidad de las docentes entrevistadas coincide en que el Jardín Maternal es un 

ámbito para detectar dificultades vinculares. 

 
Las dificultades que las docentes expresan observar con mayor frecuencia son: 
Relacionadas a la alimentación. 

“En el caso de la alimentación, vimos que había niños que no traían la comida de la casa, 
y le preparábamos algo acá, o venían sin haber desayunado en sus casas, o venían sin la 
merienda. Otros se dormían todo el tiempo en el jardín y cuando les hicieron los estudios 
se descubrió que era porque tenían anemia, principalmente por alimentación inadecuada” 
(Entrevista Nº 1) 
 

Vinculadas a la violencia intrafamiliar, violencia de género y situaciones de abuso. 
“Cuando llora mucho, porque no quieren irse a su casa con los padres y después 
descubrimos que había una situación de abuso. Situaciones de maltrato infantil, violencia 
intrafamiliar, violencia de género. -Situaciones conflictivas en las que ha intervenido la 
justicia. (Entrevista Nº 2) 

 
También cuando hay niños pequeños a cargo de hermanos menores o niños que se 
quedan solos en sus casas mientras sus padres trabajan 

“Ves niños de 6 años que se quedan cuidando a los de 1 y 2 años” (Entrevista Nº 15) 
Dificultades en la adaptación  

“Podemos detectar algunas situaciones en la adaptación del niño, tenés dos situaciones, 
dos casos extremos que observo, un niño totalmente desapegado, que viene y se queda, 
ni se inmuta el primer día que lo traen,  ahí puede haber un caso de dificultades en el 
vínculo, y un niño que está uno, dos meses y no logra quedarse. Lo normal está en que un 
niño está un par de semanas con algunas reticencias a quedarse pero que logra 
adaptarse. (Entrevista Nº 3) 
 

Se señala también la falta de hábitos de higiene 
“Otros pueden ser la apariencia del niño, que no viene bien cuidado, no viene limpio, que 
no se le cortan las uñas” (Entrevista Nº 3) 
 
“Asimismo en la anamnesis de atención temprana están cuestiones tan simples como la 
higiene de la mamá y del niño al momento de la consulta, eso también es un indicador. Es 
muy simple, hace frío y la nena viene sin medias” (Entrevista Nº 4) 

Las situaciones de pobreza 
“Familias que los padres no trabajan, viven de changas y subsidios, ignorantes, que no 
tienen estudios y a los chicos los tienen en la calle, desnudos, han tenido denuncias”. 
(Entrevista Nº 5) 
 
“Los problemas económicos de los padres.” (Entrevista Nº13) 
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Las extensas jornadas de trabajo de los padres 
“Las largas horas que tienen que dejar a sus hijos en el Jardín, y el poco tiempo que 
pasan los niños con sus padres (porque hacen guardias, son residentes, etc) porque del 
jardín salen y van a con otro familiar. Pero no se si se pone en riesgo el vinculo” 
(Entrevista Nº 12) 

 
Se mencionan  también las siguientes dificultades: hacinamiento, colecho, 

problemas en el lenguaje, enfermedades de los niños, padres con problemas de 

adicciones, padres adolescentes, berrinches, embarazo no deseado, el deshacerse 

del niño, no mirarlo, no respetar sus tiempos. 

Consideramos que es muy importante profundizar la formación de los docentes en la 

observación vincular y en la temática de los vínculos primarios, para que puedan 

discriminar dificultades vinculares, de otro tipo de dificultades. Esto permitirá romper 

con ciertas ideas naturalizadas, mitos y prejuicios. 

 
 

Las dificultades de los padres para acompañar a sus hijos 

Muchas docentes coinciden en que en las dificultades económicas se encuentran los 

problemas centrales: 

“La falta de recursos para poder alimentar a sus hijos.” (Entrevista Nº 1) 
 
“Hay familias que son de una pobreza estructural no de ahora, sino de hace mucho tiempo 
entonces eso es una dificultad, la falta de trabajo como una dificultad para la crianza y el 
acompañamiento de los niños.” (Entrevista Nº 4) 

 
Las docentes coinciden también que, entre las dificultades principales que tienen las 

madres, se encuentra la de compatibilizar los tiempos de trabajo con los tiempos de 

crianza. Es interesante destacar que es una dificultad que se percibe en las mujeres 

profesionales y en las mujeres de sectores populares. Es decir, más allá si se 

responde a objetivos de crecimiento económico y profesional o a necesidades de 

subsistencia, es difícil para las mujeres compatibilizar funciones laborales con 

funciones maternales. 

 
 “En los padres que son profesionales, creo que la principal dificultad es la necesidad de 
trabajar y trabajar.” (Entrevista Nº 2) 
 
 “La falta de tiempo por el tema laboral. Muchas veces el sostén de hogar es la mamá” 
(Entrevista Nº 9) 
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Hay dificultades vinculadas al nivel educativo alcanzado por los padres. En los 

relatos aparecen asociados algunos temas: ignorancia, bajo nivel educativo 

alcanzado, “lo social”. Con éste último término muchas veces quiere decirse todo y 

no se entiende bien qué se dice. En un primer nivel de análisis se podría decir que 

esta dificultad “social” se asocia a cierta incapacidad de los padres. Sería interesante 

preguntarse incapacidad para qué ¿para ser padres?, ¿para dar respuesta a las 

necesidades materiales de sus hijos? 

 
“En los padres de la zona, seria quizás más ignorancia en relación a lo educativo” 
(Entrevista Nº 2) 
 
“El tema de la educación como base de todo, no es lo mismo si hicieron o no el 
secundario” (Entrevista Nº 10) 
 
“Para mí es social sobre todo en esta zona. Y acá la mayoría abandona la escuela, y se 
dedican no ha trabajar, y la plata la tienen de manera que no debería ser.” (Entrevista Nº5) 
 

Las docentes describen también como dificultad que existan muchas mujeres solas 

a cargo de la crianza de los niños.  

 
“Mamás solas con varios hijos. Esto acompañado a una situación económica difícil hace 
todo más cuesta arriba.” (Entrevista Nº 6) 
 

Como Equipo creemos que los hogares monoparentales no necesariamente implican 

dificultades vinculares. 

 

En relación a las causas de las dificultades se explica las pocas experiencias de 

cuidado que han tenido las mamás en su historia familiar. 

 
“En mamás que no tengan la capacidad por una situación de depresión, por la historia 
familiar que no tengan un buen modelo de madre” (Entrevista Nº 3) 
 
“Son muchas cosas, por ejemplo una mamá puede tener dificultades porque ella fue 
desnutrida, entonces sus capacidades intelectuales están afectadas entonces por ej. no 
entiende la importancia de que el niño vaya a la escuela, sin buscar recursos o pedir 
ayuda.”  (Entrevista Nº 4) 
 

También se explica que una dificultad es la paternidad adolescente 
 

“Las causas pueden ser mamás adolescentes que todavía no tengan la madurez 
necesaria para criar al hijo” (Entrevista Nº 3) 
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“El tema del embarazo en adolescentes que no es lo mismo que una mamá consciente de 
lo que piensa, pero siempre en la generalidad es como que las mamás más chiquitas 
tienen más dificultades.” (Entrevista Nº 10) 

 
Ya hemos desarrollado, en el Capítulo 2 del presente libro, la posición del Equipo en 

relación a la maternidad y paternidad adolescente. 

 

Finalmente una docente  explica como una dificultad los desencuentros en la 

comunicación entre padres e hijos y la dificultad para mirar al niño en sus 

necesidades. 

 
“El no escuchar el deseo, el proyecto del niño. Encontrarnos con niños que cumplen el 
deseo de los padres, y no el de él, vacio de él mismo, que tiene que hacer lo que los 
padres quieren (…) también vemos una incoherencia entre lo que el adulto dice y lo que 
hace, pretende que el niño no grite, no pegue, pero el si puede hacerlo con el niño o 
delante de él” (Jardín Maternal Nº 12) 

 
 
 

Las necesidades de las familias para superar las dificultades:  
mayor apoyo  y acompañamiento en la crianza 

 
Frente a esta pregunta se dieron algunas respuestas generales que tenían que ver 

con una mayor intervención del Estado. 

 
“Mayor apoyo de parte del Estado y las instituciones.” (Entrevista Nº 1) 
 

Varias docentes expresan la necesidad que tienen las familias de acompañamiento 

para la crianza de sus hijos. En este sentido, consideramos fundamental que el 

Jardín Maternal pueda plantearse este desafío de acompañar a las familias. 

Se expresan diferentes propuestas vinculadas a que se brinde más información a los 

padres, a que exista más oferta en la atención de profesionales, experiencias de 

talleres para padres. También se propone la importancia de guías familiares que 

realicen un acompañamiento cotidiano a las familias. 

“Muchos no tienen los recursos para pagar un profesional de salud mental que los ayude.” 
(Entrevista Nº 2) 
“La existencia de un lugar donde poder pedir ayuda, y esto de lo educativo, como talleres 
de cómo criar al hijo” (Entrevista Nº 3) 
“Acompañamiento familiar. A veces quieren superar las dificultades y no pueden!. 
Necesitan apoyo a nivel familiar. Apoyo en lo cotidiano.” (Entrevista Nº 6) 

En las entrevistas aparece mucho énfasis en la necesidad de profesionales de la 

salud mental que atiendan situaciones puntuales. Consideramos que esto presenta 
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dos dificultades, por un lado, acentúa la idea de recibir mágicamente soluciones a 

los problemas, a modo de recetas, y por otro lado, deja a las docentes fuera de la 

posibilidad de intervención desde su rol técnico. Si bien el Equipo considera que es 

interesante la posibilidad de sumar equipos profesionales a los Jardines, es el 

trabajo articulado entre la familia- el jardín y la comunidad lo  que aporta soluciones.   

Algunas docentes destacan la importancia de ampliar las oportunidades para las 

familias. Se señala también la importancia de respetar y valorar a las familias sin ser 

jueces de la vida de los otros. 

“Creemos, por la vivencia de diaria, que cuando se les da la posibilidad y espacio de 
reflexión e instrumentos, los padres pueden cambiar y transformar su actitud. Nadie nace 
sabiendo lo que es ser padres, por lo tanto, nosotros intentamos reflexionar sobre la matriz 
que traen, sin ser jueces.” (Entrevista Nº 12) 
“Hay gente que vive al día, hoy y mañana veremos,  es tan oprimente la situación que no 
proyectan  una vida distinta. Y poder brindarle oportunidades.” (Entrevista Nº 15) 

Algunas docentes señalan la importancia de promover una mayor flexibilización de 

los tiempos de trabajo que comprende el tema de permisos laborales y licencias. 

 

¿Existe  Articulación Jardín Maternal – Centro de Salud? 

La mayoría de los docentes comenta que no articulan con los Centros de Salud de 

referencia, en algunos casos porque estos están distantes geográficamente o por 

dificultades horarias. Algunos Jardines articulan alguna acción puntual como las 

campañas de vacunación. 

“Muy poco, en la Posta funcionan de tarde, lo único es el control de peso y talla.” 
(Entrevista Nº 5)  
 “Hemos articulado con el Centro de Salud N° 16 con las campañas de vacunación, con la 
entrega de leche”.(Entrevista Nº 13) 
 

La Formación Docente 

Respecto a la capacitación docente, las directoras expresan que sí se capacitan.   

La mayor parte de la capacitación que realizan surge de la propia iniciativa docente, 

se realiza  formación interna entre el equipo docente y algunas docentes toman 

alguna capacitación que les interesa. 

Algunos Jardines mencionan también que la capacitación ha sido propuesta por el 

Programa SEOS (Servicio Educativo de Origen Social), por el Municipio o por la 

organización intermedia responsable del Jardín. 

 “Desde iniciativa personal, de cursos a distancias, desde la DGE” (Entrevista Nº 2) 



158 
 

“A  nivel SEOS e internas nuestras.” (Entrevista Nº 3) 
 “Capacitaciones internas y también individuales. Circulamos información a cursos y 
jornadas. Siempre estamos atentos a la oferta de la DGE.” (Entrevista Nº 6) 
“La mayoría surgieron como iniciativa y fueron propuestas por las mismas docentes. No 
hay una directiva de imposición de la temática en la que se tienen que capacitar” 
(Entrevista Nº7) 
 

A modo de reflexión 

En el acompañamiento realizado a las familias en los Centros de Salud, en varias 

ocasiones orientamos a éstas a que enviaran a sus hijos a Jardines Maternales por 

diferentes razones (para que la mamá pudiera compatibilizar sus tiempos laborales 

con la crianza de los niños, para que el niño pudiera vincularse a otros adultos 

referentes, entre otras).  

También se realizaron articulaciones y acuerdos de trabajo con directivos de jardines 

en las intervenciones con algunas familias. A partir de esto, observamos que hay 

zonas donde no hay ninguna oferta de jardín maternal, que en otras, los que existen 

se encuentran sobre-demandados, con largas listas de espera, y que en algunos 

casos los horarios de atención son restringidos en relación a las necesidades 

laborales de las familias.  

Como equipo celebramos la existencia de propuestas legislativas y debates sociales 

en torno a la importancia de que el Estado Provincial avance en la formalización de 

los Jardines Maternales.  

Consideramos que se debe invertir en la creación de nuevos Jardines Maternales 

tendiendo a la universalización de un servicio que contribuye a garantizar la co-

responsabilidad del Estado en el acompañamiento a las familias en la crianza de sus 

hijos. Esta política  además, aporta a la equidad de género permitiendo a las 

mujeres que trabajan o que desean trabajar contar con  apoyo para el cuidado de 

sus hijos. 

Se comprende además que convertir el Programa SEOS en una Ley garantizará 

continuidad al servicio al transformarse en una política de Estado que cuente con 

recursos asegurados. Esto permitirá avanzar en la profesionalización de los equipos 

de trabajo, mejorar la calidad del servicio y favorecer a los sectores más vulnerables 

de la provincia. 

Entendemos también, que en el SEOS deberían incluirse Servicios de Orientación 

conformados por profesionales, como trabajadores sociales, psicomotricistas  y 
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psicólogos, que aporten una mirada integral del desarrollo infantil y la atención 

temprana. De este modo, se lograría acompañar a los docentes y sus familias en los 

procesos socio-educativos y favorecer la articulación familia-jardín-comunidad.  

La demanda de los docentes a los profesionales de la salud se centra en la atención 

“del caso problema”. Sostenemos que los principales aportes que podría realizar un 

equipo multidisciplinario deberían centrarse en la  formación docente para promover 

el desarrollo infantil en el medio familiar y comunitario. Consideramos valiosas 

aquellas propuestas formativas ligadas a lo que se denomina “capacitación en 

servicio” en el trabajo con las familias y la comunidad abordando prácticas de 

crianza. 

La realización de las entrevistas nos permitió reflexionar sobre la importancia de 

fortalecer la formación docente en la temática del vínculo temprano y también sobre 

la necesidad de generar espacios de reflexión colectiva que permitan poner en 

discusión algunas concepciones ideológicas naturalizadas sobre la maternidad y la 

paternidad, las  familias, la comunidad y el rol docente. 

También nos permitió conocer modalidades y metodologías de trabajo muy valiosas 

que valdría la pena sistematizar y socializar a otros jardines maternales. 

Queremos resaltar la importancia de acompañar y sostener a las docentes en su 

tarea de cuidar a otros. Algunos docentes se sienten abrumados por el estrés de su 

profesión y carecen de un respaldo adecuado que los ayude a mantener un 

equilibrio emocional. Sería importante prestar atención a la salud mental de los 

docentes. La capacidad de un docente de responder emocionalmente a los niños 

puede depender de que, a su vez, él disponga de alguien que lo acompañe en sus 

problemas como docente. 

Koplow (2005) afirma que fomentar el bienestar emocional de los niños en el nivel 

inicial requiere que los docentes, directivos y profesionales de salud mental que 

participan del proceso educativo,  reflexionen sobre el desarrollo de la individualidad 

en los niños y se comprometan a respaldar su salud emocional en el Jardín. 

El compromiso de crear ambientes escolares que promuevan salud mental requiere 

cambios en el sistema escolar. Estos cambios afectarán las reglamentaciones, las 

políticas y las rutinas de los jardines así como también las relaciones entre docentes 

y niños, la interacción familia-jardín y también los programas académicos. 
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2- Los controles de crecimiento y desarrollo: claves en la atención primaria de 

la Salud 

 

2.1 La atención primaria de la salud y el derecho a la salud 

La atención primaria de la salud fue en la Conferencia Internacional de Alma-Ata de 

1978, la estrategia clave para que todos los pueblos del mundo alcancen un nivel de 

salud que les permita llevar una vida social y económicamente productiva. A 25 años 

de esa conferencia se evaluaba que no se alcanzó la meta de salud para todos. 

Esta declaración definía la atención primaria de salud como “la asistencia sanitaria 

esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y 

socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la 

comunidad mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país 

puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espíritu 

de autorresponsabilidad y autodeterminación. La atención primaria forma parte 

integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la función central y 

el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad. 

Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad 

con el sistema nacional de salud, llevando lo más cerca posible la atención de salud 

al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un 

proceso permanente de asistencia sanitaria.”18 

La atención primaria de la salud es una estrategia que concibe integralmente los 

problemas de salud–enfermedad y de atención de las personas y el conjunto social. 

No sólo provee servicios de salud, sino que afronta las causas últimas (sociales, 

económicas y políticas) de la ausencia sanitaria.  

En su visión integra la asistencia, la prevención de enfermedades, la promoción de 

la salud y la rehabilitación. Su misión consiste en extender el sistema sanitario hasta 

la intimidad de las viviendas, permitiendo conocer la realidad social y sanitaria de la 

población, mejorando la comunicación entre el individuo y su familia –con sus 

saberes y cultura– y la medicina científica. 

                                                 
18 Conferencia Internacional de Alma Ata, 1978 
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El propósito de la atención primaria de la salud consiste en mejorar el estado 

sanitario de la población, involucrándola a través de la participación social, 

brindando cobertura universal mediante actividades de promoción y prevención de la 

salud. 

Los Centros de Salud son instituciones centrales en la política de atención primaria 

de la salud. Estas instituciones están incorporadas en la cotidianeidad de las 

familias. En general, es el primer lugar al que acuden las familias cuando necesitan 

asistencia sanitaria. Para algunas familias, el centro de salud es una institución que 

se encuentra cercana tanto geográfica como simbólicamente. Otras familias en 

cambio, lo perciben como una institución lejana, y se sienten excluidas de los 

servicios que allí se brindan. 

El derecho a la salud tal como está planteado en las Convenciones Internacionales 

de los Derechos Humanos no debe interpretarse como el “derecho a estar sano” (lo 

cual no podría ser garantizado por los Estados). Sino que cuando se refieren a “el 

disfrute del más alto nivel de bienestar físico, mental y social”. Se está teniendo en 

cuenta el disfrute de toda una serie de facilidades, bienes, servicios y condiciones 

necesarias para alcanzar ese más alto nivel posible de salud física y mental.  

 

El derecho a la salud está relacionado con otros Derechos Económicos, Sociales y 

Culturales; pero también está muy vinculado a Derechos Civiles y Políticos y 

libertades fundamentales como el derecho a la vida, la integridad personal, a no ser 

sometido a torturas o tratamientos inhumanos o degradantes, a la no discriminación, 

al debido proceso, a la libertad y protección judicial entre otros. 

Se han establecidos cuatro elementos esenciales del Derecho a la Salud. Éstos se 

encuentran interrelacionados entre sí, y  se refieren a los establecimientos, bienes y 

servicios de salud. Su aplicación puede variar de acuerdo a la situación particular de 

cada Estado: 

-Disponibilidad, 

-Accesibilidad física y económica sin discriminación,  

-Aceptabilidad, 

-Calidad. 

También se han establecido obligaciones de los Estados partes: 
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- Obligación de respetar (facilitar el acceso a los bienes y servicios de salud sin 

discriminación), 

- Obligación de proteger (adopción de leyes, políticas y otras medidas), y 

- Obligación de cumplir (reconocer el derecho a la salud en sus sistemas 

políticos). 

Favorecer el acceso a la atención básica de la Salud Mental incluye (10 principios básicos 

de las normas para la atención de la salud mental- Art.2 –OMS):  

ü Calidad adecuada. 

ü Económicamente accesible y equitativo. 

ü Geográficamente asequible. 

ü Debe estar disponible sobre una base voluntaria, como lo es la atención de la 

salud en general. 

ü  Con profesional calificado. 

ü Culturalmente adecuada. 

 

La incorporación del enfoque de derechos en la salud, posiciona al niño como un 

sujeto de derechos y no como un objeto de asistencia. 

La Convención sobre los Derechos del Niño enuncia de manera positiva los 

derechos de la infancia y hace una mención específica sobre aquellos derechos 

relacionados al acceso: a servicios de salud, agua potable, atención prenatal, 

lactancia materna, saneamiento, prevención de accidentes y planificación familiar 

(Art. 24). 

“Esta conceptualización lleva al sector salud a desempeñar un nuevo papel que va 

mucho más allá de presentarse como el organismo proveedor de cobertura, 

prestación y satisfacción de las necesidades sanitarias de la infancia, pues lo 

convierte en el garante del derecho a alcanzar el más alto nivel de salud posible 

para todos los niños y niñas” (Castro, 2007). 

 

2.2. Los controles de crecimiento y desarrollo como ámbito privilegiado para 

fortalecer vínculos 

En nuestras sociedades, el pediatra es en la actualidad un profesional que tiene un 

acceso casi natural al grupo familiar. La familia lo consulta en busca de orientación y 
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ayuda, circunstancia que lo convierte en la vía más facilitada para proceder a la 

prevención de la salud.  

El pediatra tiene como tarea primordial acompañar con su asesoramiento a los 

padres en la crianza de sus hijos. La atención al nacimiento, el monitoreo de peso y  

talla, la alimentación, revisar al niño no sólo cuando está enfermo, sino también 

proporcionar cuidados cuando está sano, son algunas de las funciones de los 

pediatras.  

Es importante resaltar que si bien el pediatra atiende clínicamente al niño, su trabajo 

se orienta a la familia. En palabras de Pérez “el pediatra que actualmente se postule 

a sí mismo sólo como un médico de niño, no está siendo justo consigo mismo y su 

tarea. Ningún pediatra atiende a un niño. Por su función es el vector natural para 

penetrar en la familia (…) la perdurabilidad del contacto entre médico y paciente 

depende de la relación que establezca el pediatra con los padres del niño. Es 

necesaria esta primera toma de conciencia: ningún pediatra atiende a un niño, 

atiende a una familia” (Pérez, 2009). 

La Sociedad Argentina de Pediatría, considera que la función del pediatra, como 

médico de familia por excelencia, es quien tiene un lugar privilegiado en la 

observación y seguimiento del desarrollo del niño. 

El  pediatra puede observar todas las adquisiciones tempranas del niño en lo que 

respecta al desarrollo y organización del pensamiento, en lo que se ha dado en 

llamar la "semiología ampliada", como una manera de prevenir déficit o alteraciones. 

Pérez enfatiza la necesidad de que el pediatra articule en su bagaje médico 

conocimientos de la semiología de la familia. Agrupa los elementos semiológicos en 

cinco grandes categorías: el origen (de dónde proviene la pareja parental, cómo 

fueron sus familias de origen, cómo fueron sus padres, entre otros) la constitución de 

la pareja (cómo se constituyó, cuánto tiempo lleva constituida, cuántos hijos tienen, 

entre otros) la integración de la familia (convivencia de la familia, organización 

familiar, desempeño de roles materno paternos entre otros) el estado madurativo de 

la familia (consolidación de la familia, crisis) y la perspectiva que se otorga a sí 

misma la familia (fantasías con que se viven y proyectan así mismos hacia el futuro). 
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Como Equipo consideramos que la consulta pediátrica constituye el ámbito 

privilegiado para detectar tempranamente situaciones de riesgo que, de ser tenidas 

en cuenta a tiempo, podrían prevenir futuras complicaciones. 

Si se puede prestar atención a las características del vínculo de la madre con el 

bebé, a las vicisitudes por las que transcurre su llegada a la familia, a las 

posibilidades del padre de acceder al vínculo con el niño, a la modalidad relacional 

de la familia, entre otras tantas variables observables, se puede intervenir 

tempranamente. 

 

 

2.3 El Vínculo Temprano en los Centros de Salud: las perspectivas de  

enfermeras, médicos de familia y pediatras  

Se presenta a continuación una síntesis de las principales temáticas trabajadas en 

las entrevistas a profesionales de la salud, resaltando la visión de dichos 

profesionales sobre el lugar de la temática de los vínculos primarios en el centro de 

salud. 

En el último punto desarrollado, incluimos nuestras reflexiones acerca del material 

recabado en estas entrevistas, y de nuestra experiencia de trabajo en centros de 

salud a lo largo de las tres etapas del proyecto.  

El Centro de Salud: institución de referencia para las familias 

Se consultó a los profesionales acerca de su visión sobre lo que significa el Centro 

de Salud para las familias. En general, expresan que es una institución referente, 

que permite al acceso a la atención en salud a familias que no cuentan con obras 

sociales o medicina pre-paga. También resaltan la cercanía del lugar de residencia 

de las familias. 

“El centro de salud para los padres significa una referencia, que en cierta manera tiene a 
resguardo su familia ante contingencias donde no entra a tallar lo económico, tenga o no 
tenga dinero tiene derecho a la atención.” (Médico de Familia Nº 1) 
“Una guía y un punto de referencia. Y el Centro de Salud también es importante, porque 
no solo atiende a los niños sino a toda la familia. Es un punto donde no tienen que ir al 
Hospital, que tiene la complejidad, que es más lejos”. (Pediatra Nº 2) 

Un grupo de profesionales comprende que esta institución es para las familias 

solamente un lugar para la enfermedad y el asistencialismo. 
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“Para los papás, “significa paracetamol y leche”. (Pediatra Nº 6) 
“Acá lo ven desde el punto de vista de la patología: si estás enfermo, venís al médico; y si 
no estás enfermo, no venís al médico. Haría falta hacer hincapié en la prevención, todavía 
no ven el control del niño sano, el control de embarazada”. (Médico de Familia Nº 12) 

Respecto a lo que las enfermeras consideran que significa el Centro de Salud para 

las familias, surgen diversas expresiones, que indican también concepciones sobre 

la salud pública y el lugar que ocupa la atención primaria. Se podría agrupar las 

respuestas en algunas categorías como:  

- “El Centro de Salud como Quiosco”  

- “El Centro de Salud como exigencia, obligación a cumplir” 

- “Una institución de apoyo y acompañamiento” 

“Y el centro de salud yo creo que ellos lo tienen como el quiosco, porque ellos vienen a 
buscar la medicación”. (Enfermera del departamento de Godoy Cruz) 
“Para otros es una exigencia que tienen que venir, porque tienen un Plan, o llenar la 
cartilla, no es otra cosa.” (Enfermera del Departamento Guaymallén) 
 “Acá el Centro de Salud es todo. Es muy importante. Y eso muchas veces nos damos 
cuenta en que no nos han robado nada, siempre cuidan todo, hasta la limpieza. Estamos 
para atender sus necesidades y si no tenemos algo que necesitan, saben que vamos a 
hacer lo imposible para conseguirlo.” (Enfermera del departamento Guaymallén) 
 

Consideramos que la significación que los profesionales de la institución otorgan a la 

salud y a la población que atienden, es un factor que influye en el lugar que el centro 

de salud cobra para las familias. 

El médico en el Centro de Salud: un profesional, una guía, un pilar, Dios… 

Todos los profesionales entrevistados comparten que el médico de familia y el 

pediatra ocupan un lugar central en el Centro de Salud. 

Los médicos de familia enfatizan su posibilidad de realizar una consulta integral de la 

familia, y de realizar prevención y promoción de la salud.  

“Un recurso humano que se introduce tanto en el ámbito pediátrico como en el ámbito 
adulto y en el ámbito del embarazo, es decir, que prácticamente tiene un espectro amplio 
sobre toda la familia” (Médico de Familia Nº 10) 

Los pediatras enfatizan su lugar de privilegio para los padres y la comunidad. 

“Al pediatra lo consideran como un Dios. A nosotros nos cuidan siempre, es un barrio 
conflictivo, entonces nos cuidan mucho.” (Pediatra Nº 11) 
“Como en todos los lados el 80% de la consulta es pediátrica entonces uno pasa a ser la 
perlita del lugar porque básicamente no hay pediatras. Para los padres es todo, es el 
‘consejero universal’, creo que no puede faltar”. (Pediatra Nº 9) 
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Algunos pediatras consideran que las demandas de los padres se reducen al pedido 

de asistencia, por ejemplo el pedido de leche, o el cumplimiento del llenado de la 

libreta de la AUH (Asignación Universal por Hijo).  

 “Lo veo muy ‘asistencial’ lo que se está haciendo ahora, para mí vienen a buscar la leche, 
la medicación y nada más. No hay una consulta por conocer pautas de crianza, no buscan 
nada para sus hijos excepto lo mínimo y necesario, vacunas, lo que hace a la nutrición, yo 
me siento acá que vengo a entregar leche.” (Pediatra Nº 6) 

Las enfermeras muestran la relevancia que tiene la palabra del médico para la 

familia, y expresan que con el enfermero existe una relación más cercana, de mayor 

confianza. 

“A los Pediatras, acá al Médico de Familia, los escuchan mucho. Hacen todo lo que les 
dicen, en la mayoría de los casos.” (Enfermera del departamento de Guaymallén) 
“El enfermero es el amigo, el que te puede hacer el aguante para que el médico te atienda 
si un día viniste sin turno, porque tenemos más llegada al médico, que si van ellos 
puntualmente.(…) Creen que es más fácil venir y hablar con el enfermero que ir y hablar 
directamente con el profesional, es más cercano.” (Enfermera del departamento Capital) 
 

A lo largo de las etapas del proyecto hemos observado el gran valor que tienen los 

profesionales de la salud, especialmente los médicos pediatras, para los padres, y 

para la comunidad en general. 

  

El Centro de Salud como ámbito privilegiado para fortalecer vínculos. 

La totalidad de las enfermeras, médicos de familias y pediatras entrevistados 

coincidió en que es importante trabajar la temática del Vínculo Temprano en los 

Centros de Salud. Algunas pediatras resaltan la centralidad del vínculo temprano en 

la salud física y mental del niño/a a lo largo de su vida. 

“Porque de la calidad del vínculo va a depender si vamos a hacer prevención en salud, o 
vamos a tratar nada más que enfermedades. En general, los chicos que tienen buen 
vínculo se enferman mucho menos que los que tienen un mal vínculo.”(Pediatra Nº 8) 
“Es una función formadora, apoyar a la mamá para que entienda que ese vínculo es 
fundamental para la salud posterior de toda su familia, salud mental y salud física de todo 
el grupo familiar, evitar el día de mañana problemas de adicciones, violencia, todas las 
patologías que van relacionadas con esta falta de vínculo”. (Pediatra Nº 3) 

Consideran también que la consulta pediátrica es un ámbito donde se pueden 

fortalecer vínculos saludables. 

“Y enseñarles a tocar a su bebé, a cómo se debe levantar, alzar, porque hay muchas 
mamás que no saben ni cómo alzarlo, tomar la cabecita o cómo vestirlos, hay algunas 
mamás que no saben, cómo hay otras que sí que tienen la experiencia, que también nos 
enseñan a nosotras” (Enfermera del departamento de Guaymallén)  
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“Se pueden tratar temas que los padres desconocen, no todas las mamás o los papás 
sabemos ser mamás, vamos aprendiendo.” (Enfermera del departamento de Guaymallén) 
“Viendo el contexto familiar, viendo el modo -desde que entra en la consulta-,  en cómo 
trata al nene, cómo lo mira, cómo lo llama. Preguntarle en los cuidados que le hace, y ver 
que tanto conoce al nene; porque hay muchas mamas que no están con su hijo durante 
muchas horas, por razones de trabajo, pero están interiorizadas en lo que les pasa, se ve 
un interés en el nene (…) Hablando con la madre o dándole pautas, intentando fortalecer 
eso.” (Pediatra Nº 2) 

El Equipo sostiene que el Centro de Salud es la institución de atención temprana de 

la salud clave para fortalecer vínculos primarios. 

Se señala la importancia del vínculo desde el embarazo. 

“Creo que a la mamá se la tendría que preparar en el tema del vínculo temprano antes de 
tener el bebé.” (Pediatra Nº 6) 
 

El control de crecimiento y desarrollo: 
Una oportunidad para observar el vínculo temprano 

La totalidad de las enfermeras entrevistadas considera que los controles de peso y 

talla son momentos privilegiados para observar vínculos, ya que se observa 

cómo las madres les hablan a sus hijos, el contacto corporal, la distancia que 

establecen con ellos, etc. 

“Como los cambian, como les hablen, esa conversación, ese estimulo que puede ser 
mama – bebe, la forma de hablarle, de dirigirse hacia el niño es un momento privilegiado 
para observar el vinculo.” (Enfermera del departamento Capital) 
“De la manera como visten a los bebes, algunas lo hacen con mucho cuidado, otras en 
cambio lo hacen de mala gana, otras vienen y te lo dejan sin importancia arriba de la 
camilla, por poco te lo tiran.” (Enfermera del departamento Guaymallén) 
“Lo observo en el trato hacia el niño, o también cuando lo amamantan” (Enfermera del 
departamento Capital) 

Los Médicos señalan que en la consulta pediátrica la observación del vínculo 

permite brindar pautas y realizar orientaciones. 

“Surge en la misma consulta, de ver la actitud del niño, ver como la mamá lo tiene alzado, 
cómo se dirige al chico, cómo le habla, la interrelación, e ir haciendo aportes ahí, 
fundamentalmente es una cuestión bien personalizada.” (Pediatra Nº 3) 
“La consulta pediátrica va mucho más allá de ver una garganta, lo hago, por ejemplo con 
el tema de lactancia materna (…) Preguntando cómo está compuesta la familia, cómo 
vivís, de qué trabajan (…) cómo trata la madre al niño acá adentro, si le ha hecho todos 
los controles. Te podés dar cuenta de cómo es la relación madre-hijo, y si el padre 
aparece o no, de muchas cosas.” (Pediatra Nº 9) 

Otro pediatra relativiza el consultorio pediátrico como lugar de observación del 

vínculo afirmando que lo que se ve en el consultorio no es la única realidad de la 

familia.  
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“Se puede, pero no siempre. Porque muchas veces no es la realidad que uno ve en un 
rato en el consultorio lo que habitualmente se vive en la familia. Pero hay algunas cosas 
que cuando uno lleva tantos años te vas dando cuenta que algo puede estar fallando.” 
(Pediatra Nº 7) 

Como Equipo consideramos importante no limitar la interpretación de lo que le 

sucede a la familia al ámbito de la consulta pediátrica, ya que esto implicaría reducir 

al sujeto a la observación del profesional. 

 

Dificultades para trabajar la temática del vínculo temprano:  
poco tiempo, poco espacio, pocos profesionales 

La mayoría de las enfermeras, y algunos pediatras señalan como las principales 

dificultades el escaso tiempo de atención que pueden destinar a cada uno de los 

pacientes, por la cantidad de turnos que tienen que atender por jornada de trabajo, y 

los pocos profesionales que hay por Centro de Salud. 

“Es mucha la demanda y son pocos los profesionales. Entonces el profesional se aboca a 
la patología y es muy somera la observación que puede hacer en este tema” (Enfermera 
del departamento Capital). 
“Hay poco recurso humano que nos hace trabajar rápido, entrar y salir, a veces te podes 
dedicar y a veces no. Por inercia vamos y por falta de recurso humano se pasan muchas 
cosas, creo que tiene que haber más personal para hacer una atención más 
personalizada.” (Enfermera del departamento de Guaymallén). 

Algunos profesionales destacan que no con todas las familias se puede trabajar la 

temática de los vínculos primarios, ya que depende de su disposición, y también de 

la relación que el médico ha logrado establecer con la familia. 

“Depende mucho de la persona, de la gente. Hay gente que viene a buscar soluciones 
concretas y hay gente con la cual se puede entablar una relación y dar más pautas, por 
ejemplo: alimenticias, de orden en la familia y demás; pero depende mucho de la gente. 
Depende mucho de la relación que se establece con el paciente, con el feedback que uno 
puede llegar a tener.” (Pediatra Nº 5) 

También se plantean dificultades en relación al espacio institucional, debido a que 

en algunos Centros de Salud no hay un espacio apropiado para la enfermería, y los 

consultorios de los médicos son pequeños. En otros, no hay espacios 

suficientemente diferenciados entre los consultorios, la enfermería y la sala de 

espera, lo cual dificulta realizar una intervención que considere la privacidad de la 

familia y/o niño. 

“Uno de los problemas que tenemos es que la enfermería es chica y ahí hacemos control 
de niño sano, curaciones todo junto y a veces es muy rápido por la demanda”. (Enfermera 
del departamento Godoy Cruz) 
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La visión de los profesionales acerca de los padres:  
¿fortalezas y capacidades? 

 

En las entrevistas realizadas, se les consultó a los profesionales sobre las 

capacidades y fortalezas de las familias que atienden para criar a sus hijos y 

acompañarlos en su crecimiento y desarrollo. 

En algunos casos existen dificultades para identificar capacidades en las familias. 

Un médico de familia señala que la fortaleza de la familia proviene del Centro de 

Salud. 

“Nosotros le damos la fortaleza brindando un servicio de salud para aquel que no tiene, 
hay gente que viene y no tiene una patología por ahí bien clara, pero es gente que 
necesita venir porque se fortalece teniendo una charla, una comunicación, descargar 
algo”.  (Médico de Familia Nº 1) 

Algunas pediatras no logran identificar fortalezas debido a que entienden que la 

pobreza en que viven las familias no permite que éstas surjan.  

“Que difícil la pregunta, porque en realidad, yo veo un grupo social de medio para abajo, y 
de bajo para más abajo, entonces muchas fortalezas no sé si hay. (…) Es una zona 
bastante conflictiva digamos. (Pediatra Nº 5) 

Esta relación pobreza- mal vínculo se acentúa en algunos profesionales que 

manifiestan que las familias llevan a sus hijos a los controles exclusivamente para 

cumplir con los requisitos necesarios para recibir la Asignación Universal por Hijo. 

Para este grupo de profesionales las familias estarían interesadas sólo por el 

beneficio que reciben en el Centro de Salud. 

“Ahora hay muchos controles porque están los planes, pero si no estuvieran los planes 
pasan los años y nunca hicieron un control”. (Médico de Familia Nº 12) 
“Fortaleza… en realidad, vienen a la consulta siempre, pero lo que buscan es como te 
decía antes, el producto, la leche, la medicación, no van más allá, no vienen a preguntarte, 
no los veo interesados por el desarrollo de sus hijos”. (Pediatra Nº 6) 

Se valora de la comunidad que sea “obediente” a las indicaciones de los médicos.  

“Creo que lo mejor que tiene la comunidad, es que es una comunidad obediente, es una 
comunidad ingenua, por así llamarla inocente, que respeta y que construye un ideal, 
cuando está enferma, cuando va a consultar, construye un ideal de esperanza, de esperar 
que vos le resuelvas el problema”. (Médico de Familia Nº 10) 

Sin embargo, aunque atienden poblaciones con características similares, no todos 

los profesionales conciben a las familias de la misma manera. Algunos pediatras 

señalan que las familias están comprometidas con sus hijos y dispuestas a generar 
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cambios en sus pautas de crianza si es necesario. También se destaca los 

esfuerzos de la familia más allá de la situación de pobreza económica en que viven. 

“Lo que he visto, en general, son familias comprometidas. Y las que han tenido algún 
inconveniente, se les ha dado pautas y en el control siguiente las han tratado de modificar, 
y si no lo lograron, lo mismo han tratado de modificarlas”. (Pediatra Nº 2) 
“A pesar de que en este barrio son familias muy carenciadas, se preocupan bastante por 
los chicos, tanto por la educación como por la salud. No hay casi niños desnutridos acá. 
Son familias muy comprometidas con los chicos.” (Pediatra Nº 11) 

Se señala también como una fortaleza en la crianza de los niños el apoyo que recibe 

la familia de parte de la familia extensa, y la capacidad de la familia para pedir 

ayuda.  

“También veo la capacidad de pedir ayuda. Ya sea al Centro de Salud, o a otra institución, 
como también a distintos miembros de la familia ampliada.” (Médico de Familia Nº 4) 

Los vínculos familiares en sí mismos son visualizados, por una médica de familia, 

como una fortaleza. 

“Y también, que existen vínculos importantes, más allá del tipo de familia que tengan.” 
(Médico de Familia Nº 4) 
 

Las dificultades de las familias para acompañar a sus hijos en su desarrollo 

Los médicos refieren como una dificultad central el hecho que los niños pasen 

muchas horas solos, sin un adulto referente que los cuide.  En relación a este punto 

se relatan distintas anécdotas de familias que dejan a sus niños solos en sus casas, 

o al cuidado de los hermanos mayores.  

Algunos profesionales vinculan este problema a la necesidad que tienen ambos 

padres de salir a trabajar. No logran asociar este problema a otras dificultades como, 

por ejemplo, que no existen suficientes Jardines Maternales en la zona que cubran 

las necesidades laborales de las familias. 

Una pediatra relaciona el tiempo de trabajo extradoméstico de la madre con la 

posibilidad de que los niños “pierdan” la relación con ella. 

“Por trabajar muchas horas la madre los deja al cuidado de las abuelas, tías, y el niño 
pierde la relación con la mama.” (Pediatra Nº 2) 

Se menciona también como una dificultad de las familias el hecho de que sean 

numerosas, es decir, la cantidad de hijos que tienen las familias es visualizada como 

un obstaculizador de la posibilidad de los padres de acompañar a sus hijos en el 
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desarrollo. También se considera un obstáculo en la constitución del vínculo, los 

embarazos no buscados, no planificados. 

Algunos pediatras logran relacionar las dificultades de los padres con la historia de 

vida de las familias. 

“El nivel de educación que tienen. Los lazos de crianza que tienen, se guían por lo que los 
padres han hecho con ellos, o los tíos o abuelos, y muchas veces no es correcto y lo 
desatienden al nene”. (Pediatra Nº 2) 
“Y a veces ellos mismos tuvieron mal vínculo y les resulta difícil dar algo que no 
tienen”.(Pediatra Nº 3) 

Es interesante resaltar que en una entrevista las dificultades de la familia se asocian 

también a la atención que ha recibido el grupo familiar en el sistema de salud. 

“Quizás alcanzaron la escolaridad, pero no se toparon con un médico que le diera pautas 
de alarma o de crecimiento”. (Pediatra Nº 2) 
“El tiempo que se le dedica al paciente, el que no consigan turno, por ejemplo llegan a las 
5 de la mañana a traerte a sus hijos al control y no consiguen turno y no viene al otro día 
ni en los siguientes (…) La dificultad está en el sistema que todavía no funciona para darle 
respuesta a ellos, porque muchas veces no se le da el espacio de decirle: mire Sra. tiene 
que levantarse temprano, y de que entre al sistema, sino se lo expulsa.” (Médico de 
Familia Nº12) 

Tanto los médicos como las enfermeras expresan como dificultad la temática de la 

maternidad adolescente. Algunos visualizan a la mamá adolescente como carente, 

poco preparada y la asocian a dificultades en el vínculo que establecen con sus 

hijos. 

“Hay una dificultad actual, que está ocupando gran parte de nuestras preocupaciones que 
es las situaciones de las madres adolescentes. Que es general, están poco preparadas, y 
muchas veces no esperan la situación del embarazo. Por lo tanto,  desde el comienzo, el 
vínculo es dificultoso, son embarazos, habitualmente no queridos: por no estar alertados, 
ni preparados por la situación”. (Pediatra Nº 8) 
“Hay chicas, mamás adolescentes, (…) y es muy poco el vinculo que tienen con las 
criaturas, acá nosotros le tenemos que explicar millones de veces, y muchas veces no les 
interesa (…) El vinculo ‘cero’, no tienen ni noción de que tienen que tener un buen vínculo 
con la criatura, entonces en el único lugar que esa gente lo puede ver es acá, porque de 
otro lado dudo que lo vaya a recibir” (Enfermera del departamento de Capital)  

Los enfermeros resaltan también como una dificultad la falta de higiene. En algunas 

respuestas aparece una relación entre las dificultades en el vínculo temprano y la 

pobreza o “riesgo social”. 

“Sí, muy importante, [en relación a el trabajo en vínculo temprano] más en esta comunidad, en 
esta zona. Hay muchos casos, el riesgo social, por ejemplo una mamá trae el nene y le 
preguntamos anoche le diste de cenar y no contestan que no, porque no tienen plata para la 
leche. Le hacen estirar la leche por ejemplo”. (Enfermera del departamento de Godoy Cruz) 
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Consideramos que existen preconceptos en relación a la posibilidad que tienen o no 

tienen las familias para acompañar a sus hijos en el desarrollo, generando vínculos 

saludables. Muchos profesionales realizan análisis lineales erróneos: mala higiene= 

mal vínculo, madre adolescente= mala madre, madre carente. 

Existe, en algunos profesionales, la concepción de que la familia nuclear tradicional, 

heterogénea es el único modelo que puede establecer vínculos saludables.  

Será un desafío para los profesionales poder comprender que la calidad de los 

vínculos no depende del tipo de conformación familiar, existen en la actualidad 

diversos modos de vivir en familia. 

Un pediatra reflexiona sobre la relatividad y la multicausalidad en las dificultades de 

la familia. 

“No sé, si hay tantas dificultades. Por ahí la problemática familiar, o social, en algún 
momento puede llegar a provocar tensiones o alteraciones que puedan hacer que haya 
muchos niños que no les den bolilla o no los atiendan, pero ellos mismos se van 
estimulando, o sea que todo también es muy relativo. Son muchas las cosas que uno 
podría decir, es multicausal. Hay casos que vos decís que les pasa todo y los niños están 
bien, y en otros es todo lo contrario, son tantos los factores que por ahí es difícil.” 
(Pediatra Nº 7) 

Indicadores de riesgo vincular 

Los indicadores de riesgo vincular que observan la mayoría de los Médicos y 

algunas enfermeras están relacionados con problemáticas generales como la zona 

donde se encuentra el Centro de Salud, que es caracterizada como “problemática”, o 

“el problema del barrio”. Esto se vincula al “riesgo social”: la violencia, las drogas, la 

pobreza, el hacinamiento. 

Sin embargo, en una entrevista un pediatra diferencia la pobreza de la calidad de los 

cuidados paternos. 

“Los indicadores se observan en el tipo de cuidados, más allá de las situaciones de 
pobreza. Pero también hay que tener cuidado con esto, porque me ha pasado que ves a 
los niños impecables y salís a la sala de espera y los están gritando, pegando” (Pediatra 
Nº 7) 

Para sintetizar, los indicadores de riesgo vincular mencionados por los 

Profesionales de la Salud (Médicos y enfermeros) son los siguientes: 

- niños de diferentes padres 
- conflictos familiares 
- niños que son llevados al control por la abuela 
- escasos controles pediátricos 
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- desnutrición y bajo peso 
- falta de interés de los padres por sus hijos y falta de cuidados 
- falta de higiene y de vestimenta 
- nivel intelectual bajo de los padres 
- accidentes y enfermedades frecuentes 
- cuando no hay un buen desarrollo psicomotriz 
- fracasos escolares, trastornos de aprendizajes 
- violencia familiar (sobre todo física y verbal) 
- maternidad adolescente 
- problemas sociales 
- falta de límites  
- vacunas incompletas 
- abandono y negligencia 
- rechazo al niño 

 

Articulación institucional: ¿Trabajo en equipo? 

La mitad de los médicos entrevistados expresaron que trabajan en equipo dentro del 

Centro de Salud. 

Algunos expresan que trabajan junto a profesionales de otras disciplinas y que esto 

enriquece las intervenciones al tener una visión más integral de la familia. En 

general, son profesionales que valoran los aportes de otras disciplinas. El 

profesional con el que más se articulan tareas es con el trabajador social. 

En algunos casos, se trabaja multidisciplinariamente y en otros lo que se observa es 

la interconsulta o la derivación entre profesionales.  

Se observa también en los relatos que depende de la voluntad de los profesionales, 

más que de una política institucional 

“Si, con la Trabajadora Social, Nutricionista y la Psicopedagoga, en el Consultorio que se 
llama “Crecer Sano” (…) Esta articulación me permite avanzar más en el conocimiento de 
la familia, porque en la Consulta pediátrica es muy difícil abarcar todo, conocer todo y en 
esta articulación mientras yo saco las cuentas de cuanto creció, la Trabajadora Social va 
haciendo hincapié en lo que le llama la atención del relato de cómo es el modo en que 
viven, cómo interactúan entre sí, etc. La intervención se complementa mucho más” 
(Pediatra Nº 2) 
“Trabajamos en equipo, realmente acá conformamos un equipo y nos queda claro que 
todos tenemos intervención y que cada uno aporta lo suyo sin que haya papeles 
preestablecidos, me parece que comentamos todos los casos, cuando hay dudas 
hacemos consultas, creo que lo importante es que cada uno pueda hacer un aporte 
valioso para el bien de todos nuestros pacientes, que enriquezca” (Pediatra Nº 3) 
“No se armó un grupo de trabajo. Pero el saber que hay una Nutricionista, una 
Trabajadora Social, una odontóloga, te da la posibilidad de cuando detecta algo ir al 
profesional y comentarle o lo ven ahí mismo (…) Todavía no se ha dado la posibilidad de 
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una charla y decir: ‘yo trabajo en esto y vos en que’, ahora es: ‘mirá, tengo este problema, 
lo podes manejar vos?, si mándamelo’. Es más informal.” (Pediatra Nº 5) 

Las enfermeras expresan que existe trabajo en equipo cuando refieren comentarle al 

pediatra lo observado en el control de peso y talla o en la sala de espera sobre 

alguna familia particular.  

Explican que en general depende de la voluntad del médico. Sin embargo, una 

enfermera explica que no se trabaja en equipo porque esto no es priorizado 

institucionalmente ni desde los médicos ni desde las autoridades del Centro de 

Salud.  

“Con algún Pediatra, yo les digo lo que observo mientras esperan el turno o de algo que 
me enteré cuando hablé con las madres en el control de peso y talla. Pero no siempre se 
puede, no todos los Pediatras te escuchan o te dan participación, algunos sí y está muy 
bueno para las madres. Pero con otros Pediatras no lo he podido lograr.” (Enfermera del 
departamento de Guaymallén) 

Consideramos que el trabajo en equipo interdisciplinario en la atención temprana es 

indispensable para promover la salud integral de los niños, prevenir problemáticas 

futuras, y/o restituir derechos vulnerados de los niños y sus familias. 

Articulación Educación y Salud 

Se preguntó a los médicos si articulaban estrategias con el Jardín Maternal de la 

zona, la mayoría expresó que no. Afirmaban desconocer si desde otros servicios –

como el de trabajo social- se articulaban acciones. 

Del total de médicos entrevistados, solo dos expresaron que articulan alguna acción 

con el Jardín y uno de ellos explicó que esto responde a la demanda de la directora 

del mismo. 

Algunos recuerdan que en alguna época se realizó un trabajo conjunto, pero que en 

la actualidad no se hace. 

Capacitación en la temática de Vínculo Temprano. 

Las enfermeras coinciden en que la formación en la temática del vínculo 

temprano es necesaria e insuficiente. 

“Tendría que haber más formación para trabajar en equipo y poder observar los 
indicadores claves.” (Enfermera del departamento de Godoy Cruz) 
“Sí, yo creo que necesitaría saber más. Estaría bueno que hicieran charlas y cosas que 
nos ayuden a nosotros a detectar algo, saber qué hacer, cuándo hacer y cómo hacer. 
Estaría bueno una capacitación en el tema.” (Enfermera del departamento de Las Heras) 
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“Debería haber más capacitación en la temática específica, y sobre todo en como poder 
intervenir sin que suene a reto.” (Enfermera del departamento de Guaymallén) 

Sólo una enfermera considera que los profesionales están suficientemente formados 

y que las dificultades las tienen los padres.  

“Falta información, hay mamás que no lo saben, otras no quieren escuchar lo que se les 
dice. Los profesionales están más informados, no creo que tenga que haber más 
formación para nosotros.”(Enfermera del departamento de Guaymallén) 

La mayoría de los pediatras coincide en que no existe formación suficiente sobre el 

tema. 

“Creo que no, que en ese nivel habría que profundizar y hacer un tipo de sistematización 
que facilite el trabajo.” (Médico de Familia Nº 1) 
“Creo que falta información. Y siempre está bueno que nos informen y nos formen en el 
tema a nosotros. Uno viene muy preparado para ciertas cosas, desde la facultad, pero 
después la realidad supera.” (Pediatra Nº 5) 
“No, no tenemos una formación específica en el tema. Lo que vamos haciendo es ir 
aprendiendo en la medida que se va experimentando.” (Pediatra Nº 8) 

Otros pediatras afirman que la formación existe, que depende de cada profesional 

incorporar la temática. 

“La información está, depende de cada uno en querer acercarla y en querer formarse. En 
la Universidad (de Córdoba) y en la Residencia recalcaban permanentemente el tema, 
depende de cada profesional en comprometerse con el tema.” (Pediatra Nº 2) 
“Sí, creo que hay formación en el tema. Nosotros nos dieron mucho material en la 
residencia. Yo (…) me forme en la temática por interés particular. Creo que es fundamenta 
el tema, que todos deberían estar capacitados” (Médico de Familia Nº 4) 

Respecto de cómo incorporar la temática del vínculo temprano en el Centro de 

Salud, varios pediatras plantean que la capacitación es una de las estrategias clave. 

Otros afirman que es necesario profundizar el seguimiento de los niños. También 

proponen la apertura de talleres para padres, especialmente dirigidos a madres 

primerizas y madres adolescentes. Por otra parte, se sugiere la entrega de folletería 

que integre estrategias de promoción de la salud. 

Finalmente, una pediatra afirma que debería existir un servicio especial que trabaje 

la temática.  

Intervenciones que motivan cambios y aprendizajes en las familias:  
un abanico de posibilidades 

 

¿Responsabilizar … retar … culpabilizar? 
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“Yo creo que a la familia hay que hacerla sentir responsable de todo, no solamente de 
cuidar el peso y la talla del hijo, sino de un montón de más cosas y a partir de eso y de 
mostrarles que ellos pueden cambiar ciertas conductas de sus hijos uno puede ver el 
cambio.” (Pediatra Nº 6) 
“Está muy relacionado con la empatía que se logra con la mama: hablar bien con la 
mama, sin retarla, que no se sienta culpable, porque si no, no se logra nada (…). Creo que 
tiene que ver con la llegada que tenga el Medico con la mamá.” (Pediatra Nº 2) 
“Me caracterizo por intentar tener una buena relación con la gente, intentar llegar a la 
gente y una vez que creo que llego a la gente, “si te tengo que retar, te voy a retar”, en el 
buen sentido porque creo que eso te va a llegar el mensaje, y a partir de ahí creo que 
puede haber un cambio en la conducta.” (Pediatra Nº 5) 
“Con los años he tratado de cambiar el “te obligo” por el “te sugiero” porque me da más 
resultado.” (Pediatra Nº 9) 

Sostener, acompañar, respetar … insistir 

“Si podemos organizar a esta mamá, lograr que se relaje, al ver una pequeña respuesta 
positiva en el bebé eso se retroalimenta. Y cuando vienen con alguna inquietud creo que 
el hecho de escucharla y darle una pequeña respuesta ya los alivia y hace que el vínculo 
se establezca.” (Pediatra Nº 3) 
“Yo creo que todos los días un poco de insistencia es lo que al final puede dar resultados.” 
(Pediatra Nº 7) 
“El tipo de relación que se establezca con la familia, tiene que estar basada en la escucha, 
y ver qué cosas están y de a poco ir ingresando, uno no puede invadir, tiene que ir 
ingresando de a poco y que ellos vaya viendo otra realidad y ellos solos vayan 
modificando su realidad. Respetando su realidad, porque para mí una cosa es normal y 
para ellos puede ser otra, no todos somos iguales, ni tenemos la misma familia. De a poco 
ir escuchando y de a poco, si ellos te permiten ir mostrando otra realidad y vas a ver que 
podés ir modificando. Tenés que ir viendo, cada grupo de familia que es diferente al tuyo y 
cada uno vive su realidad”. (Médico de Familia Nº 12) 

Abordajes Integrales 

“La intervención integral: acá trabajamos de manera conjunta la promotora de salud, la 
trabajadora social y la médica. Esto nos permite tener una visión más amplia de la familia. 
La Promotora de salud es fundamental. Porque el trabajo de campo es esencial, nos da 
una visión que completa lo escaso que podemos ver desde el consultorio. También una 
intervención que implique la promoción” (Médico de Familia Nº 4) 

Asistir, educar, informar 

“Siempre hay una presión de las familias con que algo hay que darle, pechan mucho con 
los antibióticos, con lo inyectable, entonces está en la educación en ese nivel.” (Médico de 
Familia Nº 1) 
“Yo creo que hay que informar y formar. Sobre todo en estos últimos casos que hablamos 
antes, que no hay prácticamente una formación para quedarse embarazada y luego para 
asumir la crianza de los niños” (Pediatra Nº 8) 
“Sí, educar, educar desde todos los ángulos que vos puedas, educar con amor, con 
mucho amor a todo el que venga, organizar charlas.” (Médico de Familia Nº 10) 
“La familia viene acá, y se dan charlas, se informa, se dan cursos, hay recursos” (Pediatra 
Nº 11) 
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El pediatra en el Proyecto Fortalecimiento del Vínculo Temprano 

El Proyecto Fortalecimiento del Vínculo Temprano se propone la tarea de 

sensibilización, orientación y capacitación en la temática del Fortalecimiento del 

Vínculo Temprano a profesionales y no profesionales de Centros de Salud que se 

encuentren realizando seguimiento de población en riesgo materno infantil.  

En este marco, la capacitación a los profesionales de los Centros de Salud se 

realiza de acuerdo a distintas modalidades: 

- El intercambio con los pediatras que se da a partir de la observación e intervención 

en la consulta pediátrica, posibilita compartir distintas miradas de la díada (vincular, 

del desarrollo, del crecimiento, social, psicológica, entre otras) que en conjunto 

aportan una visión-intervención más integral. Se construye la posibilidad de realizar 

un seguimiento interdisciplinario (entre el pediatra y los profesionales del equipo de 

trabajo).  

- Por otra parte, la inserción en las instituciones favorece el intercambio en 

encuentros informales con los profesionales de los distintos servicios del Centro de 

Salud. De este modo, se ha logrado instalar la temática del vínculo temprano en los 

servicios del Centro de Salud con los cuales el Equipo del Proyecto articula 

(pediatría, trabajo social, nutrición, entre otros). 

- También se realizaron talleres específicos en la temática en los Centros de Salud 

que acogieron la propuesta. 

En el marco del cierre del Proyecto del año 2008-2009, se realizaron entrevistas a 

algunos de los pediatras que participaron en la experiencia y conformaron junto al 

Equipo los Consultorios de Vínculo Temprano. En algunos Centros de Salud, se 

entrevistó también a otros profesionales que participaron del proyecto derivando 

familias. 

La mayoría de los pediatras concluyeron que la experiencia de trabajar en su 

consultorio con los profesionales del proyecto del vínculo temprano les resulto 

muy positiva, interesante y enriquecedora. Ya que les permitió tener una mirada 

diferente de la diada, más allá del monitoreo de peso y talla, la alimentación, 
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revisación del niño cuando está enfermo. Permitiendo también proporcionar 

cuidados cuando está sano, detectar nuevos indicadores de riesgo vincular, y 

ampliar su marco teórico.  

Los  pediatras destacan en relación a la experiencia:  

“…A mí me aportó mucho conocimiento. Hay cosas que antes no le 
prestaba atención, detalles que ustedes captaban que yo no me daba 
cuenta... Como médico uno tiene una visión distinta, le damos más bolilla 
por ejemplo al aumento de peso solamente y no a otras situaciones que 
rodean ésta… ustedes captaban detalles que no me daba cuenta yo, que 
no estoy entrenada para eso” 

“…ha permitido focalizar en aspectos que hacen a la prevención, a 
manejarse con un concepto más amplio de salud…” 

“…es una tranquilidad el saber que se cuenta con un equipo de 
profesionales especializados en la temática del vinculo madre – hijo y de 
tener un respaldo cercano para el abordaje de los casos que así lo 
requieran…” 

Por lo expresado, consideramos que el trabajo interdisciplinario contribuye al 

enriquecimiento de la función del pediatra, aportando la ampliación de su mirada y 

aumento de la eficacia de su acto médico. El trabajo en equipo interdisciplinario es 

una opción indispensable para pensar en prevenir, promover y/o restituir derechos 

vulnerados de los niños y sus familias.  

En cuanto a la relación entre intervenciones del equipo y la evolución de cada 

una de las diadas con las que se trabajo, señalaron que pudieron observar cambios 

positivos en ellas.   

“… se vieron muchos cambios en muchos chicos, muchos grupos 
familiares, cambios en ciertas parejas que venían que se mordían, que 
después (…) podían surgir acuerdos. Vos veías que los padres venían 
más tranquilos a la consulta y los niños con otra actitud… y con cambios 
en el peso. (…) A veces se daba que hablaban de temas en la consulta 
que ellos no los habían hablado antes… Mejor diálogo entre la pareja, 
mejor relación de los padres con los chicos y la respuesta está en el 
estado general de los niños.”. 

“…Sí, producen modificaciones… Las mejoras que se producen en el 
fortalecimiento del vínculo temprano llevan a prevenir otras situaciones, 
por ejemplo el abandono (oportuno) de la teta favorece un vínculo más 
independiente con el niño…” 
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 Una trabajadora social de un Centro de Salud que participó de la experiencia 

destaca: “…Se propiciaban espacios de diálogo entre la familia, ni más ni menos que 

eso…” 

Las pediatras afirman que este tipo de intervención es un motivador de cambios para 

todo el núcleo familiar, no sólo de la diada.   

Y agregan que no conocen otros proyectos destinados específicamente al 

fortalecimiento del vínculo temprano; por lo cual, sería oportuno profundizar y 

continuar con estas acciones en todos los Centros de Salud y con una continuidad 

temporal, ya que apunta a prevenir futuras patologías y sobre todo para brindar 

mejor calidad de vida a los niños y sus familias. 

En relación al papel que ocupa el pediatra en el fortalecimiento del vínculo, 

consideran que:  

“…El pediatra es una de las patas. El pediatra ve la falta de conocimiento 
de la mamá sobre algunas cosas como por ej. sobre la alimentación, o 
sobre ciertos alimentos respecto a otros, el sueño, el juego. A lo mejor 
ellos como papás hay cosas que no recibieron tampoco y por eso no lo 
saben dar… el rol fundamental es detectar tempranamente el trastorno 
vincular…”  

“…La función del pediatra es muy importante, tiene que haber una buena 
llegada, si no lo tomamos en cuenta a esta relación, la cosa va a andar 
mal seguro…”  

En relación a la formación recibida y/o accesible sobre la temática del vínculo 

temprano, señalan que no sólo no estaría incluida en la currícula de la formación de 

grado en la carrera de Medicina,  sino que también existe poca formación en la 

temática a nivel de carreras de posgrado y en la capacitación que realiza la 

Provincia para los médicos. 

Las pediatras manifestaron: “…No hay para nada formación. Es más el tema de 

vínculo temprano lo aprendí en un curso de posgrado, no en mi especialización 

como pediatra…Quiero creer que actualmente lo deben estar dando, cuando yo me 

formé no se daba…Para mí es fundamental y tendrían que haber más cosas, más 

profesionales trabajando en esto”. 
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Frente a esto, se les interrogó acerca de cómo creen que se debería incorporar la 

temática en el centro de salud en que desarrollan sus funciones. La mayoría señaló 

que las capacitaciones e intervenciones se deberían ampliar a diferentes 

profesionales y servicios de la institución: 

“... en el curso de preparación pre parto, en el consultorio de nutrición… 

“En enfermería seguro, enfermería debería a veces incorporarse en las 
entrevistas. Las enfermeras saben algunas cosas, las chicas conocen a  
la comunidad, conocen a las madres, deberían estar. Algunos 
ginecólogos que uno ve que tienen cierta disposición deberían también 
estar (…) Estaría bueno que los obstetras se engancharan también, 
porque ellos pueden percibir cosas desde antes, desde el embarazo…”  

La trabajadora social entrevistada, agrega: “… Yo creo que debería haber 

consultorios como los que ustedes han creado, donde haya miradas entrenadas en 

donde se pueda derivar. En la institución se está creando un espacio en donde 

desde el nombre se está diciendo que se puede escuchar y hablar, la institución está 

valorando el espacio de diálogo y crea ese ámbito. Está bueno que haya un espacio 

físico, un horario, personas concretas… Hay que dejar saberes instalados, en donde 

se pueda, con otros pediatras, enfermería, obstetricia…” 

En relación a los temas que ellos consideran que fueron trabajados por el 

equipo alrededor del vínculo temprano, señalaron: 

 “… La puesta de límites, lo que más nos han consultado, lo que más le 
cuesta a las madres… La falta de diálogo entre los padres sobre temas de 
los hijos…”  

“… descuido en la satisfacción de las necesidades básicas de los niños, 
sobreprotección, reconocimiento del recién nacido…” 

La trabajadora social agrega: “…Los roles de la mamá, el papá… El orden en la 

alimentación en algunos niños. Con quién como el niño, si la comida es un momento 

placentero o no … que para el chico no sea un castigo, que para la madre no sea un 

castigo, que sea un momento familiar…” 

Finalmente, en función de los aportes y sugerencias que realizarían, los 

profesionales destacaron la importancia de que este espacio de trabajo 

interdisciplinario, el Consultorio de Vínculo Temprano, se amplié a todos los Centros 

de Salud como parte de la política del Estado Provincial: 
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“…Esto tendría que existir en todos los centros de salud. Por más chico 
que sea el centro de salud. En todos tendría que existir un consultorio de 
vínculo y desde ahí ir armando las redes para que si el chico o el padre 
necesita otro tipo de asistencia pueda ir, sin dar tantas vueltas como 
muchas veces nos pasa, que para acceder a un psicólogo hay que ver las 
relaciones que uno tiene para poder llegar a un turno…” 

 “… que exista tantos Equipos como Centros de Salud hay, porque es 
fundamental mejorar el vínculo madre – hijo para prevenir numerosas 
patologías y sobre todo para brindar una mejor calidad de vida a los 
niños…”  

Para concluir este apartado quisiéramos reafirmar que es necesario prestar atención 

a las características del vínculo de la madre con el bebé, a las vicisitudes por las que 

transcurre su llegada a la familia, a las posibilidades del padre de acceder al vínculo 

con el niño, a la modalidad relacional de la familia, entre otras tantas variables 

observables, para intervenir tempranamente y a tiempo.  

 

A modo de reflexión 

En este apartado, considerando el material aportado por las entrevistas, realizamos 

algunas reflexiones y dejamos planteada nuestra posición como Equipo frente a las 

mismas. 

Consideramos que los centros de salud deben ser instituciones inclusivas. Es 

paradójico que a pesar de esto, al ingresar a cualquier centro de salud de la 

provincia lo primero que se observa en la puerta de entrada o en la administración 

es cartelería que afirma “NO hay leche”, “NO se realizan controles de crecimiento y 

desarrollo”, “NO se atiende sin el DNI”, “NO se entregan turnos por la tarde”. 

A pesar de que los centros de salud deberían centrarse en la prevención y la 

promoción, en muchos centros de salud, sostenemos que estas acciones 

estratégicas no alcanzan un lugar de privilegio. La organización del centro de salud 

se centra  en la atención individual en consultorios.  

Debido  –entre otras cosas- a la sobrecarga de tareas que existe en muchas de 

estas instituciones, las consultas atienden principalmente la demanda espontánea 

generada por situaciones de enfermedad. Es decir que la atención se centra en la 

enfermedad. 
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La urgencia –que en ocasiones es atendida desde un enfoque biológico, 

individualista, reduccionista y a veces despersonalizado- deja escaso margen a la 

observación del niño y al diálogo con la familia. 

Consideramos que la atención que usualmente se brinda en los controles de 

crecimiento y desarrollo, limita su abordaje al control de peso y talla, a indicaciones 

respecto a la vacunación y la alimentación  y a la identificación de algunas pautas 

básicas cuya manifestación se espera dentro de algunos parámetros establecidos 

como normales.19 

En consecuencia, las dificultades y dudas de las familias respecto a la crianza y al 

vínculo con los niños quedan –la mayoría de las veces- fuera del consultorio médico. 

En ocasiones, existen dificultades para observar pautas vinculares, escasa 

formación de los profesionales en la temática, y escasez de diálogo con la familia 

durante la consulta. Hemos aprendido a lo largo de la experiencia del Proyecto, que 

esto trae como consecuencia que ciertos indicadores de riesgo (dificultades en la 

puesta de límites, en la alimentación, en el sueño, en el desarrollo del lenguaje) sólo 

son detectados cuando se manifiestan como problemas de conducta o de 

aprendizaje, problemas para relacionarse, situaciones de maltrato, entre otros.  

Consideramos esencial profundizar la formación de los profesionales de la salud en 

la temática del vínculo temprano, haciendo particular hincapié en la importancia de la 

observación-intervención en los espacios a los que las familias asisten 

cotidianamente. Se apunta de este modo a promover factores protectores de los 

vínculos primarios y detectar precozmente dificultades vinculares que obstaculizan el 

integral desarrollo del niño. En este sentido, los aportes de la Escala de Massie-

Campbell son claves para identificar indicadores vinculares. 

La formación puede también desnaturalizar algunas concepciones presentes en los 

centros de salud sobre la familia, la maternidad adolescente, la niñez, la pobreza, 

etc. Actualmente, estas visiones estigmatizan, no considerando a cada sujeto y 

familia en su singularidad, alejándose de la protección de derechos. 

Creemos necesario ampliar el trabajo de asistencia y orientación incorporando en la 

consulta pediátrica los procesos de desarrollo que inciden en la salud integral de los 

niños. El trabajo multidisciplinario puede aportar en este sentido a una comprensión 

más integral del desarrollo del niño, incorporando el aporte de distintas disciplinas 
                                                 
19 Indicadores que pueden observase en la libreta de salud de la provincia 
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como el trabajo social, la psicología, la psicomotricidad al desarrollo del niño en su 

medio familiar y comunitario. 

En las entrevistas realizadas y en la experiencia desarrollada en los centros de salud 

se observaron dificultades para trabajar multidisciplinariamente dentro de estas 

instituciones. Esto puede explicarse, entre otras razones, por el modelo médico-

hegemónico imperante. 

A pesar de la clásica definición de la salud de la OMS, el sistema de salud se dirige 

hacia la enfermedad. En la atención a la salud persiste una mirada biologicista y 

reductivista favorecida por el mencionado modelo médico.  

“Cuando el trabajo se orienta hacia el polo de la enfermedad, el método 

epidemiológico prioriza la elección de aquellas variables asociadas al mayor riesgo 

de enfermar o de morir, mientras que al orientarse hacia el polo de la salud también 

cobra importancia definir las variables que posibiliten una mejor calidad de vida en el 

marco del cumplimiento de los derechos humanos de las familias” (Barg, 2009). 

Como Equipo consideramos que los pediatras se quejan de que los padres se 

acercan sólo en momentos de enfermedad, responsabilizando  a la familia de esta 

situación, sin tener en cuenta la centralidad que tiene la enfermedad en el sistema 

de salud. De este modo, en las distintas entrevistas realizadas y también en nuestra 

experiencia del trabajo, se observa a los médicos quejarse porque las familias se 

acercan al Centro de Salud cuando la enfermedad ya está instalada, considerando 

que el problema está en la familia. No logran visualizarse a ellos y al sistema de 

salud en su conjunto, como parte de esta problemática. La familia asiste ante la 

urgencia y la enfermedad porque el centro de salud se centra en ella. 

“El pobre hace un alto uso de los servicios de emergencia, en un segundo lugar de 

los servicios curativos y esporádicamente de los preventivos, y la atención se 

focaliza en un fragmento del proceso salud-enfermedad” (Barg, 2009). 

Frente a distintas situaciones de crisis que el sistema de salud transitó en estos 

últimos años, se pudo observar en la experiencia del Proyecto que lo que primero se 

suspenden son las actividades preventivas y promocionales. Los paros de 

profesionales, los picos de infecciones respiratorias, la Gripe A; provocaron la 

suspensión en los centros de salud de los controles de crecimiento y desarrollo por 

prolongados periodos de tiempo. 
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La centralidad que ocupa la atención individual en consultorio se refleja también en 

la escasez de actividades grupales, formativas, de reflexión e intercambio, 

recreativas, destinadas a poblaciones sanas desde una perspectiva promocional y 

preventiva. 

En este sentido, si bien los médicos reconocen la centralidad del vínculo temprano 

desde el embarazo, no existe una oferta de talleres para la preparación para el 

embarazo y el parto  en todos los centros de salud. Por otra parte,  en aquellos 

centros de salud en los que esta estrategia se desarrolla, ésta depende en muchas 

ocasiones de la voluntad de un profesional más que de una visión y política 

institucional. 

Consideramos que un aporte del Proyecto para profundizar las estrategias 

preventivas y promocionales  ha sido incorporar la temática de los vínculos primarios 

en los talleres de embarazadas existentes y la realización de actividades en sala de 

espera.  

Existen dificultades en el sistema de salud relacionadas al espacio edilicio, al 

recurso humano especializado, a la cantidad de turnos que se otorgan, a la escasez 

en ocasiones de medicamentos y equipamiento, a la tarea administrativa que 

demanda mucho tiempo, a dificultades en las condiciones laborales. No puede 

desconocerse que estos condicionantes de la política de salud dificultan las 

intervenciones, generan malestar en los profesionales y limitan las posibilidades de 

atención. 

Si bien  este  contexto desfavorable  es similar  para todos los profesionales, algunos 

se ubican más desde el lugar de la queja, y otros aunque sienten que estas 

condiciones limitan su trabajo, buscan generar pequeños cambios focalizándose en 

lo que pueden hacer y luchando cotidianamente para que las condiciones sean más 

favorables. 

En cada una de las acciones que se implementan en los niveles de atención primaria 

no se observa ningún proyecto, plan o programa destinado específicamente al 

fortalecimiento del vínculo temprano; sino que -en el mejor de los casos-, las 

acciones que se implementan inciden en él de manera indirecta.  

Conocimos solo dos experiencias vinculadas a la salud  –por cierto muy valiosas- 

que se desarrollan una de ellas en el Centro de Salud N° 17 de Las Heras y otra en 

las que confluye el esfuerzo articulado de diversas instituciones en el Barrio La 
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Gloria (Centro de Salud y Jardín Maternal de la zona y Centro de Salud Mental 

Infanto Juvenil N° 1 de Godoy Cruz). Estas importantes experiencias tienen un 

impacto local, no existen otras de alcance municipal ni provincial. 

Consideramos que el trabajo en la comunidad, a través de proyectos preventivos 

que den sentido e integridad a las estrategias de fortalecimiento del vínculo 

temprano, debe estar incluido en las actividades de atención primaria de la salud y 

coordinadas intersectorialmente. 
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CONCLUSIONES GENERALES 

La experiencia a lo largo de las tres etapas del proyecto nos permitió realizar ciertas 

reflexiones que, a modo de conclusiones, quisiéramos compartir.  

La primera aproximación teórica a la temática del vínculo temprano nos llevó a 

centrar la mirada sobre la díada madre-hijo. La construcción de un marco conceptual 

consensuado y compartido por los miembros del Equipo amplió la perspectiva de la 

intervención: el acento ya no estuvo puesto exclusivamente en la díada,  sino en los 

vínculos familiares.  

Esta necesaria ampliación de la mirada hace que no busquemos intervenir en “el” 

vínculo temprano, sino que poco a poco intervenimos en “los” vínculos primarios que 

hacen a la vida de un niño/a. Consideramos, así, que las intervenciones en esta 

temática deben necesariamente apuntar al fortalecimiento familiar.  

Cada niño/a, y cada familia, es único, por lo tanto cada intervención también es 

única y debe ser pensada a partir de las particularidades de esa familia. No son 

posibles las “recetas” a la hora de pensar una intervención. La clínica, siguiendo a 

Karsz, lo es siempre de lo singular.  

Por otra parte, consideramos que es importante la construcción de la intervención 

con el otro. El profesional puede acompañar a la familia a encontrar las posibles 

soluciones a sus dificultades, pero para ello debe tener claro que él no es “Dios”, no 

sabe de antemano cuál es la mejor intervención posible, ni cuáles serán los efectos 

que sus dichos produzcan en los vínculos familiares. 

Hemos aprendido que en el terreno de la prevención y de la promoción de la salud, 

es esencial poder flexibilizar la intervención a aquello que es posible para las 

familias. De este modo, las estrategias del Proyecto que tienen un mayor impacto 

son las que consideran los espacios donde la familia transita en su cotidianeidad, 

enriqueciéndolos.  

En este mismo sentido, podemos afirmar que también es primordial la capacidad de 

los profesionales para lograr ser creativos en las estrategias de trabajo y para buscar 

alternativas de intervención que se adapten a las características particulares de la 

población con la que se trabaja, y a las posibilidades y limitaciones institucionales. 

Consideramos esencial, especialmente cuando se trata de proyectos con una 

duración determinada, poder dejar capacidad instalada a través de la formación y 
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capacitación de los profesionales de la institución. De este modo, la temática puede 

quedar integrada a las tareas institucionales, y puede continuarse el trabajo, en este 

caso, en el fortalecimiento de los vínculos primarios más allá del Equipo del Proyecto 

y de la duración del mismo. 

En relación a nuestra experiencia como equipo interdisciplinario, aprendimos que 

ninguna disciplina explica por sí sola la realidad de una familia. El intentar 

comprender una realidad desde un solo lugar, nos conduce a explicaciones 

reduccionistas,  a preguntas insuficientes y a miradas sesgadas. Y de más está 

afirmar, que la familia, en su complejidad multifacética, es de todo, menos un tema 

simple. En este sentido, intentar romper con las barreras disciplinarias es un gran 

paso, no por cierto sencillo. 

Desde el punto de visa epistemológico y metodológico, la interdisciplina implica 

reelaborar los datos que surgen al describir las características que adquieren los 

vínculos primarios en una familia particular. El dato no aparece como algo dado, es 

el resultado de un trabajo de investigación. 

La reelaboración de los datos que permiten construir diagnósticos no se da 

espontáneamente, sino que es producto de un deliberado proceso de formación 

sistemática, guiado por una intencionalidad determinada, y analizado desde un 

marco referencial desde el cual se mira esa realidad. 

En este sentido, valoramos los esfuerzos que desde el Equipo realizamos para  

construir un marco referencial común -producto de intensas discusiones, análisis 

clínicos y formación interna- que nos permite intervenir desde una concepción 

compartida de sujeto, de vínculo, de familia, de intervención, de política pública.  

Consideramos fundamental también, alejarnos de las explicaciones que fácilmente a 

los profesionales nos convencen y “nos cierran” en nuestra cabeza, conduciéndonos 

rápidamente a la comprensión rápida y las recetas conocidas. 

En este sentido compartimos con Karsz cuando afirma que muchas veces los 

profesionales apurados por pasar a la acción no se demoran en reflexiones que 

creen superfluas y ponen a funcionar el verbo ‘ser de manera apodíctica’… él es 

toxicómano… esto se justifica desde lo ‘complicado’ del caso  confundiendo 

complicado con complejo y subestimando que un caso no complicado no es un caso 

real, sino “una muestra gratis”. 
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En toda intervención existen tensiones que es importante explicitar, nombrar, 

pudiendo así poder pensarlas y discutirlas. Creemos que ha sido nodal identificar las 

tensiones por las que han transitado nuestras intervenciones con familias. Esto 

permite problematizar la realidad y alejarse de soluciones acabadas. 

Se trata, ni más ni menos, que de abandonar toda mirada inocente y naturalizada 

sobre ese paisaje tan nombrado y supuestamente tan conocido: la familia. Se trata 

de una mirada inquisitiva que busca determinadas explicaciones que ha definido 

como importantes, y paradójicamente, deja de lado otras cosas que no está 

seleccionando en ese momento para ser miradas. 

En este sentido es fundamental descubrir y develar las ideologías presentes en las 

intervenciones. 

Como Equipo sabemos que portamos una ideología -más o menos consciente, más 

o menos inconsciente-  respecto a qué es el vínculo, qué es ser mujer, qué es ser 

madre, padre y niño,  que se pone en acto en la intervención profesional. Lograr 

identificar y develar la ideología es parte de la tarea profesional e interdisciplinar. 

Podemos pensar por ejemplo en el pediatra. Es una realidad que los padres y 

madres demandan a los pediatras de sus hijos información que va más allá de lo 

que podríamos considerar estrictamente "ámbito sanitario" y que esta función 

orientadora que realiza el pediatra en diferentes temáticas está cargada de 

ideología, no sólo de conocimiento científico sólido. Aunque la ideología dominante 

del modelo médico hegemónico precisamente invisibiliza esto. 

Sabemos entonces que tanto los profesionales como los destinatarios de los 

servicios portan ciertas ideologías. Valores, creencias e ideales circulan en las 

relaciones entre unos y otros; sin embargo, no podemos desconocer que la relación 

entre profesionales y destinatarios es una relación asimétrica de poder. 

Continuando con el ejemplo del pediatra, diremos que es una  figura que cobra una 

gran importancia, ya que los padres consideran la información que éste les 

proporciona como muy relevante. Es decir, el pediatra ostenta una posición 

preferente ante los ojos de los padres, y sus opiniones gozan de un alto valor, lo cual 

hace que sus intervenciones  logren generar cambios en beneficio de la salud y 

desarrollo del niño/a.   

A la vez, este lugar de preferencia e importancia que la familia le asigna al médico, 

tiene su base en una relación asimétrica de poder entre cada una de las partes 
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(signada por el médico “que sabe” y los padres “que no saben”). Muchas veces ello 

genera conflictos en la comunicación establecida, dificultades en la implementación 

de las indicaciones médicas, discontinuidad en los tratamientos, “culpabilizaciones” a 

las madres por sus acciones.  

Es importante que el profesional tome conciencia de esta relación asimétrica que se 

establece, y del poder que tiene cada una de las indicaciones, señalamientos, 

gestos que realiza en cada consulta. Fácilmente los diagnósticos pueden convertirse 

en estigmas, y los profesionales de la salud en jueces de la vida de los sujetos. 

En relación al impacto logrado por el Proyecto, es posible dar cuenta de la cantidad 

de familias con las que hemos trabajado a lo largo de sus tres etapas. 

En la primera etapa, desarrollada en el año 2006/2007, se mantuvieron  entrevistas 

de seguimiento con 28 díadas, de las cuales 17 concurrieron periódicamente. 

Se desarrollaron 39 talleres con padres de niños entre los 0 a los 3 años. Los 

mismos se llevaron a cabo en Jardines Maternales y Centros de Salud de los 

Departamentos de Guaymallén, Las Heras y San Rafael de la Provincia de 

Mendoza. 

En la etapa desarrollada en el 2008/2009, se mantuvieron entrevistas con 36 

familias. Se logró realizar un acompañamiento familiar periódico con 25 de ellas. 

También se llevaron a cabo 9 talleres con padres y con mujeres embarazadas. 

Durante la tercera etapa del Proyecto, ejecutado en el año  2010/2011, se han 

realizado hasta el momento 55 orientaciones familiares, y acompañamiento 

periódico a 17 familias. 

Además se desarrollaron 16 talleres con mujeres embarazadas, con un promedio de 

8 participantes por taller. Aproximadamente el 20% de las familias participantes de 

los talleres eligieron realizar los controles de crecimiento y desarrollo de sus hijos en 

el Consultorio de Vínculo Temprano. 

En esta etapa se hicieron actividades en sala de espera con una periodicidad 

semanal. Participaron en las actividades lúdicas entre 12 y 15 niños y se realizaron 

intercambios en relación a las temáticas que hacen al fortalecimiento del vínculo 

temprano con los miembros de sus familias que los acompañaban (madres, padres, 

abuelos, tíos). Al mismo tiempo se brindó orientación al resto de los adultos 

presentes en la sala de espera que manifestaban inquietudes en torno al tema. 
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Consideramos esencial, en las intervenciones con familias, aprovechar y enriquecer 

los espacios institucionales que las familias transitan cotidianamente, en beneficio 

del desarrollo infantil y de la promoción de los derechos de la infancia. 

Respecto de los logros alcanzados en la experiencia, es posible afirmar que con los 

padres que se ha trabajado con continuidad en el tiempo, se han observados 

cambios importantes que favorecen el desarrollo del vínculo temprano y el 

crecimiento de los niños.  

Esto es más notorio cuando son los padres los que demandan ayuda frente a algo 

que se le hace difícil en relación a sus hijos. Esto favorece la escucha a las 

intervenciones y orientaciones del Equipo, y la reflexión para modificar conductas 

que posibiliten cambios en el vínculo con sus hijos.  

A partir del seguimiento realizado, las familias con las que hemos trabajado han 

logrado una mejor relación vincular. Esto se ve reflejado en: 

• Fortalecimiento de la lactancia materna 

• Aumento de peso en niños desnutridos 

• Organización de rutinas familiares más favorables al desarrollo y crecimiento 

de los niños 

• Disminución de alteraciones en el sueño 

• Mayores posibilidades de los padres para poner límites y para establecer 

acuerdos en la crianza de sus hijos 

 

A nivel institucional, en las instituciones educativas y de salud con las que hemos 

articulado tareas, se ha logrado instalar la importancia del vínculo temprano. El 

personal que se encuentra en contacto con la población en riesgo materno-infantil, al 

tener un mayor conocimiento, puede intervenir y posibilitar cambios y nuevas 

acciones en relación a los vínculos primarios. 

El Proyecto ocupa, a partir del trabajo iniciado en las instituciones, un lugar en su 

dinámica. Es de destacar que los servicios que se encuentran en estrecha 

vinculación con el Proyecto destinan un tiempo particular para el trabajo conjunto 

con el Equipo. 

En los Centros de Salud, se establece media jornada semanal para el trabajo en 

Consultorio de Vínculo Temprano. Se ha logrado así la dedicación de recursos 
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humanos, un tiempo y un espacio institucional al fortalecimiento de vínculos 

primarios. Se han podido realizar intervenciones interdisciplinarias, junto a 

profesionales de la salud, especialmente pediatras y trabajadores sociales. 

En la primera etapa del Proyecto, en la cual se trabajó en estrecha articulación con 

Jardines Maternales, éstos destinaron una jornada mensual para el trabajo de los 

docentes con el Equipo. Se logró la inclusión de la temática del Vinculo Temprano 

en la Planificación Estratégica Institucional (PEI) de los Jardines Maternales. Los 

docentes participaron activamente también en el desarrollo de talleres mensuales 

para padres que realizaba el Equipo. 

Se ha enriquecido la formación y la capacitación del personal de las instituciones, 

tanto de salud como de educación, en la temática del fortalecimiento de vínculos 

primarios. 

Se ha realizado una aproximación diagnóstica de la situación de la temática del 

vínculo temprano, y del lugar que ocupa en las instituciones de salud y educación 

que trabajan en atención temprana. 

 
Para finalizar, quisiéramos dejar señalados algunos aportes para el diseño de 

políticas públicas de atención temprana. 

En primer lugar, afirmaremos la importancia de que las políticas destinadas a los 

niños y sus familias se definan como políticas que tiendan a la universalidad de los 

derechos y se distancien de la focalización de servicios para pobres, 

beneficiarios,  asistidos. 

No es ninguna novedad que el neoliberalismo impuso una  transformación de la 

política social, que reforzó la desigualdad social e incidió en la conformación social 

de los sectores populares. 

La noción de focalización –incluida en las recetas neoliberales- plantea una visión 

“residual” de la política social, correspondiéndole llegar donde el mercado no llega, 

identificando “grupos de alto riesgo”. 

Consideramos que las políticas de atención temprana deben alejarse de la idea de 

familias en riesgo que fácilmente se confunde con la de familia riesgosa. Los 

servicios destinados a que las familias puedan cuidar y responsabilizarse de 

sus hijos deben ser universales y estar disponibles para todas las familias.    
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Las políticas focalizadas no resuelven los problemas de integración ni de pobreza, 

tampoco favorecen un proceso de acceso a la ciudadanía, ya que ni igualan las 

condiciones sociales, ni tampoco generan condiciones de igualdad.  

En este sentido, nuestra visión es que la intervención con familias debe alejarse de 

intervenciones asistenciales y tutelares, de  “tratamiento de casos, que se centre en 

lo patológico y enfermo” para constituirse en servicios de acompañamiento y 

orientación para la crianza,  disponibles para todas las familias que lo 

demanden en los centros de salud y jardines maternales cercanos a su 

cotidianeidad, favoreciendo una relación Estado-familia con raíces profundamente 

democráticas. 

La estrategia de focalización oculta  que la pobreza no es sólo un problema de 

acceso a bienes o servicios, los pobres no son pobres sólo porque les faltan cosas, 

sino porque se ha logrado naturalizar la desigualdad social. Y lo que sí logra -y no 

como un efecto no previsto- es profundizar la diferenciación y fragmentación entre 

“beneficiarios de políticas”. Esta estrategia ubica al sujeto en el lugar de asistido, 

deudor de un Estado que con mucha generosidad puede otorgarle algo, no porque 

sea su obligación, ni porque aquel sujeto tiene derechos, sino porque es “bueno y 

generoso”.  

El eje motor de la política debe ser los derechos de la  familia –o mejor dicho las 

familias- y no, la familia pobre, la familia marginal, la familia excluida. 

El cambio desde una estrategia de política social que promueve la universalidad de 

derechos a otra que prioriza la focalización de la asistencia, implica no solo pérdidas 

en términos de la posibilidad de acceder a la satisfacción de necesidades básicas, 

sino  que también, tiene importantes consecuencias a la hora de definir el sujeto de 

la política social: “el pobre”. Este último se define como “víctima” necesitada de 

asistencia o como “delincuente” necesitado de control y castigo. De esta manera el 

sujeto popular queda entrampado en esta nueva categoría clasificatoria “el pobre” 

quitándosele así, su lugar como sujeto capaz de transformar su propia vida. 

Las políticas sociales que se destinen a las familias, tienen que centrarse en reforzar 

las redes identitarias y de sostén con su comunidad, ya que esto favorecerá los 

vínculos de los niños/as con su entorno. Las políticas sociales deben tener un 

anclaje universal pero situado en un territorio. 
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La efectivización de los derechos de niños/as  encuentra en el espacio local el 

ámbito más propicio para su desarrollo. En estos espacios es donde los sujetos 

despliegan su vida cotidiana, construyen las relaciones de cercanía que otorgan 

sentido a sus vidas, y –debido a múltiples factores- es allí donde desarrollan las 

identidades que fortalecen su proyección  de futuro.  

En dicho espacio local hay actores sociales que son fundamentales, ya que poseen 

la potencialidad de acrecentar la integración social, y a la vez  consolidan la 

construcción de lo público como un espacio colectivo que se hace presente para el 

ejercicio de los derechos y construcción de la ciudadanía. Reconocemos como 

actores sociales que en lo local cumplen las funciones antes descritas, tanto a 

efectores públicos localizados como jardines maternales,  centros de salud, servicios 

municipales, como así también  organizaciones sociales territoriales, referentes 

barriales y agentes multiplicadores comunitarios. 

La Ley 26.061 promueve en su esencia la creación de una Red de Redes, 

involucrando a los distintos actores (nación, provincia, municipio, OSCs, comunidad) 

capaces de generar una política pública de alto impacto que además de promover 

derechos, los proteja y restituya. Es el trabajo en red articulado en un territorio, el 

que permite potenciar recursos, resolver conjuntamente problemas comunes en un 

sistema abierto, multicéntrico y  heterárquico, en el que se optimizan los 

aprendizajes, al ser socialmente compartidos. 

Cuando nos referimos a políticas universales, no nos referimos a homogeneizar  los 

servicios, ya que éstos deben estar disponibles para todas las familias, pero también 

considerar las particularidades culturales, familiares e individuales de los niños/as. 

Las políticas deben incluir alternativas de intervención, articuladas y adecuadas a las 

distintas realidades locales. 

Como venimos afirmando a lo largo del libro, las políticas de atención temprana 

deben centrarse en el acompañamiento familiar y no en el niño como un sujeto 

aislado. Fortalecer vínculos implica trabajar en la trama vincular y no sólo en una de 

las partes de la díada madre-hijo. Esto implica, por un lado,  ampliar la oferta de 

servicios de acompañamiento, seguimiento y orientación,  para que las familias 

reflexionen e  incrementen sus recursos de crianza en las instituciones públicas y en 

el ámbito comunitario,  y por otro lado, que los servicios de salud y educación 

existentes –particularmente Jardines Maternales y servicios de pediatría de Centros 
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de Salud- comprendan que atienden a un niño pero que trabajan con una familia,  y 

que el objetivo de la política es que la familia sea fortalecida. El desarrollo infantil se 

trabaja en la familia, no fuera de ella. 

La Convención de los Derechos del Niño (CDN) explicita el principio de indivisibilidad 

de los derechos de los niños/as. Y específicamente, que la supervivencia, el 

crecimiento y el desarrollo de los niños/as son interdependientes. 

Esto implica, como venimos sosteniendo, que las políticas deben involucrar a las 

familias, pero también que es necesario promover intervenciones integrales e 

intersectoriales que articulen los esfuerzos del estado y la sociedad civil. 

Las oportunidades para que los niños y niñas logren mayores niveles de desarrollo, 

aumentan cuando son favorecidas por políticas públicas de apoyo a la familia 

formuladas desde abordajes intersectoriales. 

Observamos que existe cierta dificultad para comprender la integralidad e 

interdependencia de los derechos de los niños/as, esto se traduce por ejemplo, 

en la casi inexistente articulación salud-educación-desarrollo social. 

Como desarrollamos en el capítulo 4, no se ha consolidado aún una articulación 

entre Centro de Salud y Jardines Maternales que permita miradas más abarcadoras 

de la familia y que se traduzcan en un servicio más integral. En general, las escasas 

experiencias que existen, dependen de la voluntad de algún profesional o docente, y 

no de una política institucional. Se concibe al trabajo de articulación interinstitucional 

en muchas ocasiones, como “trabajo extra”, las instituciones no se comprenden 

como una parte de la  trama comunitaria,  integrantes del Sistema de Protección 

Integral de Derechos creado por la Ley 26.061. 

La Ley sancionada crea un Sistema de Protección Integral de Derechos, esto es 

el conjunto de políticas que consideran al niño, niña y adolescente como un sujeto 

activo de derechos, en un sentido abarcativo de los mismos y a lo largo de todo su 

crecimiento. Define las responsabilidades de la familia, la sociedad y el Estado en 

relación a los derechos universales y especiales por su condición de persona en 

desarrollo.  

En la base de este sistema, se encuentran el conjunto de políticas públicas básicas y 

universales que definen la concepción del niño/a o adolescente como sujeto de 

derechos, políticas necesarias para su pleno desarrollo: educación, salud, desarrollo 

social, cultura, recreación, juego, participación ciudadana. Este sistema está 
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conformado por todos aquellos organismos, entidades y servicios que diseñan, 

planifican, coordinan, orientan, ejecutan y supervisan las políticas públicas, de 

gestión estatal o privadas, en el ámbito nacional, provincial y municipal, destinados a 

la promoción, prevención, asistencia, protección, resguardo y restablecimiento de los 

derechos de niñas/os y adolescentes (Artículo 32). 

 

Los jardines maternales y los centros de salud, constituyen instituciones 

claves del Sistema de Protección Integral de Derechos para el fortalecimiento 

de vínculos primarios. En este sentido, consideramos central instalar 

institucionalmente esta temática y perspectiva de intervención en estas instituciones. 

Esto puede permitir que se modifiquen algunas prácticas institucionales, algunos 

servicios y rutinas, y también concepciones del niño y su familia. 

 

Las actuales políticas de atención temprana deben profundizar la evaluación de 

los programas existentes teniendo como eje la concepción del niño como 

sujeto de derechos, y la relevancia de los vínculos primarios en los primeros 

años de vida en la constitución de los sujetos.  

Es importante generar sistemas de evaluación, que trascendiendo la búsqueda de 

cierta información estadística, puedan medir logros e impacto de los servicios 

destinados a la primera infancia, y que puedan ser comunes a las instituciones 

educativas y de salud. La calidad e integridad del servicio brindado requiere generar 

canales participativos de evaluación, que incluya la voz de los niños y sus familias.  

 

Por otra parte consideramos, que construir criterios de evaluación institucionales 

comunes que se centren en los derechos y en los vínculos, permitirá problematizar 

algunos indicadores que se utilizan para medir riesgos y diagnosticar problemáticas. 

 

La incorporación progresiva de mujeres a la fuerza de trabajo –entre otras cosas- ha 

provocado que hoy muchísimas mujeres sean jefas de hogar. Esto ha conducido a 

una mayor demanda de servicios de jardines maternales que se orienten a los 

sectores populares, para facilitar la tarea laboral a las madres en el cuidado diario 

de sus hijos. Es un desafío aún que éste servicio se universalice, dejando de ser un 
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privilegio para quienes pueden pagarlo, ya que son pocos los que pueden acceder a 

las escasas vacantes del servicio público. 

En este sentido, es primordial ampliar la oferta de Jardines Maternales. Existen en 

Mendoza pocos Jardines Maternales públicos en relación a la demanda de la 

población perteneciente a sectores populares. Los Jardines Maternales existentes 

reciben casi exclusivamente a los hijos de  las madres que trabajan y que se 

encuentran en situación de indigencia, en un horario restringido y en ocasiones 

incompatibles con los horarios laborales de las mujeres.  

Muchos de estos Jardines en general, no cuentan con la infraestructura adecuada, y 

reciben escasos recursos para su funcionamiento. Además los docentes que allí 

trabajan se encuentran en relaciones laborales precarias (en relación a otros 

docentes de la provincia) y el personal no docente en su mayoría es voluntario: las 

tareas de auxiliares de sala, cocineras y de limpieza son realizadas por mujeres de 

manera voluntaria, comprendido esto como una “extensión de su rol maternal” y no 

como un trabajo no remunerado. 

Cabe resaltar que la mayoría los Jardines Maternales pertenecientes al Programa 

SEOS han realizado un importante proceso en el cuidado de los niños. Estos 

servicios en su mayoría, ya no son percibidos –ni por los docentes, ni por la 

comunidad- como “guarderías en las que los niños son guardados y reciben algún 

recurso asistencial alimentario”, sino que son comprendidos como servicios de 

atención integral para el desarrollo. Esto es un proceso aún, consideramos que en la 

provincia, la trayectoria del servicio ha permitido avances en este sentido. 

Como fue desarrollado en el capítulo 4 de este libro, la sanción de una Ley que 

regule este servicio, será un gran avance en la provincia, si logra ser acompañado 

de un presupuesto que permita ampliar y otorgar calidad a estas instituciones. El 

servicio debe permitir que las horas en que los niños están a cargo de la institución 

sean de la mejor calidad posible. 

En relación a los servicios de salud, reafirmamos que los controles de crecimiento 

y desarrollo son un ámbito privilegiado para intervenir con familias en el 

fortalecimiento de vínculos primarios. En este sentido creemos que deben 

profundizarse los esfuerzos para una atención de calidad, esto incluye un trabajo 

articulado entre pediatría y enfermería, contar con profesionales capacitados en la 

temática y también otorgarle a la atención un lugar apropiado que garantice 
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intimidad y el tiempo necesario para que sean considerados los distintos aspectos 

que incluye el desarrollo de los niños.  

Es necesario fortalecer  determinadas  políticas de atención temprana. La 

mayoría de los servicios de salud especializados que existen destinados a la niñez y 

la familia,  están focalizados en las dificultades, patologías, discapacidades, 

violencias  y no en la  promoción de la salud y en el fortalecimiento de vínculos 

saludables. 

Como Equipo destacamos la importancia de la formación de profesionales de la 

salud y docentes de nivel inicial en los vínculos primarios. En este sentido, las 

estrategias de capacitación, pueden aportar a sensibilizar e instalar una temática. 

Creemos que lo que en algunos ámbitos se denomina capacitación en servicio es 

la estrategia más adecuada.  

En ocasiones, la propuesta de capacitación se reduce a un evento puntual (una 

charla, un taller, un ateneo)  y no se logra entrar en diálogo profundo con las 

prácticas institucionales. La formación que realmente tiene posibilidades de 

modificar las intervenciones y prácticas institucionales, es aquella que se comprende 

como un proceso, no separada de las prácticas cotidianas, ni de los sujetos 

destinatarios del servicio. Es aquel espacio que permite reflexionar sobre la práctica, 

incluyendo a los profesionales  en este análisis.  

El trabajo dentro del consultorio pediátrico favorece la inclusión de temáticas que en 

general son poco trabajadas en la consulta pediátrica común. En el mismo sentido, 

posibilitar la formación docente a partir de la observación en sala y la posterior 

discusión de las prácticas educativas, permite que se incorporen aprendizajes, se 

desnaturalicen ciertas intervenciones y se reflexione sobre el lugar del docente y del 

niño. 

Por otra parte, partiendo de la noción de que el vínculo primario se inicia en el 

vientre materno es que consideramos fundamental “humanizar” la atención de las 

mujeres en los servicios de salud. Podemos mencionar por ejemplo, la necesidad 

de que se hagan efectivas legislaciones como la Ley 25.929 conocida como la Ley 

de Parto Humanizado, que incluye los derechos de las mujeres y del recién nacido  

en relación al embarazo, parto y posparto. Ley que –entre otras cosas- afirma, que 

toda mujer tiene derecho  a ser tratada con respeto, y de modo individual y 

personalizado que le garantice intimidad durante todo el proceso asistencial, a estar 
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acompañada por una persona de su confianza durante el trabajo de parto, y pos- 

parto, a tener a su lado a su hijo o hija durante la permanencia en el establecimiento 

sanitario (Art. 2) y que toda persona recién nacida tiene derecho a ser tratada en 

forma respetuosa y digna, a su inequívoca identificación y a la internación conjunta 

con su madre en sala y que la misma sea lo más breve posible (Artículo 3). 

 

Del mismo modo, es importante ampliar la oferta de Talleres de Preparación 

Integral para el Embarazo y Parto. Estos espacios deben ser un servicio 

permanente y con continuidad en los Centros de Salud. También pueden ofrecerse 

en otros espacios comunitarios como organizaciones sociales, CICs (Centros 

Integradores Comunitarios), Jardines Maternales; permitiendo que la prevención y 

promoción de la salud trascienda las instituciones de la salud. Es importante 

incorporar la temática del vínculo primario en estos talleres. 

 

Los esfuerzos por ampliar las políticas de ingreso ciudadano (políticas de 

redistribución del ingreso)  favorece el cuidado de los más pequeños  permitiendo 

que los padres puedan cumplir con sus obligaciones al colocarlos en mejores 

condiciones para satisfacer  las necesidades básicas de sus hijos. Resulta 

interesante en este sentido, evaluar el impacto que las condicionalidades de la 

Asignación Universal por Hijo han tenido en los derechos de los niños y niñas a la 

salud y a la educación. 

 

Finalmente, a partir de los aprendizajes de este proyecto, consideramos fundamental 

la creación y consolidación de Consultorios de Vínculo Temprano en el 

sistema de atención primaria de la salud. Estos consultorios de atención 

temprana, producto de este proyecto, deben estar en los Centros de Salud cabecera 

de cada departamento de la provincia  y en los  Hospitales Materno-Infantiles. 

Creemos que una mirada integral e interdisciplinaria  de la familia que centre las 

intervenciones profesionales en el acompañamiento familiar para la crianza de los 

niños,  fortalece el desarrollo de los vínculos primarios, previene posibles dificultades 

posteriores y efectiviza derechos.  
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Ficha Personal 
 
 

1) Datos Personales 

Nombre y Apellido:        Centro de Salud N° 

Fecha de nacimiento:     Historia Clínica Nº 

     

Domicilio: 

Teléfono: 

 

Madre:      Edad: 

Padre:      Edad: 

Grupo familiar conviviente: 

 

 

 

 

 

 

¿Quien lleva al niño a la consulta?................................................................ 

 

2) Indicadores de Factores Protectores en relación al Vínculo Temprano  

 

Indicadores de Factores Protectores en relación al Vínculo Temprano 
 

  

Asistencia periódica a la consulta pediátrica. 
 

 

Posibilidad de la mamá de escuchar las indicaciones del equipo de salud. 
 

 

Posibilidad de establecer contacto y comunicarse por medio de la mirada. 
 

 

Emisión de vocalizaciones recíprocas. Incluye el llanto que comunica. 
 

 

Contacto afectivo o comunicación piel a piel entre la mamá y el niño. 
 

 

Contacto corporal cercano y recíproco mientras el niño es sostenido en brazos. 
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Otros 

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. 

 

Indicadores de Riesgo Vincular 
 

Indicadores de Riesgo Vincular 
 

  

Asistencia a la consulta pediátrica menos frecuente que la indicada según la edad 
del niño. 
 

 

Dificultades para comprender o resistencia frente a las indicaciones del equipo. 
  

 

Escaso o nulo intercambio de miradas entre el niño y la mamá. 
 

 

Dificultades para apartar la mirada de la otra parte de la díada. 
 

 

Escasas vocalizaciones entre la mamá y el niño. 
 

 

Llanto intenso, incontrolable, del niño y/o vocalizaciones prolongadas de la mamá. 
 

 

Escaso contacto afectivo entre la mamá y el niño. 
 

 

Contactos piel a piel permanentes entre la díada. Dificultades para separarse. 
 

 

Resistencia del niño a ser sostenido en brazos por su mamá, y/o la mamá aparta al 
niño, o lo sostiene tensa, o lo deja sin vigilancia en la camilla. 
 

 

El niño se prende con fuerza a su madre y/o la mamá lo sostiene pegado a su 
cuerpo, dificultades para dejarlo en la camilla. 
 

 

 
Otros 

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. 

 
 

3) Breve Historia de la pareja:----------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------- 

 

Elección del nombre: ----------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------- 
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4) Embarazo: 

• Buscado   Sí …..     No …..         

• Sexo deseado por la Madre: -----------    por el Padre: ----------- 

• Condiciones físicas de la madre: ------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------- 

• Condiciones psíquicas de la madre:--------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Parto:  

• Estaba sola …..  acompañada ….. ¿Por quién? …………………… 

• Conocía el proceso: Sí…..    No…….  

• Observaciones. Relato de la experiencia: ------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------- 

• Impresión al verlo por primera vez:----------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

6) Condiciones del niño al nacer 

• Peso: ------ 

• Edad gestacional: ---------- 

• APGAR:-------------- 

• Neonatología: Sí----   No---- (motivo:-------------------------------------------------  

Tiempo de internación:-----------------------------------------------------------------) 

 

7) Lactancia: 

• Actualmente toma el pecho: Sí----   No---- 

• Actualmente toma mamadera: Sí----   No---- 

• Observaciones. Relato de la experiencia: ------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------- 

• ¿Alguien la orientó acerca de la lactancia? Sí---- No---- ¿quién?------------ 

• Destete a  partir del ---------- mes. Paulatino ------- Brusco ------ 
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• Uso indiscriminado del pecho para calmar al bebé: Sí -----  No ----- 

 

8) Alimentación: 

• Papilla a partir del ----------- mes. Aceptación --------- Rechazo  ----------- 

• Horario regular: Sí -----  No ----- 

• Se alimenta solo: Sí -----  No ----- 

• ¿Con quién come?-------------------------------------------------------------------- 

• Observaciones (caprichos, rechazo a la comida, vómitos, etc.) --------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------- 

 

9) Sueño: 

• Dificultades en el sueño Sí -----  No ----- ¿Cuáles?--------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------- 

• Cohabitación: Sí -----  No ----- (hasta:-------------------) 

• Colecho: Sí -----  No ----- (hasta:-----------------------) 

• Chupete: Sí ----  No ---- Dedo: Sí ----- No ----- Otro objeto: Sí ----  No ----- 

 

10) Vigilia: 

• Actividades habituales del niño:--------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------ 

• Lugar donde permanece:--------------------------------------------------------------- 

• Juegos preferidos:  ----------------------------------------------------------------------- 

 

11) Socialización:  

• Relación del niño con el padre: --------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------ 

• Relación del niño con los hermanos: -------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------- 

• Relación del niño con otros miembros significativos de la familia: -----------------

------------------------------------------------------------------------------------------ 

• ¿De quién reciben apoyo los padres para la crianza de los niños? ----------------

------------------------------------------------------------------------------------------ 
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12) Escolaridad: 

• Jardín maternal: Sí -----  No ----- (desde los ----------- meses) 

(motivo: ------------------------------------------------------------------------------------) 

• Reacción del niño: ----------------------------------------------------------------------- 

• Reacción de la madre y el padre: --------------------------------------------------- 

 

13) Situación Socio-Económica: 

• ¿Cuántas personas trabajan en el hogar? ----------------------------------------- 

• ¿Qué trabajos realizan?----------------------------------------------------------------- 

• ¿Recibe la asignación universal por hijo? Sí -----  No -----  

 

14) Situación Habitacional (se puede completar en visita domiciliaria) 

• ¿Cuántas personas habitan la vivienda? ------------------------------------------- 

• ¿Cuántas habitaciones tiene la vivienda? (se considera habitación todo 

aquello que no sea baño, cocina y pasillo)----------------------------------------- 

 
 
15) Situación Educativa 
 

• ¿Cuál es el máximo nivel de Instrucción alcanzado por:? 
 
Madre   PI              PC               SI              SC            TI           
 
Padre    PI              PC               SI              SC            TI         
 

• Los niños que se encuentran en edad escolar ¿asisten todos a la Escuela?  Sí 

-----  No ----- 

 
 
Observaciones generales (control de esfínteres, desarrollo del lenguaje, motor 

y otros):-----------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------- 
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Ficha Personal para Madres/Padres Adolescentes 
 
 

16) Datos Personales 

Nombre y Apellido:        Centro de Salud N° 

Fecha de nacimiento:     Historia Clínica Nº 

     

Domicilio: 

Teléfono: 

 

Madre:      Edad: 

Padre:      Edad: 

Grupo familiar conviviente: 

 

 

 

 

 

 

¿Quien lleva al niño a la consulta?................................................................ 

 

Etapa de la Adolescencia que transita 

Adolescencia Temprana (10 a 13 años) ……………. 

Etapa Media (14 a 16 años) ………………… 

Adolescencia Tardía (17 años o más) …………….. 

 

17) Indicadores de Factores Protectores en relación al Vínculo Temprano  

 

Indicadores de Factores Protectores en relación al Vínculo Temprano 
 

  

Asistencia periódica a la consulta pediátrica. 
 

 

Posibilidad de la mamá de escuchar las indicaciones del equipo de salud. 
 

 

Posibilidad de establecer contacto y comunicarse por medio de la mirada. 
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Emisión de vocalizaciones recíprocas. Incluye el llanto que comunica. 
 

 

Contacto afectivo o comunicación piel a piel entre la mamá y el niño. 
 

 

Contacto corporal cercano y recíproco mientras el niño es sostenido en brazos. 
 

 

Familia continente 
 

 

 

Otros 

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. 

 

Indicadores de Riesgo Vincular 
 

Indicadores de Riesgo Vincular 
 

  

Asistencia a la consulta pediátrica menos frecuente que la indicada según la edad 
del niño. 
 

 

Dificultades para comprender o resistencia frente a las indicaciones del equipo. 
  

 

Escaso o nulo intercambio de miradas entre el niño y la mamá. 
 

 

Dificultades para apartar la mirada de la otra parte de la díada. 
 

 

Escasas vocalizaciones entre la mamá y el niño. 
 

 

Llanto intenso, incontrolable, del niño y/o vocalizaciones prolongadas de la mamá. 
 

 

Escaso contacto afectivo entre la mamá y el niño. 
 

 

Contactos piel a piel permanentes entre la díada. Dificultades para separarse. 
 

 

Resistencia del niño a ser sostenido en brazos por su mamá, y/o la mamá aparta al 
niño o lo sostiene tensa o lo deja sin vigilancia en la camilla. 
 

 

El niño se prende con fuerza a su madre y/o la mamá lo sostiene pegado a su 
cuerpo, dificultades para dejarlo en la camilla. 
 

 

Ausencia de adulto referente 
 

 

 
Otros 

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. 
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18) Breve Historia de la pareja:----------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------- 

 

o Unión Formal a partir del embarazo (convivencia) ………. 

o Abandono del Padre ……. 

o Crianza compartida sin convivencia ………….. 

 

Elección del nombre: ----------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

19) Embarazo: 

 
• Origen del embarazo: 

o Buscado   SI …..     NO …..   

o Accidente Anticonceptivo SI …..     NO …..   

o Producto de una relación sexual ocasional  SI …..     NO …..   

o Producto de violación o abuso sexual  SI …..     NO …..   

     

• Cuándo se realizó el Primer Control Prenatal: 

1º Trim. ------  2º Trim. ------  3º Trim. ------ 

• Ante la noticia ¿cuál fue tu primer reacción? ---------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------- 

• Y la reacción del padre del bebé? ----------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------- 

• Y la reacción de tu familia? -------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------- 

• Sexo deseado por la Madre: -----------    por el Padre: ----------- 

• Condiciones físicas de la madre: ----------------------------------------------------- 
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• Condiciones psíquicas de la madre:------------------------------------------------- 

 

 

20) Parto:  

• Estaba sola …..  acompañada ….. ¿Por quién? …………………… 

• Conocía el proceso: SI…..    NO…….  

• Observaciones. Relato de la experiencia: ------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------- 

• Impresión al verlo por primera vez:----------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------ 

------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

21) Condiciones del niño al nacer 

• Peso: ------ 

• Edad gestacional: ---------- 

• APGAR:-------------- 

• Neonatología: Sí----   No---- (motivo:-------------------------------------------------  

Tiempo de internación:-----------------------------------------------------------------) 

 

22) Lactancia: 

• Actualmente toma el pecho: Sí----   No---- 

• Actualmente toma mamadera: Sí----   No---- 

• Observaciones. Relato de la experiencia: ------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------- 

• ¿Alguien la orientó acerca de la lactancia? Sí---- No---- ¿quién?------------ 

• Destete a  partir del ---------- mes. Paulatino ------- Brusco ------ 

• Uso indiscriminado del pecho para calmar al bebé: Sí -----  No ----- 

 

23) Alimentación: 

• Papilla a partir del ----------- mes. Aceptación --------- Rechazo  ----------- 

• Horario regular: Sí -----  No ----- 
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• Se alimenta solo: Sí -----  No ----- 

• ¿Con quién come?-------------------------------------------------------------------- 

• Observaciones (caprichos, rechazo a la comida, vómitos, etc.) --------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------- 

 

24) Sueño: 

• Dificultades en el sueño Sí -----  No ----- ¿Cuáles?--------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------- 

• Cohabitación: Sí -----  No ----- (hasta:-------------------) 

• Colecho: Sí -----  No ----- (hasta:-----------------------) 

• Chupete: Sí ----  No ---- Dedo: Sí ----- No ----- Otro objeto: Sí ----  No ----- 

 

25) Vigilia: 

• Actividades habituales del niño:--------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------ 

• Lugar donde permanece:--------------------------------------------------------------- 

• Juegos preferidos:  ----------------------------------------------------------------------- 

 

26) Socialización:  

• Relación del niño con el padre: --------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------ 

• Relación del niño con los hermanos: -------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------- 

• Relación del niño con otros miembros significativos de la familia: -----------------

------------------------------------------------------------------------------------------ 

• ¿De quién reciben apoyo los padres para la crianza de los niños? ----------------

------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

Si existe convivencia con el grupo familiar de origen: 

Lugar que ocupa la abuela materna o paterna  

Ø Tiene mayor poder que la mamá en la crianza del bebé. Desplaza a la madre 

……. 
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Ø Colabora con la mamá adolescente para que pueda hacerse ella cargo de su 

hijo …….. 

Ø No le brinda ningún tipo de apoyo. Rigidiza las reglas de convivencia como 

“castigo” 

 

27) Escolaridad: 

• Jardín maternal: Sí -----  No ----- (desde los ----------- meses) 

(motivo: ------------------------------------------------------------------------------------) 

• Reacción del niño: ----------------------------------------------------------------------- 

• Reacción de la madre y el padre: --------------------------------------------------- 

 

28) Situación Socio-Económica: 

• ¿Cuántas personas trabajan en el hogar? ----------------------------------------- 

• ¿Qué trabajos realizan?----------------------------------------------------------------- 

• ¿Recibe la asignación universal por hijo? Sí -----  No -----  

 

29) Situación Habitacional (se puede completar en visita domiciliaria) 

• ¿Cuántas personas habitan la vivienda? ------------------------------------------- 

• ¿Cuántas habitaciones tiene la vivienda? (se considera habitación todo 

aquello que no sea baño, cocina y pasillo)----------------------------------------- 

 
 
30) Situación Educativa 
 

• ¿Cuál es el máximo nivel de Instrucción alcanzado por:? 

 

Madre   PI              PC               SI              SC            TI           

o ¿Asistía a la escuela antes de quedar embarazada? SI ….. NO ….. 

o ¿Asiste actualmente a la escuela? SI ….. NO …… 

o Reacción de la escuela (directivos, docentes, compañeros) ante el embarazo 

………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………… 

 

Padre    PI              PC               SI              SC            TI         
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o ¿Asistía a la escuela antes del embarazo? SI ….. NO ….. 

o ¿Asiste actualmente a la escuela? SI ….. NO …… 

 

• Los niños que se encuentran en edad escolar ¿asisten todos a la Escuela?  Sí 

-----  No ----- 

 

 
Observaciones generales (control de esfínteres, desarrollo del lenguaje, motor 

y otros):-----------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------- 
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Dirección de Salud Mental          Consejo Federal de Inversiones 
 
 

“PROYECTO DESARROLLO  FORTALECIMIENTO  
DEL VÍNCULO TEMPRANO” 

FICHA DE ACEPTACIÓN DE ACOMPAÑAMIENTO EN EL 

DESARROLLO DEL VÍNCULO 
 

Datos Personales 

Centro de Salud: 

Nombre:        

Madre y/o Padre: 

Dirección:      Teléfono: 

 

v ¿A veces tienen dudas de lo que es mejor para su hijo/a? ¿En algunas ocasiones 

se les hace difícil la crianza de sus hijos? 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

v ¿Le gustaría recibir orientaciones respecto a la crianza y al desarrollo de sus 

hijos? 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

¿Aceptarían el acompañamiento de un profesional para orientarlos y pensar juntos las 

necesidades de su hijo/a?             SI……    NO…..  
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ESCALA DE INDICADORES DE APEGO MADRE - HIJO EN CONDICIONES DE ESTRÉS20 
 

Díada: …………………………………………….. 
 

1. Conducta del bebé durante el proceso que produce estrés 
 

 1 y 2 
 

3 y 4 5 X  
 

  

 
MIRADA 

Tendencia del bebé a evitar 
siempre o casi siempre la 

mirada de la madre. El bebé 
puede estar mirando el cuerpo 
de la madre, pero no la mira a 

los ojos. 

Tendencia normal de 
mirar ocasionalmente a la 

madre, o mostrar un 
cambio entre miradas 

largas y cortas que dan un 
índice de una tendencia a 

estar conectado a su 
mirada. 

Tendencia a estar siempre 
mirando a la madre, sin 

querer mirar a otro lugar. El 
bebé suele quedarse 
mirando a la madre, 

sobrefocalizando en ella. 

Conducta 
No 

Observada 

   

 
VOCALIZACION 

Tendencia del bebé a no 
comunicarse con la madre. El 
bebé se observa muy callado 

en la interacción, realiza 
algunas vocalizaciones 
esporádicas. Si el bebé 

vocaliza, se observa que no lo 
hace hacia la madre.  

Tendencia normal de 
vocalizar ocasionalmente 
hacia la madre, o de estar 

siempre balbuceando 
cosas a la madre. El bebé 
vocaliza a la madre en un 
intento por responder a las 

comunicaciones de la 
madre. 

El bebé presenta un llanto 
intenso, constante y muy 

difícil de calmar. El bebé se 
observa muy sensible, 

reacciona con llanto excesivo 
e incontrolable en diversas 

situaciones. 

Conducta 
No 

Observada 

   

 
TACTO 

a  

Tendencia del bebé a no tocar 
a la madre en situaciones de 

juego o de contención. 

Tendencia normal de tocar 
ocasionalmente a la 

madre, o tender hacia el 
contacto físico con ella. El 

bebé responde a los 

El bebé siempre toca a la 
madre. Busca 

constantemente el contacto 
físico, y no la quiere soltar en 

situaciones de juego, 

Conducta 
No 

Observada 

   

                                                 
20 Escala Massie-Campbell, confeccionada por Henry Massie y Kay Campbell. Adaptación realizada a partir de los aportes de la Unidad de Intervención Temprana (UIT) de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Desarrollo, Concepción, Chile. 
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contactos físicos de la 
madre, con tactos 

frecuentes. 

contención, etc. 

 
TACTO 

b  

Tendencia del bebé a evitar 
tocar a la madre en situaciones 

de juego o de contención. 

Tendencia normal de 
evitar tocar a la madre en 
algunas situaciones en 
donde el bebé se siente 

incómodo. 

El bebé nunca evita ser 
tocado por la madre, y 

acepta indistintamente todo 
tipo de contacto físico. 

Conducta 
No 

Observada 

   

 
SOSTÉN 

El bebé se pone rígido, se 
mueve, se resiste, se arquea 
cuando la madre lo toma en 
brazos. Existe una tendencia 

del bebé a sentirse muy 
incómodo en brazos de la 

madre, y se resiste. No hay 
amoldamiento mutuo. 

Tendencia normal del 
bebé a amoldarse en los 

brazos de la madre 
cuando lo toma en brazos. 

Puede haber una 
tendencia muy sutil de 

momentos de 
incomodidad, pero en 

general el bebé descansa 
y se apoya plácidamente 

en la madre.  

El bebé se pega a la madre y 
no quiere ser dejado, ni 

soltado en ningún momento 
cuando lo toman en brazos. 
En general da la impresión 
de un bebé aferrado a la 
madre, y que no soporta 
perder el contacto físico 

constante. 

Conducta 
No 

Observada 

   

 
AFECTO 

El bebé se observa incómodo, 
quejándose constantemente, 

irritable, con llantos y quejidos. 
Puede también mostrar signos 

de miedo y alerta hacia la 
madre. También puede darse 

que el bebé se observe 
extremadamente indiferente y 
sin afectos hacia todo lo que le 

rodea. 

Tendencia normal del 
bebé a pasar por estados 

de placer y displacer, 
dependiendo de la 

situación. El bebé se 
muestra en general 

cómodo y tranquilo, pero 
si algo le molesta va a 
expresar libremente su 

malestar, especialmente a 
través del llanto. En 

general, se observa que el 
bebé se siente bien con la 

madre, y no presenta 
afectos negativos muy 
intensos, ni de modo 

El bebé presenta una 
tendencia a estar siempre 

sonriendo, mostrando afectos 
positivos, incluso en situación 

en donde se infiere que se 
encuentra estresado. La 
sonrisa puede parecer en 
ocasiones muy forzada y 

rígida. Llama la atención que 
el bebé esté siempre 

tratando de estar alegre para 
la madre.  

Conducta 
No 

Observada 
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continuo.  
 

PROXIMIDAD 
El bebé presenta una 

tendencia a no buscar a su 
madre cuando ella se aleja. Es 

decir, el bebé parece 
indiferente a la lejanía de la 
madre, presentando poca o 
ninguna señal de mirarla, 

buscarla, orientar su cuerpo 
hacia ella, quejarse, etc. 

Tendencia normal del 
bebé a verse afectado por 

el alejamiento de su 
madre, y por ende, a 
mostrar conductas de 

buscarla con la mirada, 
orientar y seguir su cuerpo 
hacia ella. En general, se 

observa que el bebé 
siente el alejamiento de la 
madre y hace cosas para 

recuperar la cercanía. 
 

El bebé presenta una 
tendencia exagerada frente 
al alejamiento de la madre, 

buscándola constantemente 
de modo angustioso, 

mostrando una mirada hiper-
alerta hacia ella, y denotando 

una postura corporal de 
incomodidad y agitación. 

 

Conducta 
No 

Observada 
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ESCALA DE INDICADORES DE APEGO MADRE - HIJO EN CONDICIONES DE ESTRÉS21 
 

2. Respuesta de la madre al estrés del bebé 
 

 1 y 2 
 

3 y 4 5 X    

 
MIRADA 

Tendencia de la madre a evitar 
siempre o casi siempre la 
mirada del bebé. La madre 

puede estar mirando el cuerpo 
del bebé, pero no lo mira a los 

ojos. 

Tendencia normal de 
mirar ocasionalmente al 

bebé, o mostrar un cambio 
entre miradas largas y 

cortas que dan un índice 
de una tendencia a estar 
conectado a la mirada del 

niño. 

Tendencia a estar siempre 
mirando al bebé, sin darle 
espacio para mirar a otros 
lugares. La madre presenta 

una actitud intrusiva de 
buscar constantemente la 

mirada del niño. 

Conducta 
No 

Observada 

   

 
VOCALIZACION 

Tendencia de la madre a no 
comunicarse con el bebé. La 

madre se observa muy callada 
en la interacción, realiza 
algunas vocalizaciones 

esporádicas. Si la madre 
vocaliza, se observa que no lo 

hace hacia el bebé.  

Tendencia normal de 
vocalizar ocasionalmente 
hacia el bebé, o de estar 
siempre conversando o 

comentando cosas al niño, 
pero respetando de un 

modo pausado los 
silencios. La madre 

vocaliza al bebé en un  
intento por comunicarse y 

responder a sus 
reacciones. 

Tendencia a estar siempre 
vocalizando al bebé, sin darle 

espacio ni considerar sus 
reacciones. La madre 

presenta una actitud intrusiva 
de estar constantemente 
vocalizando hacia el bebé. 

Conducta 
No 

Observada 

   

 
TACTO 

a  

Tendencia de la madre a no 
tocar al bebé en situaciones de 

juego o de contención. La 

Tendencia normal de tocar 
ocasionalmente al bebé, o 
tender hacia el contacto 

La madre siempre toca al 
bebé. Busca constantemente 

el contacto físico, y no lo 

 
Conducta 

No 

   

                                                 
21 Escala Massie-Campbell, confeccionada por Henry Massie y Kay Campbell. Adaptación realizada a partir de los aportes de la Unidad de Intervención Temprana (UIT) de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Desarrollo, Concepción, Chile. 
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juego o de contención. La 
madre actúa como si el bebé 
fuera una “papa caliente” a la 

que no hay que tocar. 

tender hacia el contacto 
físico con él. A su vez, la 

madre responde a los 
contactos físicos del bebé, 

con tactos frecuentes. 

el contacto físico, y no lo 
quiere soltar en situaciones 
de juego, contención, etc. el 

contacto es intrusivo, 
constante y no respeta los 

estados del niño. 

No 
Observada 

 
TACTO 

b  

Tendencia de la madre a evitar 
ser tocada por el bebé en 
situaciones de juego o de 

contención. La madre busca 
no tocar al bebé y evita el 

contacto. 

Tendencia normal de 
evitar tocar al bebé en 
algunas situaciones en 
donde la madre no se 
sienta cómoda o esté 
haciendo otras cosas. 

La madre nunca evita ser 
tocada por el bebé, y acepta 
indistintamente todo tipo de 

contacto físico. 

Conducta 
No 

Observada 

   

 
SOSTÉN 

La madre toma al bebé como 
si fuera un objeto, desde lejos, 

incómoda, rígida, y evitando 
cualquier contacto físico con el 

niño. En general, pareciera 
que la madre no quiere en 
verdad tomar al niño, y se 
siente obligada a hacerlo. 

Tendencia normal de la 
madre a tomar al bebé de 
forma cálida, contenedora, 

protectora, y generando 
seguridad en el bebé. La 
madre usa el contacto 

físico como un modo de 
calmar al niño, y lo hace 
sentirse cómodo en sus 
brazos. Se observa que 

ambos cuerpos se 
amoldan de un modo 

cómodo. 

La madre toma al niño en los 
brazos de un modo muy 

intenso, no queriendo 
soltarlo, y empujando el 

cuerpo del bebé hacia el de 
ella. En general, se observa 
que la madre lo aprieta un 
poco, y lo toma demasiado 
fuerte, sin darle respiro al 

niño.  

 
Conducta 

No 
Observada 

   

 
AFECTO 

La madre se observa 
angustiada, incómoda, y con 
claros indicios de no estar 

agradada con la presencia del 
bebé. Puede ser también una 
madre que se observa irritable 
y enojada con todo lo que hace 
el bebé (especialmente cuando 

está en estrés). Por último, 
puede darse que la madre se 

Tendencia normal de la 
madre a pasar por 
estados de placer y 

displacer, dependiendo de 
la situación. La madre se 

muestra en general 
cómoda y tranquila, pero 

puede ponerse más 
ansiosa con el estrés del 

bebé. En general, se 

La madre presenta una 
tendencia a estar siempre 

sonriendo, mostrando afectos 
positivos, incluso en 

situaciones cuando el bebé 
está llorando. La sonrisa 

puede parecer en ocasiones 
muy forzada y rígida. Llama 

la atención que la madre esté 
siempre tratando de estar 

Conducta 
No 

Observada 
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observe deprimida, no 
mostrando ninguna afectividad 

hacia el bebé. 

observa que la madre se 
siente bien con el bebé, y 

no presenta afectos 
negativos muy intensos, ni 

de modo continuo.  

alegre para el bebé (pero de 
un modo sutilmente fingido).  

 
PROXIMIDAD 

La madre presenta una 
tendencia a estar lejos 

físicamente del bebé, no lo 
toma en brazos, lo sienta lejos 

de ella, suele alejarse de la 
sala por diversos motivos. En 

general, se observa que la 
madre busca el mayor 

alejamiento físico posible con 
el niño. 

Tendencia normal de la 
madre a estar constante o 

intermitentemente en 
cercanía del bebé. La 
madre muestra una 

necesidad de tomar al 
bebé, tocarlo y buscar 
tenerlo siempre o casi 

siempre cerca. 
 

La madre presenta una 
tendencia exagerada a no 

querer separarse ni dejar de 
estar en contacto físico con 

el bebé. La madre se 
observa aferrada al bebé, no 

dejando espacio para la 
exploración, y queriendo 

tenerlo siempre en brazos. 
 

Conducta 
No 

Observada 
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Registro de Seguimiento de Diada  

 

 

1- Impresión Diagnóstica: Indicadores de Riesgo Vincular e Indicadores de  

Factores Protectores del Vínculo 

 

 

 

 

 

2- Conclusión Diagnóstica (problemas centrales) 

 

 

 

 

 

3- Estrategias de Intervención Propuesta 

 

 

 

 

 

4- Evolución 
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Registro de Orientación  

 
Datos Personales 

Nombre y Apellido:        Centro de Salud N° 

Fecha de nacimiento:     Historia Clínica Nº 

     

Domicilio: 

Teléfono: 

 

Madre:      Edad: 

Padre:      Edad: 

Grupo familiar conviviente: 

 

 

 

 

1- Impresión Diagnóstica: Indicadores de Riesgo Vincular e Indicadores de  

Factores Protectores del Vínculo 

 

 

 

2- Dificultades centrales planteadas / observadas en la consulta. 

 

 

 

3- Orientaciones realizadas 
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Ficha para mujeres embarazadas participantes del Taller  
Centro de Salud N° 

 
 

31) Datos Personales 

Nombre:       Edad: 

Semanas de gestación: 

Grupo familiar conviviente: 

 

 
 

 

32) En relación al curso: 

• ¿Cómo se enteró del curso?--------------------------------------------------------- 

• Expectativas:--------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------ 

• Posibles dificultades para asistir:----------------------------------------------------- 

 

33) Breve Historia de la pareja:----------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Elección del nombre: ----------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

34) Embarazo: 

• Buscado:   Sí ----     No ----         

• Número de controles prenatales realizados:------------------------------------- 

• ¿Se atiende en este centro de salud?     Sí ----     No ---- 

• Semana de gestación en que se enteró del embarazo------------------------ 

• Reacción ante la noticia------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------- 

• Relato de la experiencia: ----------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------- 
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35) Parto 

• Conoce el proceso: Sí ----     No ---- ¿quién le hablo de ello?----------------- 

• Lugar donde será atendida------------------------------------------------------------ 

• Expectativas en relación al parto / nacimiento--------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------- 

 

36) Lactancia: 

• Piensa darle el pecho a su hijo: Sí----   No----    ¿Por qué?---------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------ 

• Preparación del pezón:  Sí----   No---- 

• ¿Piensa hacer atender a su hijo/a en este Centro de Salud? Sí ---- No --- 

• ¿Ha elegido pediatra?   Sí ----   No ---- 

 

37) Situación Educativa 
 

• ¿Cuál es el máximo nivel de instrucción alcanzado? 
 
             PI              PC               SI              SC            TI           
 

• ¿Asistía a la escuela al quedar embarazada? Sí ----  No ----- 

• ¿Asiste actualmente a la escuela? Sí ----  No ----- 

• ¿Piensa retomar / continuar el estudio? Sí ---  No---- ¿Cuándo?------------- 

 
38) Situación Socio-Económica: 

• ¿Antes del embarazo trabajaba? Sí----   No----  

• ¿Y actualmente? Sí----   No----  

• Tipo de trabajo:---------------------------------------------------------------------------- 

• ¿Piensa retomar / continuar el trabajo? Sí ---  No---- ¿Cuándo?------------- 

 

Observaciones generales:----------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------- 
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Registro de Taller 

 

- Tipo de Taller: 

- Lugar: 

- Fecha:  

 

1. Quiénes y cuántas personas participaron 

 

 

2. Objetivos 

 

 

3. Descripción de la Actividad realizada 

 

 

4. Temas abordados 

 

 

5. Impresiones y Observaciones sobre la actividad 
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Registro de Actividades de Sala de Espera 

 

- Cantidad promedio de niños que están presentes en la actividad de sala de espera 

 

- Descripción de los materiales que se disponen para las actividades 

 

- Organización de la actividad 

 

- Actitudes/Reacciones observadas de las madres/padres: 

• observan y no se involucran en las actividades 

• participan de los juegos con sus hijos 

• -interactúan con otras madres 

• interactúan con el equipo de vínculo 

• qué expresan de la actividad 

 

- Miembros de la familia que asisten a la sala de espera (hay padres? Hay 

abuelas/os?) 

 

- Qué tipo de indicadores de dificultades en el vínculo ha sido posible observar 

 

- Orientaciones brindadas 

 

- Derivaciones 

 



228 
 

 

 



229 
 

 

 

 

 

Anexo 2 

 
 

GUÍA DE RECURSOS INSTITUCIONALES 

DE ATENCIÓN TEMPRANA  

 

DEPARTAMENTOS DE LAS HERAS, 

GUAYMALLÉN Y GODOY CRUZ 
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GUIA DE RECURSOS INSTITUCIONALES EN ATENCIÓNTEMPRANA  

GUAYMALLÉN, GODOY CRUZ Y LAS HERAS 
2010-2011 

 
 
GUAYMALLÉN 
 
EDUCACIÓN  
NIVEL INICIAL SERVICIO EDUCATIVO DE ORIGEN SOCIAL (SEOS) 
 
JARDÍN MATERNAL AMIGUITOS 
Referente: Mónica Salvador (Directora)  
Dirección: Adolfo Calle 2008 –  
TE: 432-1051  Mail: amiguitos-monica@hotmail.com 
Horarios de funcionamiento: Lunes a viernes de 8.00 a 18.00 hs 
Actividades 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Comedor infantil para niños/as en edad escolar. Apoyo de talleres para padres de 
equipo GAR. Apoyo de  Psicólogas, Psicopedagoga y Fonoaudióloga  del Municipio. 
Entidad Intermedia Municipalidad  de  Guaymallén  
Avenida Libertad 720 - Villa Nueva 
Municipalidad  Tel. 4498276   
Directora de Educación: Teresita Guardabasso  educacionguaymallen@gmail.com  
 
JARDÍN MATERNAL "ESTRELLITAS LUMINOSAS" 
Referente: Cecilia Romón (directora) 
Dirección: Manzana 32, lote 2 y 3 –  
TE: 445-8686          Mail: cecilia_ro9@hotmail.com  
Horarios de funcionamiento: Lunes a viernes de 8.00 a 17.30 hs.  
Actividades 
Atención integral de niños de 1 a 4 años. 
Comedor Infantil 
Programa “Primeros Años” 
Entidad Intermedia Municipalidad  de  Guaymallén  
Avenida Libertad 720 - Villa Nueva 
Municipalidad  Tel. 4498276   
Directora de Educación: Teresita Guardabasso  educacionguaymallen@gmail.com 
 
 
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL Y FAMILIAR (CDIyF) Nº11- JARDÍN 
MATERNAL “HUELLITAS DE AMOR” 
Referente: Susana Ticle (directora CDIYF)  
Directora Jardín Maternal: Carina Scaffidi 
Dirección: Correa Saa y Sarmiento – TE: 445-1982 – Mail: 
cdifhuellitasdeamor@hotmail.com 
Actividades: 
Atención Integral a niños y niñas de 45 días a 13 años 
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Biblioteca Comunitaria 
Programa  Primeros Años – Proyecto “Contando cuentos” 
 Orquesta Infantil  
Talleres para madres: Cocina y Telar.  
Psicóloga Lorena Hernández: Consultoría y talleres con padres   
Fonoaudióloga Yolanda Silva: Atención a chicos y talleres con padres  
 
JARDÍN MATERNAL AMANECER 
Directora: Claudia Kolbl 
Domicilio: Solari 7310. M-R, C-32. B° La Palaya. Rodeo de la Cruz. Guaymallen. 
TE: 4- 913697     Mail: kolbl@hotmail.com 
Horarios: de 7:30 a 18:30 Hs. 
Actividades 
Atención Integral de niños/as de 2 a 4 años 
Participación en Red Cuna, Articulación con equipo GAR en talleres y proyecto 
comunitario, articulación con Asociación Incluir, coordinación con la Dirección de 
Desarrollo Humano de la Municipalidad en la realización de Talleres para madres y 
adolescentes, articulación con Educación por el Arte, DESEPREC. 
Entidad Intermedia:  Municipalidad  de  Guaymallén  
Avenida Libertad 720 - Villa Nueva 
Municipalidad  Tel. 4498276   
Directora de Educación: Teresita Guardabasso  educacionguaymallen@gmail.com  
 
JARDÍN MATERNAL EL SUEÑITO 
Directora: Alejandra Forconesi 
Domicilio: Loteo Nebot, M- B, C- 1 y 2. Ruta 34. Km 16. Colonia Segovia. 
Guaymallen. 
TE: 4- 891000     Mail: jardinelsuenito2009@hotmail.com 
Entidad Intermedia Asociación Nuestra Señora  del Milagro – Km. 16 – Colonia 
Segovia – Tel. 4210420  Representante Legal. Carlos Brebbia   
 
JARDÍN MATERNAL LOS ANGELITOS 
Directora: Myriam Godoy 
Domicilio: M-A C-1  B° Suyai – Buena Nueva –  
TE: no tiene     Mail: jardinlosangelitos@hotmail.com . 
Entidad Intermedia Asociación  Evita - M-A C-1  B° Suyai - Buena Nueva 
Representante Legal  Juan Herrera  
 
JARDÍN MATERNAL CASITA TRINITARIA 
Director: Fernando Bonansea  
Domicilio: Elpidio González y Aconcagua Km 11 – Rodeo de la Cruz   
TE: 4914866 - 4914460    
Entidad Intermedia Comunidades Trinitarias - Elpidio González  y  Aconcagua Km 11 
Representante Legal  Fernando Bonansea comunidadestrinitarias@hotmail.com  
 
JARDÍN MATERNAL MARÍA MADRE 
Directora: Buzzacchi, Daniela 
Domicilio: Famatina 820 - Bº Cocucci     
Entidad Intermedia Comunidades Trinitarias - Elpidio González  y  Aconcagua Km 11 
Representante Legal  Fernando Bonansea comunidadestrinitarias@hotmail.com 
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JARDÍN MATERNAL EMANUEL  
Directora:  Magdalena Zanella 
Domicilio: Roca 5338. Villa Nueva.. 
TE: 42674084     Mail:  
Horarios: de 8 a 12 hs. 
Actividades 
Atención Integral de niños/as de 2 a 4 años 
Talleres para Padres. Apoyo de una psicóloga. 
Entidad Intermedia:  Congregación  Hermanas. Murialdinas – Roca 5338 – Villa 
Nueva Tel. 4267484 Representante Legal Hna. Leda Borelli - 
 hermanas.murialdinas@speedy.com.ar 
 
JARDÍN MATERNAL PASITOS DE TIZA  
Directora:  Magdalena Zanella 
Domicilio: Alfonso X 47. El Sauce. 
TE: 4510822     Mail: claudiaazcurra@yahoo.com.ar 
Horarios: de 8 a 18 hs. 
Entidad Intermedia: Unión Vecinal El Sauce – Alfonso X  Nº 47 – Tel. 4510822 
R.L. José Florencio Tula – Iván Tula 154663181 - aguayservicios@live.com.ar 
 
JARDÍN MATERNAL ANGÉLICA SUÁREZ DE  JOFRÉ (HOSPITAL NOTTI) 
Directora:  Mariana Claudia Galdame 
Domicilio: Bandera de Los Andes 2603 
Horarios: de 7 a 21 hs. 
TE: 4132531     Mail: marianagaldame@hotmail.com 
Actividades 
Atención Integral de Niños/as de 45 días a 4 años. 
Talleres de música, educación física e inglés para niños/as 
Entidad Intermedia: Fundación Hospital Notti  TE 4-450559 Representante Legal  
Ricardo Sandro Zuppa 
 
JARDÍN MATERNAL ARROZ CON LECHE 
Directora: Claudia Soria 
Domicilio: López de Gomara 720. Villa Nueva 
TE: 4498291    Mail: arrozconlechemendoza@gmail.com 
Horarios: de 8 a 18 hs. 
Actividades 
Atención Integral de Niños/as de 45 días a 4 años. 
Proyectos: “Educación por el Arte” y “Educación para la libertad” (relacionados a tres 
ejes: los niños, la comunidad, el personal del jardín y el trabajo en red con otras 
instituciones) Talleres para Padres. Participación en la Red Cuna. 
Entidad Intermedia:  Municipalidad  de  Guaymallén  
Avenida Libertad 720 - Villa Nueva 
Municipalidad  Tel. 4498276   
Directora de Educación: Teresita Guardabasso  educacionguaymallen@gmail.com  
 
JARDÍN MATERNAL HOLA MAMI 
Directora: : María Inés Galeano 
Domicilio: Virgen del Milagro y Castillo. B° Patrón Santiago. 
TE: no tiene     Mail: mgaleano@uncu.edu.ar 
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Horarios: de 8 a 18 hs. 
Actividades 
Atención Integral de Niños/as de 45 días a 4 años. 
Programa de Fortalecimiento de autoestima y Taller de vitrofusión 
Entidad Intermedia:  Municipalidad  de  Guaymallén  
Avenida Libertad 720 - Villa Nueva 
Municipalidad  Tel. 4498276   
Directora de Educación: Teresita Guardabasso  educacionguaymallen@gmail.com  
 
JARDÍN MATERNAL MI PEQUEÑO HOGAR 
Directora: : Adriana Cerbilla 
Domicilio: M-A  C-16 (9 de Julio 1579 esquina El Carrizal) - B°Amanecer – Jesús 
Nazareno . 
TE: no tiene     Mail:  
Entidad Intermedia:  Municipalidad  de  Guaymallén  
Avenida Libertad 720 - Villa Nueva 
Municipalidad  Tel. 4498276   
Directora de Educación: Teresita Guardabasso  educacionguaymallen@gmail.com  
 
JARDÍN MATERNAL MI OTRA CASITA 
Directora: : Analía Nasif 
Domicilio: Severo del Castillo s/n. Puente de Hierro. Corralitos. 
TE: 4821684     Mail: acnasif@yahoo.com.ar / acnasif@hotmail.com 
Horarios: de 8 a 18 hs. 
Actividades 
Atención Integral de Niños/as de 1 a 4 años. 
Programa de  Capacitación a las docentes del jardín en Psicomotricidad del niño.  
Talleres con familias para el fortalecimiento de la comunidad (talleres con pespectiva 
de género, alfabetización, costura) 
Entidad Intermedia:  Municipalidad  de  Guaymallén  
Avenida Libertad 720 - Villa Nueva 
Municipalidad  Tel. 4498276   
Directora de Educación: Teresita Guardabasso  educacionguaymallen@gmail.com 
 
JARDÍN MATERNAL MIS OJITOS DULCES 
Directora: Miriam Anzorena 
Domicilio: Avellaneda y Gauna. B° Policial. Bermejo. 
TE: 4- 512312     Mail: mirnaanzorena@yahoo.com.ar  
Horarios: de 7:30 a 17:30  hs. 
Actividades 
Atención Integral de Niños/as de 2 a 4 años. 
Entidad Intermedia:  Municipalidad  de  Guaymallén  
Avenida Libertad 720 - Villa Nueva 
Municipalidad  Tel. 4498276   
Directora de Educación: Teresita Guardabasso  educacionguaymallen@gmail.com 
 
JARDÍN MATERNAL EL RINCONCITO DE LA VIRGEN 
Directora: Adriana Micarelli 
Domicilio: Lateral Norte Acceso Este 1360 – San José. 
TE: 4-323722     Mail: patogiudice@yahoo.com.ar  
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Horarios: de 7:30 a 17:30  hs. 
Actividades 
Atención Integral de Niños/as de 3 meses a 4 años. 
Apoyo de profesionales de fonoudiología y trabajo social 
Entidad Intermedia:  Municipalidad  de  Guaymallén  
Avenida Libertad 720 - Villa Nueva 
Municipalidad  Tel. 4498276   
Directora de Educación: Teresita Guardabasso  educacionguaymallen@gmail.com  
 
JARDÍN MATERNAL MI TIEMPO FELIZ 
Directora: Viviana Defferriré  
Domicilio: Boulevard Los Zorzales 6180 (al lado de Esc. Tierra de Huarpes) – El 
Sauce  Bº Paraguay 
TE: 4513085     Mail: vividefferrire@gmail.com 
Horarios: de 8 a 17:30  hs. 
Actividades 
Atención Integral de Niños/as de 1 a 4 años. 
Articulación con Área de Niñez de la Municipalidad y Equipo GAR. 
Talleres para padres.  
Entidad Intermedia:  Municipalidad  de  Guaymallén  
Avenida Libertad 720 - Villa Nueva 
Municipalidad  Tel. 4-498276   
Directora de Educación: Teresita Guardabasso  educacionguaymallen@gmail.com 
 
JARDÍN MATERNAL SOLCITOS DE LA PRIMAVERA 
Directora: Alejandra Pastrán  
Domicilio: Mitre 867- La Primavera 
TE: 4- 821533     Mail: ale_pastran@hotmail.com 
Entidad Intermedia:  Municipalidad  de  Guaymallén  
Avenida Libertad 720 - Villa Nueva 
Municipalidad  Tel. 4498276   
Directora de Educación: Teresita Guardabasso  educacionguaymallen@gmail.com  
 
JARDÍN MATERNAL CUMELEN 
Directora: Beatriz Amalia Valesani 
Domicilio: Correa Saa 494. San José  
TE: 4451427    Mail: beavalesani@hotmail.com  
Horarios: de 7:30  a 18  hs. 
Actividades 
Atención Integral de Niños/as de 1 a 4 años. 
Entidad Intermedia:  Municipalidad  de  Guaymallén  
Avenida Libertad 720 - Villa Nueva 
Municipalidad  Tel. 4-498276   
Directora de Educación: Teresita Guardabasso  educacionguaymallen@gmail.com  
 
JARDÍN MATERNAL PASITOS TRAVIESOS 
Director: Alejandro Montivero 
Domicilio: Calle Nº 1 M-1 C-1 frente Bº Circuito Parr – Buena Nueva   
TE: 4-216119    Mail: ale.damonti@hotmail.com   
Entidad Intermedia:  Municipalidad  de  Guaymallén  
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Avenida Libertad 720 - Villa Nueva 
Municipalidad  Tel. 4-498276   
Directora de Educación: Teresita Guardabasso  educacionguaymallen@gmail.com  
 
 
SALUD 
 
COORDINACIÓN DE SALUD  GUAYMALLÉN 
Referentes: Maximiliano Páramo (coordinador)  
Dirección: Chile y Alpatacal – TE: 426-6126 – Mail: 
asocpromotoressaludgllen@yahoo.com.ar 
Horarios de funcionamiento: Lunes a viernes de 8.00 a 14.00 hs.  
 
PROGRAMA DE SEGUIMIENTO MATERNO INFANTIL DE  ALTO RIESGO: 
Responsable departamental: Dra. Raquel Sonzogni. 
Organización Central: Enf. Ana María Fos y Lic. Natalia Vidal (Sociología) 
Profesionales:  
Marta Martín, Trabajadora Social 
Lidia Yerden, Trabajadora Social CS 11 y 196 
Teresa Petricca, Trabajadora Social CS 14, 12 y 16 
Susana Pons, Trabajadora Social CS 5,210,185 
Daniela Romano, Trabajadora Social CS179, 13 y 213 
Ariadna Aguirre, Lic. en Obstetricia CS 16 
Agentes Sanitarios  
 
Funciones y servicios: Control de las madres y niños de alto riesgo en el 
departamento de Guaymallén 
 
Estrategias/ actividades Se les aplica a las mamás una escala de riesgo materno 
infantil. Se entregan  planillas de riesgo materno infantil desde los hospitales a las 
Coordinaciones Departamentales, quien los deriva al Centro de salud al que 
pertenezca. Luego cada efector busca los mecanismos y recursos para lograr hacer 
contacto con la mamá y el bebé. También se puede realizar un seguimiento a partir 
de tomar contacto con el DNI (del niño o la madre), por la Historia Clínica o por la 
fecha de nacimiento del niño. 
 
Criterios de inclusión y derivación: De acuerdo a los datos arrojados por la escala de 

alto riesgo.  

 
PROGRAMA MORTALIDAD INFANTIL:  
Referente: Lic. Susana Pons (Trabajo Social) 
 
PROGRAMA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 
Jefe del Servicio: Dr. Rodolfo Zoni, gineco-obstetra 
Dra. Casteller 
Dra. Sánchez 
Dra. Lario 
Lic. Aguirre (Lic. en Obstetricia) 
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SALUD -CENTROS DE SALUD- 
 
CENTRO DE SALUD Nº 16 VILLANUEVA (cabecera) 
Especialidades: Clínica, Pediatría, Psiquiatría, Nutrición, Ginecología, Obstetricia, 
Psicología, Trabajo Social, Psicopedagía 
Pediatras: Coll Silvana, Damonte Raquel, Parra Viviana, Sonzogni Raquel 
Consultorio de Vinculo Temprano. 
Directora: Dra. Esther Simón  
Dirección: Alpatacal y Chile (Villanueva) –  
TE: 4-261018      Mail: caps16@mendoza.gov.ar 
Horarios de funcionamiento: Lunes a viernes 7.00 a 20.00 hs. 
Sábado 7.00 a 12.00. Guardias: Sábado 12.00 a 20.00 Domingo 10.00 a 20.00 
 
Proyecto “Lo mejor para vos y tu hijo, gimnasia preparto integral” 

Objetivos:  

• Brindar conocimientos a la mamá acerca de lo relacionado con el parto 
• Fortalecer músculos e incorporar patrones respiratorios para el momento del 

parto 
• Orientar acerca de la salud sexual y los métodos anticonceptivos 
• Fortalecer el vínculo madre- hijo para un mejor desarrollo integral del bebé 
• Se informa acerca de la lactancia materna 
• Atención Primaria de la Salud y la función del centro de salud 
• Psicomotricidad: comprender los patrones que hacen al desarrollo psicomotor 

esperable del bebé. 
Estrategias/ actividades Modalidad de Taller, encuentros grupales para 
embarazadas y familiares. 
 
Profesionales:  
Referente: Mansilla Marcelo Sebastián, Kinesiólogo 
Aguirre Ariadna, Lic. en Obstetricia 
Angulo Fernanda, Nutricionista 
Granados Cecilia, Farmacéutica 
Sonzogni Raquel, pediatra 
Bruner Marilín, enfermera 
Equipo de Vínculo Temprano (Referente: Lic. María Luz Yañez) 
 
Criterios de inclusión y derivación: Embarazadas a partir de los tres meses. Se 
realizan derivaciones al servicio de obstetricia del centro de salud.  
 
 
CENTRO DE SALUD N° 5 “PASCUAL LAURINTE”  
Pediatras: Beneitez Estela, Bratt Marty Nora, Pareja Liliana, Sobral Amelia 
Directora: Dra. Nora Brat 
Dirección: Av. Bandera de los Andes 6280, Rodeo de la Cruz. 
TE: 4-910322         Mail: caps5@mendoza.gov.ar 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 20 hs. 
 
CENTRO DE SALUD N° 6 “B° PATRÓN SANTIAGO” 
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Pediatría: Sevald Teresa 
Director/a: Dra. Teresa Seval 
Dirección: Pedro del Castillo 5900, B° Patrón Santiago, Distrito Capilla del Rosario, 
TE: 4-263029          Mail: caps6@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes 7 a 19hs. 
 
CENTRO DE SALUD N° 7 “ANDRÉS BACIGALUPO” 
Pediatría: Masera Orlando 
Director: Dr. Orlando Masera 
Dirección: Ropolo 6430, Buena Nueva, Guaymallén  
TE: 4-261171          Mail: caps7@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes 7 a 20 hs. 
 
CENTRO DE SALUD N° 9 “LOS CORRALITOS” 
Directora: Dra. Graciela Orlandi 
Dirección: 25 de mayo S/N, Los Corralitos, Guaymallén 
TE: 4-820056          Mail: caps9@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes 7 a 19 hs. 
 
CENTRO DE SALUD N° 10 “NUEVA CIUDAD” 
Pediatría: Saso José 
Director: Dr. José Saso 
Dirección: Pringles 2153, San José, Guaymallén 
TE: 4-311567      Mail: caps10@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes de 7 a 14 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 11 SANTA ELVIRA 
Especialidades: Pediatría, Ginecología, Odontología, Fonoaudiología, Nutrición, 
Psicología, Trabajo Social. 
Pediatra: Guajardo Andrea 
Responsable: Dr. Santos Cattafi (director) 
Dirección: Juan Díaz de Solís 565  
TE: 431-5020    Mail: caps11@mendoza.gov.ar 
Horarios de funcionamiento: Lunes a viernes 7.00 a 19.00 hs. 
 
CENTRO DE SALUD N° 12 “BERMEJO” 
Pediatra: Moreno Eulogio 
Director: Dr. Ramón Moreno 
Dirección: Mathus Hoyos 2980, Bermejo, Guaymallén 
TE: 4- 511120       Mail: caps12@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes 7 a 19 hs. 
  
CENTRO DE SALUD N°13 “COLONIA SEGOVIA” 
Pediatra: Mariani Gabriela 
Directora: Dra. Gabriela Mariani 
Dirección: Cambiaggi 9990, Colonia Segovia 
TE:4- 910645           Mail: caps013@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes 7 a 20 hs. 
 
CENTRO DE SALUD N°14 “PEDRO MOLINA” 
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Pediatría:  Fernández Emilia, Sabatini Susana, Baute Norma 
Director: Dr. Luis Lombardo  
Dirección: Granaderos de San Martín y Bolivia, Distrito Gral. Belgrano 
TE: 4262151      Mail: caps014@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes 7 a 20 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 15 EJÉRCITO DE LOS ANDES 
Especialidades: Pediatría, Ginecología –Obstetricia, Trabajo Social, Nutrición                                                                                                         
Pediatría: Escobar Delia, Maldonado Susana 
Directora: Dra. Susana Maldonado  
Dirección: Cipolletti 750. Dorrego  
TE 431-1918        Mail caps15@mendoza.gov.ar 
Horarios de funcionamiento: Lunes a viernes de 7.00 a 20.00 hs.  
 
CENTRO DE SALUD N° 179 “PROFESOR CARBONARI” 
Pediatría: Comba Laura 
Directora: Dra. Laura Comba 
Dirección: Ascasubi y Río Salado S/N, Jesús Nazareno 
TE 4- 260995         Mail: caps179@mendoza.gov.ar  
Horarios: de lunes a viernes de 7 a 18 hs. 
 
CENTRO DE SALUD N°185 “JUAN FOUCAULT” 

Director: Dr. Gabriel Pérez Caffe  
Dirección: Paladini 3130, La Primavera 
TE: 4-820012         Mail: caps185@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes de 7 a 19 hs. 
 
CENTRO DE SALUD N°210 “B° ESCORIHUELA” 
Directora: Dra. Isabel Rossi 
Dirección: Canadá y Adolfo Calle, Rodeo de la Cruz 
TE: 4910683         Mail: caps210@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes de 7 a 14 hs. 
 
CENTRO DE SALUD N°211 “JESÚS NAZARENO” 
Pediatría: Lucía Principiano 
Director: Dr. Edgardo Redolfi 
Dirección: Pedro Goyena S/N, Jesús Nazareno. 
TE: ---           Mail: caps211@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes de 13 a 20 hs. 
 
CENTRO DE SALUD N°212 “NUESTRA SRA. DE LOS MILAGROS” 
Director/a: Dra. Patricia Carrizo 
Dirección: Loteo Nebot M5L2 Ruta Pcial. 24, Colonia Segovia 
TE: 4391000       Mail: caps212@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes de  8 a 14 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 214 “BARRIO LIHUE” 
Pediatría: Forconesi Rosa 
Directora: Dra. Susana Martín 
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Dirección: Pedro Molina y Colón   
TE: 445-3054      Mail: caps214@mendoza.gov.ar 
Horarios de funcionamiento: de lunes a viernes de 7.00 a 14.00 hs 
 
CENTRO DE SALUD N°216 “MALVINAS ARGENTINAS CIC 904” 
Directora: Dra. Alejandra Cavagnaro 
Dirección: Diag. Las Águilas MA L2, B° Paraguay, Buena Nueva 
TE: 4512114     Mail: caps216@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes de 7 a 19 hs. 
 
CENTRO DE SALUD N°219 “SAN CAYETANO” 
Directora: Dra. Susana Bonilla 
Dirección: Tabanera 8621, Colonia Segovia 
TE: 4-305253          Mail: caps219@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes de  8 a 15 hs. 
 
CENTRO DE SALUD N° 222 “CLUB PEDRO MOLINA” 
Directora: Dra. María Inés Urritigoity 
Dirección: Matienzo 2073, Pedro Molina 
TE: 4- 455501       Mail: caps222@mendoza.gov.ar 
Horarios: de lunes a viernes de 7 a 14 hs. 
 
 
CENTRO DE SALUD N° 308 “MICROHOSPITAL PUENTE DE HIERRO” 
Directora: Dra. Alicia Páez  
Dirección: Severo del Castillo y C. Gardel, Puente de Hierro 
TE: 4820015 
Horarios: 7 a 20 hs. 
 
 
CENTRO DE SALUD Nº 196 JOSEFINA DE OROS 
Especialidades: Pediatría, Ginecología, Trabajo Social 
Pediatría: Cattafi Santi 
Directora: Cecilia Mema  
Dirección: Pedro Molina y Araujo (Villanueva)  
TE: 421-7831     Mail: caps196@mendoza.gov.ar 
Horarios de funcionamiento: Lunes a viernes de 8.00 a 15.00 hs. 
 
 
SALUD -HOSPITAL DR. HUMBERTO J. NOTTI – CONSULTORIOS EXTERNOS 
 
Dirección: Bandera de los Andes 2603  - TE: 445-3563 
Servicio de Salud Mental: TE 413-2720 / 413-2721 
 

• SERVICIO DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO  
 

Referente: María Cristina Mendez de Feu 
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Evaluación, diagnóstico y tratamiento de los trastornos del crecimiento físico. 
Evaluación del desarrollo bio-psico-social según edad de cumplimiento de niños 
menores de 6 años.  
 
Sistemas de atención: Consulta ambulatoria. Hospital de Día. Hospitalización  

Procedimientos y exploraciones: Patologías que asume en crecimiento físico: 
niños portadores de patologías crónicas, niños con trastornos específicos del 
crecimiento. Evaluación antropométrica nutricional. Trastorno del crecimiento de 
niños por desnutrición crónica que haya afectado la talla, orientación diagnóstica de 
niños con retardo del crecimiento y desarrollo en quien se sospecha error congénito 
del metabolismo. 

Accesibilidad y derivación de pacientes: Todos los pacientes derivados son 
evaluados en el consultorio orientador del servicio junto a la información clínica más 
completa posible, enviada desde la referencia. Esta evaluación decide si el paciente 
ingresa al Servicio de Crecimiento y Desarrollo para su diagnóstico y tratamiento, en 
cuyo caso se le otorga el turno de primera vez y se establece un compromiso mutuo 
al seguimiento en el Servicio de por lo menos 1 año. El paciente que no ingresa es 
contrareferenciado al médico derivador y/o se lo orienta al Servicio hospitalario 
considerado como el más adecuado para su motivo de consulta o problemática 
existente 

• SERVICIO de SALUD MENTAL 
 

Referente: Lucía Ortiz 
 
Diagnóstico - Tratamiento psicológico y Psiquiátrico de pacientes de la primera y 
segunda infancia, púberes y adolescentes..  
 
Sistemas de atención: Consultorio externo: psicodiagnóstico, psicoterapia 
individual y familiar, psicoterapias grupales con niños, adolescentes y padres, 
estimulación temprana, psicoprofilaxis quirúrgica, psicofarmacología. Consulta 
ambulatoria de psicopatología general.Psicoterapia General. 

Procedimientos y exploraciones: Se atiende psicopatología general, trastornos de 
la conducta, trastornos afectivos. Depresión. Intento de suicidio. Trastorno de control 
de esfínteres. Trastornos del sueño. Trast. Del desarrollo. Retraso psicomotriz. Trast. 
De la alimentación Adicciones. Trast. Psicosomáticos, Enf. Clínicas crónicas: 
diabetes infantil (infantil, juvenil), Fibroquística, nefropatías, cardiopatías, 
Disfunciones familiares, crisis adolescencias, crisis de pánico, crisis de angustia 
reactiva, tics, Psicosis, Síndrome confusional. Las carencias relativas están a la 
atención en consultorio externo e interconsultas, además de pacientes con 
enfermedades crónicas: diabetes, nefropatías, fibrosis quística, cirugía general, 
adicciones y absoluta en relación a la internación psiquiátrica. 

Accesibilidad y derivación de pacientes: Turnos con derivación escrita: para el 
gran Mendoza, concurriendo personalmente y telefónicamente. Departamentos 
alejados u otras provincias telefónicamente. Edades límites de consulta: general: 
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hasta 15 años con derivación. Trastornos de la conducta alimentaria: 20 años, con 
derivación a través de consulta espontánea. 

 
Unidad Especializada en Maltrato Infanto – Juvenil de Nivel III de complejidad. 
GRUPO DE ALTO RIESGO (GAR) – NIVEL  III: 
 
Coordinador: Dr. Américo Benegas 
Horarios de funcionamiento: Lunes a viernes de 8.00 a 18.00 hs. 
Profesionales: 
Médicos Clínicos. Videla Rodolfo - Dr. Zaffaroni Oscar – Dra. Gabriela Parodi – Dr. 
Jose Villalpando 
Psicólogos  Lic. Chahla Rosario - Lic. Gimenez Silvina - Lic. Scollo Cristina - Lic. 
Frigerio Veronica - Lic. Correas Maria Ines - Lic. Escobar, Alejandra  
Psiquiatría: Dra. Fernanda Abraham 
Trabajo Social  Lic. Giunchi Veronica - Garcia Martin – Lic. Natalia Arce – Lic. 
Sandra Marnique 
Ginecología : Dra. Courtis, Maria Natalia  
Psicopedagogía: Lic.Vaztlav Cecilia  - Lic. Marsonet, Belen 
Fonoaudiología : Lic.Vespa Beatriz 
 
 
SALUD -HOSPITAL EL SAUCE: Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil 
 
Coordinador: Jorge Barandica 
Dirección: Alfonso Xlll s/n El Sauce - TE 451-1151 int 148 
Horarios de funcionamiento: Martes y jueves de 9.00 a 13.00 hs. 
E-mail: hosp-elsauce@mendoza.gov.ar 
 
Equipo de Profesionales:  
Lic.  en Psicología Cecilia Sottano y Marcela Santoro 
Lic. en Trabajo Social Paula Ligori y Patricia Mansilla 
Lic. en Psicopedagogía Monica Agasso 
Lic. en Fonoaudiología Carmen Migliaro 
Médicos Psiquiatras Dra. Julia Rubio y Dr. Jorge Barandica  
 
Admisión: Días Lunes con turnos programados, en Horario de 9 a 13 hs.  
 
Descripción del Servicio: El Servicio infanto juvenil conforma la red asistencial 
dispuesta por la Dirección de salud mental de la provincia para la atención de niños 
y adolescentes 
Trabajan con pacientes derivados desde otros efectores. Se reciben  derivaciones 
de tribunales de familia, profesionales de centros de salud, de DOAPC, GAR,  
programas de DINAF y del Servicios de Protección de Derechos del departamento 
de Guaymallén. 
La modalidad de atención es ambulatoria y con turnos programados.  
 
Criterios de inclusión: población infanto- juvenil de 4 a 18 años con georeferencia del 
departamento de Guaymallén.  
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ORGANIZACIONES DE LA SOCIEDAD CIVIL  
 
ASOCIACIÓN COMUNITARIA SANTA ELVIRA  
Centro comunitario que promueve actividades barriales. Curso de Auxiliares en 
Cuidados Infantiles. Apoyo Alimentario a Familias. Talleres recreativo-culturales para 
niños 
Referente:  Gabriela Herrera, Marta Smillan y Miriam García  
Dirección: Adolfo Calle 2008 - TE: 432-1051 - Mail: ccsantaelvira@yahoo.com.ar 
 
CENTRO COMUNITARIO BARRIO LIHUE 
Merendero. Facilitadoras Programas Primeros Años 
Referente: Rosana Miriam Molina  
Dirección: Sarmiento y Teresa de Calcuta- TE: 421-6024 
 
ASOCIACIÓN APAPACHAR 
Servicio de Protección de Derechos 
Referente: Silvia Llaver (presidenta)  
Dirección: Pedro Molina 1520, Bº Don Bosco - TE: 445-8929 –  
Mail: asoc_apapachar@yahoo.com.ar 
 
ASOCIACIÓN INCLUIR  
Servicio de protección de derechos: atención, orientación, asesoramiento y 
patrocinio legal a instituciones, a niños, niñas, adolescentes y familias por 
situaciones de vulneración de derechos 
Referentes: Susana Negrette - Teresa Muñoz   
Dirección: Tirasso 2350 - Barrio Santa Ana - TE: 421-9429 
 
CIC (CENTRO INTEGRADOR COMUNITARIO) Bº PARAGUAY 
Referente: Patricia Zelada  
Dirección: Bº Paraguay - Mna A - TE: 451-2114/154662394 –  
Mail: cic_paraguay@yahoo.com.ar 
 
 
MUNICIPALIDAD DE GUAYMALLÉN  
 
DIRECCIÓN DE DESARROLLO HUMANO 
Dirección: Tomás Godoy Cruz 1227 - San José – TE: 445-4517 / 4 49- 8204 
 
ÁREA NIÑEZ Y ADOLESCENCIA: 
 
Responsables: 
Jefa de área: María de los Ángeles Días de  López  
Coordinadora Órgano: Silvia Llaver 
 
Horario de atención: de 8 a 14 Hs. 
Mail: marilopezguaymallen@ 
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- Órgano Mixto Territorial de Administración de Medidas de Protección de 
Derechos de Niños, Niñas y Adolescentes: integrado por representantes de 
organizaciones de la sociedad civil con trayectoria local en políticas de infancia, y un 
equipo especializado de profesionales y promotores de derecho. Protege y exige el 
cumplimiento de Derechos de Niños, Niñas y Adolescentes. Dicta medidas de 
protección integral. Interviene, contiene y asesora interdisciplinariamente; realiza 
gestiones administrativas y jurídicas para la restitución del derecho vulnerado. 
 
- Servicios Territoriales de Protección de Derechos: Abordaje, asistencia, 
orientación a familias para el desarrollo de sus vínculos familiares, fortaleciendo sus 
potencialidades y el despliegue integral y armónico de sus miembros.  
 
Programas y Proyectos que incluyen a la población de O a 3 años 
 
Medidas Alternativas para la Restitución de Derechos/Becas: Articulado con 
DINAF. Otorga ayuda económica mensual a familias con niños de 0 a 15 años en 
situación de vulnerabilidad. La beca se entrega durante 6 meses aproximadamente, 
y luego se evalúa su continuidad de acuerdo a la situación familiar. 
Las familias con el subsidio deben acreditar que sus hijos permanezcan en el 
sistema educativo, realicen los controles de salud, no estén en situación de calle, ni 
con trabajo infantil. En el marco de este proyecto también se realizan talleres para 
las familias beneficiadas  
Referente: Carlos Delgado 
 
 
Fortalecimiento de Vínculos Familiares: Proyecto articulado con DINAF.  
Fortalece la organización del grupo familiar biológico o extenso que tiene/asume la 
responsabilidad del cuidado y atención de niños/as y adolescentes judicializados. 
Destinado a brindar apoyo económico a las familias que se encuentren en situación 
de vulnerabilidad y tengan niños de 0 a 18 años.Otorga ayuda económica entre 3 y 6 
meses. El objetivo es que ese dinero sea utilizado en beneficio del niño Quedan 
excluidos aquellas familias que reciben la AUH.  
Referente Técnica: Patricia Magnani  
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GODOY CRUZ 
 
EDUCACIÓN  
NIVEL INICIAL SERVICIO EDUCATIVO DE ORIGEN SOCIAL (SEOS) 
 
JARDÍN MATERNAL JARILLITAS 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Monserrat Cruz  
Dirección: Av. Perón s/nº M-L  Lote 9 - Bº Los Barrancos I    
Mail: atilioymartha@hotmail.com 
Entidad Intermedia: CO.LO.BA. – Carlos Paz 1070 – Bº San Ignacio – Tel. 4272853 
Representante Legal. Oscar Bautista  fundacioncoloba@hotmail.com 
 
JARDÍN MATERNAL ARCO IRIS 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Liliana Sevilla  
Dirección: Juan D. Perón y Segundo Sombra s/nº - Sector 9 - B° Campo Papa – 
Presidente Sarmiento  TE. 4271122   
Mail: mcpaez@live.com.ar 
Entidad Intermedia: CO.LO.BA. – Carlos Paz 1070 – Bº San Ignacio – Tel. 4272853 
Representante Legal  Oscar Bautista  fundacioncoloba@hotmail.com 
 
JARDÍN MATERNAL PUENTECITOS 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Paola Echegaray 
Dirección: El Encón y Mesopotamia s/n – Bº Los Cerros – Villa Hipódromo 
Mail: paola_eliz@hotmail.com 
Entidad Intermedia: CO.LO.BA. – Carlos Paz 1070 – Bº San Ignacio – Tel. 4272853 
Representante Legal Oscar Bautista  fundacioncoloba@hotmail.com 
 
JARDÍN MATERNAL ANGEL CUSTODIO 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Cecilia Inés Marcos 
Dirección: Salta 1353  TE. 4227266 
Mail: cecinesmarcos@yahoo.com.ar 
Entidad Intermedia: CONGREGACIÓN  HNAS. MURIALDINAS – Roca 5338 – Villa 
Nueva  Tel. 4267484 – Representante Legal  Hna. Leda Borelli 
 
JARDÍN MATERNAL CRECER JUNTOS 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Silvia Etcheverry 
Dirección: Terrada y Carrodilla - B° La Gloria – Las Tortugas   TE.: 4361725 
Mail: etcheverrysil@ciudad.com 
Entidad Intermedia: Coordinadora de Entidades  Bº La Gloria – M.M- C.59 – Tel. 
4363416 
Representante Legal  María del Carmen Perrone  TE 4267484 – Representante 
Legal Hna. Leda Borelli 
 
JARDÍN MATERNAL EL RINCONCITO DE AVOME 
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Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: María E. Gentile 
Dirección: Armani  1800 - Villa Hipódromo 
Mail: marugentile8@yahoo.com.ar  
Entidad Intermedia: A.V.O.M.E. – Chile 709–Cdad. TE. 4281149 –  
Representante Legal  Alicia Mayorga – avomedireccionejecutiva@yahoo.com.ar   
avome@tutopia.com  
 
JARDÍN MATERNAL LACITOS DE AMOR 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Patricia de La Rosa 
Dirección: Huergo 274  TE: 4- 499025 
Entidad Intermedia: FUNDACIÓN I.U.S.P.       Montes de Oca y Einstein – Godoy 
Cruz – Representante  Legal: Dr. Antonio Carrizo   TE 4- 267484 – Represenante 
Legal  Hna. Leda Borelli 
 
JARDÍN MATERNAL ESTRELLITAS 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Andrea Ferrari 
Dirección: Mariano Moreno s/nº (esq prox. Barcala Oeste)- Bº Tres Estrellas – Las 
Tortugas    TE  4- 400244 
Mail ferrarigomezandrea@hotmail.com 
Entidad Intermedia: MUNICIPALIDAD DE GODOY CRUZ Rivadavia y Perito Moreno 
Directora de Educación: Mariana Caroglio  TE. 4133251/57 (oficina)  
educación@godoycruz.gov.ar 
Encargado de Jardines Maternales: Prof. Flavio Quiles   Mail: 
flavioquiles@yahoo.com.ar 
 
JARDÍN MATERNAL PATITAS SUELTAS 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Fabiana Pieranni 
Dirección: Lautaro y Montes de Oca - Bº Parque Sur -Villa del Parque  TE  4- 284864 
Entidad Intermedia: MUNICIPALIDAD DE GODOY CRUZ Rivadavia y Perito Moreno 
Directora de Educación: Mariana Caroglio  TE. 4133251/57 (oficina)  
educación@godoycruz.gov.ar 
Encargado de Jardines Maternales: Prof. Flavio Quiles   Mail: 
flavioquiles@yahoo.com.ar 
 
JARDÍN MATERNAL GOTITAS DE MIEL 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Mirta Chirino 
Dirección: Bahía Bustamante y Puerto Ushuaia – Bº La Gloria – Las Tortugas   
TE  4-363688    
Mail jmgotitasdemmiel@hotmail.com, chirinomirta@hotmail.com 
Entidad Intermedia: MUNICIPALIDAD DE GODOY CRUZ Rivadavia y Perito Moreno 
Directora de Educación: Mariana Caroglio  TE. 4133251/57 (oficina)  
educación@godoycruz.gov.ar 
Encargado de Jardines Maternales: Prof. Flavio Quiles   Mail: 
flavioquiles@yahoo.com.ar 
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JARDÍN MATERNAL MULTICOLORES – CDIYF N° 18 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Mirta Chirino 
Dirección: Bahía Bustamante y Puerto Ushuaia – Bº La Gloria – Las Tortugas   
TE  4-363688    
Mail jmgotitasdemmiel@hotmail.com, chirinomirta@hotmail.com 
Entidad Intermedia: MUNICIPALIDAD DE GODOY CRUZ Rivadavia y Perito Moreno 
Directora de Educación: Mariana Caroglio  TE. 4133251/57 (oficina)  
educación@godoycruz.gov.ar 
Encargado de Jardines Maternales: Prof. Flavio Quiles   Mail: 
flavioquiles@yahoo.com.ar 
 
JARDÍN MATERNAL MI ANGELITO 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Silvia Ezquer 
Dirección: Volcán Santa María 1400 y Pehuajó XII -  Bº Plan Agua y Energía – San 
Francisco del Monte    TE 4- 520122 
Mail silviaezquer@yahoo.com.ar 
Entidad Intermedia: MUNICIPALIDAD DE GODOY CRUZ Rivadavia y Perito Moreno 
Directora de Educación: Mariana Caroglio  TE. 4133251/57 (oficina)  
educación@godoycruz.gov.ar 
Encargado de Jardines Maternales: Prof. Flavio Quiles   Mail: 
flavioquiles@yahoo.com.ar 
 
JARDÍN MATERNAL TERNURITAS 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Emilce Martínez 
Dirección: Della Santa 650 – Villa Hipódromo   TE 4- 282810 
Mail eamartinez2002@yahoo.com.ar 
Entidad Intermedia: MUNICIPALIDAD DE GODOY CRUZ Rivadavia y Perito Moreno 
Directora de Educación: Mariana Caroglio  TE. 4133251/57 (oficina)  
educación@godoycruz.gov.ar 
Encargado de Jardines Maternales: Prof. Flavio Quiles   Mail: 
flavioquiles@yahoo.com.ar 
 
JARDÍN MATERNAL EL MONITO 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Stella Maris Guareschi 
Dirección: Colón 966 - TE: 4-350502 
Entidad Intermedia: MUNICIPALIDAD DE GODOY CRUZ Rivadavia y Perito Moreno 
Directora de Educación: Mariana Caroglio  TE. 4133251/57 (oficina)  
educación@godoycruz.gov.ar 
Encargado de Jardines Maternales: Prof. Flavio Quiles   Mail: 
flavioquiles@yahoo.com.ar 
 
JARDÍN MATERNAL PICARDÍAS 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Roxana Martín 
Dirección: M-12 B°Dolores Huisi  - Bº La Estanzuela –  Sarmiento - TE 4-397173 
Mail martinroxanna@hotmail.com 



247 
 

Entidad Intermedia: MUNICIPALIDAD DE GODOY CRUZ Rivadavia y Perito Moreno 
Directora de Educación: Mariana Caroglio  TE. 4133251/57 (oficina)  
educación@godoycruz.gov.ar 
Encargado de Jardines Maternales: Prof. Flavio Quiles   Mail: 
flavioquiles@yahoo.com.ar 
 
JARDÍN MATERNAL CHISPITAS DE ESPERANZA 
Atención integral de niños/as desde 45 días a 4 años.  
Referente: Claudia Guevara 
Dirección: Chuquisaca 981 – Bº La Esperanza – Sarmiento   TE.: 4222298 
Entidad Intermedia: MUNICIPALIDAD DE GODOY CRUZ Rivadavia y Perito Moreno 
Directora de Educación: Mariana Caroglio  TE. 4133251/57 (oficina)  
educación@godoycruz.gov.ar 
Encargado de Jardines Maternales: Prof. Flavio Quiles   Mail: 
flavioquiles@yahoo.com.ar 
 
 
SALUD – CENTROS DE SALUD- 
 
COORDINACIÓN DEPARTAMENTAL DE SALUD 
Coordinador: José Orlando Sanchez 
 
PROGRAMA DE ALTO RIESGO MATERNO INFANTIL   
Referente: Srta. Elena Tafarelli. 
 

CENTRO DE SALUD N° 30 “Dr. Aldo Dapás” (cabecera) 
Programas especiales: Salud Reproductiva, Preparación para el parto, Comisión y 
Gabinete Lactancia Natural, Niños y Adolescentes Malnutridos, Consultorio de 
Vínculo Temprano 
Nombre director/a: Dr. Javier Vaquer 
Dirección: Colón 339, Ciudad de Godoy Cruz 
TE: 4-220001 -  4 221611 
Profesionales/Especialidades:  
Pediatría: Dra. Arroyo, Dra. Guyet,  Dra. Gómez, Dra. Muzio 
Psicología Lic. Vaquer 
Psiquiatría Dra. Morcos 
Trabajo Social Lic. Bernaldo de Quirós 
Psicopedagogía : Lic. Leguizazola 
 
CENTRO DE SALUD N° 172 “Alicia Moreau de Justo” 
Programas especiales: Programa Alto Riesgo Materno Infantil, Taller de 
embarazadas.  
Pediatría Dra. Lucas y  Dra Fager 
Nombre director/a: Dr. David Tognon  
Dirección: Manzana . J Casa .22 Calle Cabo San Pío, Las Tortugas 
TE: 4- 521719 
 
CENTRO DE SALUD N° 204 “B° Sarmiento” 
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Programas Especiales Programa Lactancia Materna – Programa de Desnutrición 
Infantil, Psicoprofilaxis del Parto, Salud Reproductiva 
Profesionales/Especialidades: Pediatría Dra. Mendez , Trabajo Social Lic. Jossamai, 
Psicología Lic Calivar  
Nombre director/a: Dra. Mariana Demiquelis 
Dirección: Salvador Arias y Mar del Plata, Pte. Sarmiento 
TE: 4-221741 
 
CENTRO DE SALUD N° 150 “Dr. Daniel Rebollo” 
Profesionales/Especialidades: Pediatría Dra. Villarruel, Dr. Nasiff, Dra. Zapata 
Psicología, Psiquiatría Dr. Pierro y Trabajo Social Lic. Perrone 
Nombre director/a: Dra. Viviana Villaruel  
Dirección: Proyectada y Bahía Aguine, B° La Gloria 
TE: 4- 361596 
 
CENTRO DE SALUD N° 28 “Dr. Juan Maurín Navarro” 
Programas especiales Psicoprofilaxis del Parto, Salud Reproductiva, Consultorio de 
Alimentación y Nutrición, Proyecto “Rompe cabezas” destinado a problemáticas del 
aprendizaje 
Profesionales/Especialidades: Pediatría Dra. Maestri, Dra Yunes, Dr. Martínez 
Psicología Lic. Sandroni,  Trabajo Social Lic.  Pizzi Miriam y Psicopedagogía  Lic. 
Mariela Leguizazola, Fonoudiología Lic. Brachetti 
Nombre director/a: Dra. Cecilia Maestri  
Dirección: Cervantes 2686, Las Tortugas 
TE: 4- 391605 
 
CENTRO DE SALUD N° 149 “Dr. Ramón Carrillo” 
Programas Especiales: Alto riesgo materno infantil y salud reproductiva 
Profesionales/Especialidades: Pediatría Dra Roselli, Dra Zapata Molina,  
Psicología Lic Aranda, Fonoudiología Lic. Rivas 
Nombre director/a: Dra. Adriana Santilli 
Dirección: Montes de Oca y Plumerillo 2420 B° Suarez, Villa Hipódromo  
Teléfono: 4-272294 
 
CENTRO DE SALUD N° 8 “HUARPES” 
Programas Especiales: Salud Reproductiva 
Profesionales/Especialidades: Pediatría Dra Cunietti, Dra. González 
Psicología Lic. Mirta Gómez y Trabajo Social 
Nombre director/a: Dra. Isabel Tello  
Dirección: Calle 9 Sur Soldado Baigorria, B° Huarpes II, Las Tortugas 
TE: 4-396429 
 
CENTRO DE SALUD N° 168 “LA ESTANZUELA” 

Programas Especiales: Salud Reproductiva 
Profesionales/Especialidades: Pediatría Dr. Castro, Dra. Orazi 
Psiquiatría Infantil Dr. Pierro y Trabajo Social Lic. Nancy Chomiuk 
Nombre director/a: Dra. Carina Lucero  
Dirección: B° Pratz de Huisi Mz.12 C2, Pte. Sarmiento 
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TE: 4- 393862  
 
CENTRO DE SALUD N° 4 “LOS GLACIARES” 
Programas Especiales: Salud Reproductiva, Alto Riesgo Materno Infantil 
Profesionales/Especialidades: Pediatría Dra. Espina, Dra. Tamarit 
Psicología Lic. Stornielo , Psiquiatría  y Trabajo Social, Fonoudiología Lic. 
Yankelovich 
Nombre director/a: Dr. Jorge Ghazoul 
Dirección: Pablo Iglesias 3440, Pte. Sarmiento 
TE: 4-271064 
 
CENTRO DE SALUD N° 515 “POSTA SOL Y SIERRA” 
Programas Especiales: Salud Reproductiva, Alto Riesgo Materno Infantil 
Profesionales/Especialidades: Pediatría y Trabajo Social 
Nombre director/a: Dra. Verónica Bulfón 
Dirección: Dique Maure S/N Calle Segundo Sombra, Pte. Sarmiento 
TE: 4- 285400 
 
CENTRO DE SALUD N° 27 “SAN FRANCISCO DEL MONTE” 
Programas Especiales: Salud Reproductiva 
Profesionales/Especialidades: Pediatría Dr. Rodríguez Medina y Trabajo Social 
Nombre director/a: Dr. Carlos Rodríguez Medina 
Dirección: Independencia 3, San Francisco del Monte 
TE: 4- 315651 
  

CENTRO DE SALUD N° 134 “SOEVA NORTE” 
Programas Especiales: Salud Reproductiva 
Profesionales/Especialidades: Pediatría Dra. Méndez Gervilla, Dra. Helmig y 
Psicología Lic. Gabriela Fontana 
Nombre director/a: Dra. Elsa Méndez Gervilla 
Dirección: Las Orquídeas 906, Ciudad de Godoy Cruz 
TE: 4- 520664 
 
CENTRO DE SALUD N° 29 “VILLA JOVITA” 
Programas Especiales: Salud Reproductiva y Control de Desnutridos 
Profesionales/Especialidades: Pediatría Dra. Espina, Dra. Velasco,  Psiquiatría Dr. 
Pierro  y Psicología Lic.  Riveros 
Nombre director/a: Dra. Ariela Nauchik 
Dirección: Renato Della Santa 1910 y Juan B. Justo, Ciudad de Godoy Cruz 
TE: 4270557 

 
CENTRO DE SALUD MUNICIPAL N° 305 “BARRIO FOECYT” 
Programas Especiales: Salud Reproductiva, Alto Riesgo Materno Infantil y 
Psicoprofilaxis del Parto 
Nombre director/a: Dr. Carlos Jofré 
Profesionales: Pediatría Dra. Barbosa, Dra. Ventura, Dra en Fonoudiología Dra. 
Susana Uritiaga, Psicología Lic. Susana Cailly 
Dirección: Las Chimbas S/N y Salvador Civit, Pte. Sarmiento 
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TE: 4-222060 
 
Programas Especiales: Programa de Fortalecimiento Vincular  
Atención  Profesional en Consultorio 
Objetivos 

• Prevenir Trastornos vinculares, de aprendizaje y de conducta en niños de 0 a 
3 años 

• Evaluación del desarrollo en el primer año de vida, a través de tests y 
observación del vínculo con el adulto referente.  

Profesionales: Dra. Susana Uritiaga (Dra. En fonoaudiología)  y Lic. Susana Cailly 
(Lic. en Psicología).  
Criterios de inclusión y derivación: dee inclusión: control de desarrollo de 0 a 3 años. 
Derivación: desde Pediatría, enfermería , ginecología y demanda espontánea. 
 
CENTRO DE SALUD MUNICIPAL N° 304 “BARRIO FUCHS” 
Programas Especiales: Salud Reproductiva, Alto Riesgo Materno Infantil y 
Psicoprofilaxis del Parto 
Nombre director/a: Dr. Juan Carlos Mulet 
Dirección: Laguna de la Niña Encantada y Laguna de la Esquina , Gobernador 
Benegas 
TE: 4- 390640 
 
Programas Especiales: Programa de Fortalecimiento Vincular  
Atención  Profesional en Consultorio 
Objetivos 

• Prevenir Trastornos vinculares, de aprendizaje y de conducta en niños de 0 a 
3 años 

• Evaluación del desarrollo en el primer año de vida, a través de tests y 
observación del vínculo con el adulto referente.  

Profesionales: Dra. Susana Uritiaga (Dra. En fonoaudiología)  y Lic. Susana Cailly 
(Lic. en Psicología).  
Criterios de inclusión y derivación: dee inclusión: control de desarrollo de 0 a 3 años. 
Derivación: desde Pediatría, enfermería, ginecología y demanda espontánea. 
 
 
SALUD – CENTROS DE SALUD MENTAL INFANTO JUVENIL- 
 
CENTRO DE SALUD MENTAL INFANTO JUVENIL N° 1 JULIO ARDUSSO 
 

Proyecto de Promoción y Prevención: Fortalecimiento de Vínculo 

Coordinadora: Marcela Ojeda 
Dirección: Joaquín V. González 390 
TE: 4-220836 
Objetivos:  

• Fortalecer los primeros vínculos entre el niño y el adulto significativo 
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• Promover la importancia de los primeros vínculos en relación a la salud 
mental del niño 

• Armado de redes entre la comunidad y el Centro Infanto juvenil 
• Brindar capacitación a docentes 

Estrategias/ actividades 
Las actividades se llevan a cabo en los dos jardines maternales del Bº La Gloria de 
G. Cruz: “Crecer juntos” (2-4 años) y “Gotitas de Miel” (0-4 años), y en la escuela 
Tomás Godoy Cruz en salas de 4 y 5 años.  

• Dispositivo de taller de juego espontáneo: espacio compartido entre niños y 
adultos 

• Encuentro con padres: modalidad de talleres con temática espontánea o 
preparada previamente de forma conjunta 

• Capacitación a docentes: en acción y evaluación continua, a través de 
material teórico. 

Profesionales:  
- Coordinadora: Laura Mazziero, Psicóloga  
- Marcela Ojeda, Trabajadora Social  
- María Perrone, Trabajadora Social CS 150 
- Adriana Zapata, Pediatra CS 150 
- Analía Gallego, Psicóloga 
- Alfonsina Mairone, Trabajadora Social 
- Tania Saez, Psicóloga 
- Paula Chicarelli, Psicóloga 
- Celeste Richardi, Trabajadora Social 
- Leonor Marengo, Psicóloga 
- Sandra Irémoli, Psicomotricista 
- Equipo docente de los jardines y la escuela.  

 
Criterios de inclusión y derivación: El espacio es abierto a todos los niños de la sala 
Articulación con otras Instituciones: Centro de Salud 150, Salud Mental de la 
Provincia y Municipalidad de G. Cruz. 
 

Proyecto  de fortalecimiento de vínculo, maternidad y paternidad adolescente  
Objetivos:  

• Fortalecer los primeros vínculos entre el niño y el adulto significativo 
• Promover la importancia de los primeros vínculos en relación a la salud 

mental del niño 
• Armado de redes entre la comunidad y el Centro Infanto juvenil 
• Brindar capacitación a docentes 
• Acompañar a los papás y mamás adolescentes en la construcción de sus 

funciones y roles. 
 
Estrategias/ actividades Las actividades se llevarán a cabo (es un proyecto en 
diseño) en el Campo Papa.  

• Dispositivo de taller de juego espontáneo: espacio compartido entre 
niños y adultos 

• Encuentro con padres: modalidad de talleres con temática espontánea 
o preparada previamente de forma conjunta 
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• Capacitación a docentes: en acción y evaluación continua, a través de 
material teórico. 

Profesionales:  
Coordinador: Lic. Sergio Reynoso (Trabajador Social) Lic. Mosetta 
Por el Centro de Salud 204: Valeria Menéndez (pediatra), Lic. Jossamai Paola 
(Trabajadora Social), Dra. Falaschi (gineco-obstetra) 
Por la Municipalidad de G. Cruz: Lic. Marengo (psicóloga) 
Equipo docente de los jardines maternales y escuelas 
 

MUNICIPALIDAD GODOY CRUZ 
 
DIRECCIÓN DE DESARROLLO SOCIAL DEPARTAMENTO DE FAMILIA, NIÑEZ 

Y ADOLESCENCIA. OFICINA DE PROTECCIÓN DE DERECHOS 

Dirección: Perito Moreno 280, 2º piso         TE: 4133277 
Objetivos: Intervenir e implementar medidas de protección de derechos en 
situaciones de amenaza o vulneración de derechos. (niños y adolescentes de 0 a 18 
años) 
Estrategias/ actividades: Entrevistas familiares, Orientación y Asesoramiento, 
Seguimiento y acompañamiento del proceso familiar, coordinación y articulación con 
otras Instituciones. 
Horarios: De lunes a viernes de 8.30 a 13.30hs 
Profesionales/ Efectores: 4 zonas: 

• Zona Centro: de lunes a viernes de 8.30 a 13.30 : Coordinador Lic. Sergio 
Reynoso (Trabajador Social), Alicia Campana (Técnica en minoridad y 
familia), Cristina Sosa (operadora territorial) 

• Villa del Parque (Comedor Virgen del Valle, Talcahuano y Lope de Vega lunes 
de 14 a 17hs) Lic. Mabel Vicari (psicóloga) María Elena Rojas (Técnica en 
psicología social), Cristina Zavalía (operadora territorial) 

• Zona Sarmiento (Polideportivo Nicolino Loche Bº Sarmiento miércoles de 9 a 
12hs) Lic. Verónica Álvarez (Trabajadora social), Mariana Rojas (operadora 
territorial), Jésica Guiñazú (operadora territorial) 

• Zona las Tortugas (Bº Huarpes y Unión Vecinal Bº Covimet miércoles y 
viernes de 9.30 a 12.30hs) Lic. Victoria Capossuco (Trabajadora Social), 
Valeria Valdez (operadora territorial) 

Criterios de inclusión y derivación: Las derivaciones provienen desde el Órgano 
Administrativo Local, del Juzgado, de escuelas y jardines maternales, desde otras 
áreas de la municipalidad o por demanda espontánea. La inclusión es de niños o 
adolescentes en situaciones de amenaza o vulneración de derechos de 0 a 18 años.  
 
ÁREA DE SALUD 

Programa “Má te ayudo” Curso de acompañamiento para embarazadas 
Centro Municipal de Salud Mental 
 
Dirección: Mármol y Derqui, Bº Bancario, Godoy Cruz 
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TE: 4133269 
Referente: Viviana Rodríguez, Trabajadora Social 
 
Objetivos:  

• Preparar a la embarazada para transitar el embarazo y llegar al parto en 
buenos términos teniendo en cuenta la salud mental y física 

• Instalar servicios de salud integral mamá – niño en los efectores de salud del 
municipio. 
 

Estrategias/ actividades 
• Modalidad encuentro/taller interactivo. La temática a trabajar está 

predeterminada 
• Se realizan en Centros de Salud  del Bº Fush y Foecyt, Centro de Salud  

Mental Municipal y escuelas. 
• Se incorpora el Equipo de Vínculo temprano del CS del Bº Fusch y Foecyt 

para darle continuidad al seguimiento de la mamá y el bebé 
 
Criterios de inclusión y derivación: Mujeres embarazadas 
 
 
ORGANIZACIONES DE LA SOCIEDAD CIVIL 
 
AVOME (ASOCIACIÓN VOLUNTARIOS MENDOZA) 
Equipo de Supervisión Lic. Marcela Frías y Sra. Alicia Mayorga 
Dirección: Armani 1800-(dentro del predio de DINAF) Godoy Cruz 
TE 4- 281149 o 4- 270410 
Programas especiales destinados de 0 a 3 años: 
 
-Jardín Maternal El Rinconcito de Avome (destinado a niños de 1 a 4 años. Ver 
información en Jardines Maternales) 
-Talleres maternales (dirigidos a niños de 0 a 5 años) Recreación y aprendizaje de 
habilidades para cada etapa de desarrollo. 
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LAS HERAS 
 
EDUCACIÓN  
NIVEL INICIAL SERVICIO EDUCATIVO DE ORIGEN SOCIAL (SEOS) 
 
JARDÍN MATERNAL COPITOS DE NIEVE  
Referente: Sandra Villanueva (Directora)  
Dirección: Dr. Moreno 2467   
TE: 4482233  
Entidad Intermedia: A.I.M.E. – Coronel Rodríguez 221- Ciudad – TE 4272216 
Representante Legal: Verónica Valverde - asociacionaime@gmail.com 
  
JARDÍN MATERNAL MOCOSITOS 
Referente: Andrea Acevedo  (Directora)  
Dirección: M-G  C-3 -  B° Belgrano – El Resguardo   
Mail: acevedoandrea@yahoo.com.ar 
Entidad Intermedia: A.I.M.E. – Coronel Rodríguez 221- Ciudad – TE 4272216 
Representante Legal: Verónica Valverde - asociacionaime@gmail.com 
 
JARDÍN MATERNAL CHEYNA TAMARI 
Referente: Evangelina Dalla Torre (Directora)  
Dirección: M-H  C-10 - B° El Resguardo - Panquehua  
Mail: evangelina2110@hotmail.com 
Entidad Intermedia: A.I.M.E. – Coronel Rodríguez 221- Ciudad – TE 4272216 
Representante Legal: Verónica Valverde - asociacionaime@gmail.com 
 
JARDÍN MATERNAL TIO IGNACIO 
Referente: Verónica Herrera  (Directora)  
Dirección: M-B L-30y31 - B° Alvarez Condarco – El Resguardo          
Mail: veronicaherrera65@yahoo.com.ar 
Entidad Intermedia: CUYUM EPAIN – J.V. González 760 – Tel. 4232932  
Representante Legal Verónica Herrera - cuyumepain@yahoo.com.ar 
 
JARDÍN MATERNAL MANASLU 
Referente: Gabriela Marianetti  (Directora)  
Dirección: Calle Principal y calle 9 s/nº (M-G C-22y23) – Bº Santo Tomás de Aquino 
– El Borbollón   
Mail: gmmarianetti@yahoo.com.ar  
Entidad Intermedia: CUYUM EPAIN – J.V. González 760 – Tel. 4232932  
Representante Legal Verónica Herrera - cuyumepain@yahoo.com.ar 
 
JARDÍN MATERNAL PRIMEROS PASITOS 
Referente: Mariam Anabel Masserini (Directora)  
Dirección: Democracia s/nº - Unión Vecinal  
Mail: primerospasitos@hotmail.com 
Entidad Intermedia: Unión Vecinal Bº UJEMVI  Tel. 4373251  
Representante Legal: Adelia Errecalde 
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JARDÍN MATERNAL CONIN 
Referente: Verónica Pierre (Directora)  
Dirección: Lisandro Moyano y Dorrego – El Resguardo 
Mail: ada.veronica@hotmail.com  
Entidad Intermedia: Fundación CONIN - 25 de Mayo 859  - Ciudad –  
Tel. 4205004 –4203331   Representante Legal Natalia Zavaroni   
 info@conin.org.ar      nataliazavaroni@yahoo.com.ar  
 
JARDÍN MATERNAL SANTA MARÍA DE BELÉN 
Dirección: Azcuénaga  2130 – El Plumerillo 
TE: 4485199 - 4482978 
Entidad Intermedia: Instituto de Enseñanza General Hermanos Maristas  
Representante Legal Ramón Gregorio  - hrgregorio@yahoo.es 
 
JARDÍN MATERNAL SAGRADA FAMILIA 
Referente: Andrea Fabiana Marini (Directora)  
Dirección: Cornelio Moyano 2605 esquina San Juan - Bº Pelliciere – El Plumerillo 
Mail: andimarini@hotmail.com 
Entidad Intermedia: Fundación Hijos Corazón de María- Bº Cipolletti – La Favorita 
Representante Legal Fernando Darío Moyano  Tel: 4262252 
cgomez@itu.uncu.edu.ar - fernandodariomoyano@gmail.com 
 
JARDÍN MATERNAL SEMILLITAS DE MI BARRIO 
Referente: Patricia  Sisterna (Directora)  
Dirección: Juan Martinez de Rosas s/nº (frente a M-5) – B° 26 de Enero –  
El Resguardo    
Mail: monysisterna@yahoo.com.ar 
Entidad Intermedia: Municipalidad de Las Heras - San Miguel y Rivadavia  -  
TE: 4304000 Int. 211    
Directora de Educación: Raquel Odasso   – OFIC. 4122844 - 4669531 
raq_odass@hotmail.com   
Encargada de Jardines Maternales y CAE: Adriana Petrelli  Cel. 156919373 
 
JARDÍN MATERNAL MI HOGARCITO FELIZ 
Referente: Gabriela Scriffignano (Directora)  
Dirección: Entre Ríos 137 – Bº Mathiu –  
TE: 4470198 
Entidad Intermedia: Municipalidad de Las Heras - San Miguel y Rivadavia  -  
TE: 4304000 Int. 211    
Directora de Educación: Raquel Odasso   – OFIC. 4122844 - 4669531 
raq_odass@hotmail.com   
Encargada de Jardines Maternales y CAE: Adriana Petrelli  Cel. 156919373 
 
JARDÍN MATERNAL HORMIGUITAS 
Referente: Rosa Stahringer (Directora)  
Dirección: Junín s/n° -  B° 25 de Mayo - El Plumerillo   
Entidad Intermedia: Municipalidad de Las Heras - San Miguel y Rivadavia  -  
TE: 4304000 Int. 211    
Directora de Educación: Raquel Odasso   – OFIC. 4122844 - 4669531 
raq_odass@hotmail.com   
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Encargada de Jardines Maternales y CAE: Adriana Petrelli  Cel. 156919373 
 
JARDÍN MATERNAL OSITOS MIMOSOS 
Referente: María Di Pietro  (Directora)  
Dirección: Marconi y Cabildo Abierto - Bº Jorge Newbery – El Algarrobal   
Entidad Intermedia: Municipalidad de Las Heras - San Miguel y Rivadavia  -  
TE: 4304000 Int. 211    
Directora de Educación: Raquel Odasso   – OFIC. 4122844 - 4669531 
raq_odass@hotmail.com   
Encargada de Jardines Maternales y CAE: Adriana Petrelli  Cel. 156919373 
 
JARDÍN MATERNAL MI MANZANITA 
Referente: Jacqueline Puertas (Directora)  
Dirección: Padre Llorens y Carrizal Abierto – Bº Jardín Aeroparque – El Challao   
Mail: jacquiderobello@hotmail.com 
Entidad Intermedia: Municipalidad de Las Heras - San Miguel y Rivadavia  -  
TE: 4304000 Int. 211    
Directora de Educación: Raquel Odasso   – OFIC. 4122844 - 4669531 
raq_odass@hotmail.com   
Encargada de Jardines Maternales y CAE: Adriana Petrelli  Cel. 156919373 
 
JARDÍN MATERNAL RAYITO DE LUZ 
Referente: Graciela Guardia  (Directora)  
Dirección: Calle Pringles s/nº -  El Plumerillo   
Mail: ferni3112@yahoo.com.ar  
Entidad Intermedia: Municipalidad de Las Heras - San Miguel y Rivadavia  -  
TE: 4304000 Int. 211    
Directora de Educación: Raquel Odasso   – OFIC. 4122844 - 4669531 
raq_odass@hotmail.com   
Encargada de Jardines Maternales y CAE: Adriana Petrelli  Cel. 156919373 
 
JARDÍN MATERNAL HORNERITO 
Referente: Lucía Arancibia (Directora)  
Dirección: Paraguay s/nº - Bº San Pablo-El Algarrobal 
Entidad Intermedia: Municipalidad de Las Heras - San Miguel y Rivadavia  -  
TE: 4304000 Int. 211    
Directora de Educación: Raquel Odasso   – OFIC. 4122844 - 4669531 
raq_odass@hotmail.com   
Encargada de Jardines Maternales y CAE: Adriana Petrelli  Cel. 156919373 
 
JARDÍN MATERNAL GORRIONCITO  
Referente: Cristina Ortiz (Directora)  
Dirección: 3 de Febrero y Maipú -B° Espejo – El Plumerillo    
Entidad Intermedia: Municipalidad de Las Heras - San Miguel y Rivadavia  -  
TE: 4304000 Int. 211    
Directora de Educación: Raquel Odasso   – OFIC. 4122844 - 4669531 
raq_odass@hotmail.com   
Encargada de Jardines Maternales y CAE: Adriana Petrelli  Cel. 156919373 
 
JARDÍN MATERNAL ARDILLITAS  
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Referente: Verónica  González (Directora)  
Dirección: Rafael Obligado 920 y Rioja – B° Estación Espejo – El Resguardo    
Mail: verónica_beatrizg@hotmail.com 
Entidad Intermedia: Municipalidad de Las Heras - San Miguel y Rivadavia  -  
TE: 4304000 Int. 211    
Directora de Educación: Raquel Odasso   – OFIC. 4122844 - 4669531 
raq_odass@hotmail.com   
Encargada de Jardines Maternales y CAE: Adriana Petrelli  Cel. 156919373 
 
JARDÍN MATERNAL PIQUILLÍN  
Referente: Marina Tejón (Directora)  
Dirección: Ayacucho y Curupayti - B° Yapeyú – El Resguardo 
Mail: marinatejon@gmail.com 
Entidad Intermedia: Municipalidad de Las Heras - San Miguel y Rivadavia  -  
TE: 4304000 Int. 211    
Directora de Educación: Raquel Odasso   – OFIC. 4122844 - 4669531 
raq_odass@hotmail.com   
Encargada de Jardines Maternales y CAE: Adriana Petrelli  Cel. 156919373 
 
JARDÍN MATERNAL LAS CAMPANITAS  
Referente: Sara Carrasco (Directora)  
Dirección: M-1  C-16 - B°  Ladrilleros – El Plumerillo 
Entidad Intermedia: Municipalidad de Las Heras - San Miguel y Rivadavia  -  
TE: 4304000 Int. 211    
Directora de Educación: Raquel Odasso   – OFIC. 4122844 - 4669531 
raq_odass@hotmail.com   
Encargada de Jardines Maternales y CAE: Adriana Petrelli  Cel. 156919373 
 
JARDÍN MATERNAL MANANTIALES - CIC EL BORBOLLÓN 
Referente: Mariela Viviana Luján (Directora)  
Dirección: Casimiro Recuero s/nº - El Borbollón -   
Mail: marielavlujan@gmail.com 
Entidad Intermedia: Municipalidad de Las Heras - San Miguel y Rivadavia  -  
TE: 4304000 Int. 211    
Directora de Educación: Raquel Odasso   – OFIC. 4122844 - 4669531 
raq_odass@hotmail.com   
Encargada de Jardines Maternales y CAE: Adriana Petrelli  Cel. 156919373 
 
JARDÍN MATERNAL OSITO PANCHO  
Referente: Natalia Alis  (Directora)  
Dirección: Bº Planificación Ruta 52 s/nº frente Camping Municipal    
TE: 02624 - 420297 
Entidad Intermedia: Municipalidad de Las Heras - San Miguel y Rivadavia  -  
TE: 4304000 Int. 211    
Directora de Educación: Raquel Odasso   – OFIC. 4122844 - 4669531 
raq_odass@hotmail.com   
Encargada de Jardines Maternales y CAE: Adriana Petrelli  Cel. 156919373 
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SALUD   CENTROS DE SALUD 
 
CENTRO DE SALUD Nº 17 Carlos Evans (Cabecera) 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (7 profesionales), Ginecología, Nutrición, 
Psicología, Trabajo social, Psiquiatría, Fonoudiología. 
Dirección: Cornelio Moyano y Catamarca 
Teléfono: 4487662 
Horarios: lunes a Viernes de 7 a 20 hs. /sábados de 7 a 12 hs. 
 
Programa Especiales: Centro de Atención Temprana (destinado a familias con 
niños de 0 a 3 años y 12 meses) 
Referente: Lic. Carina Figueroa 
 
 
CENTRO DE SALUD Nº 18 General Espejo 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (3 profesionales), Ginecología, Nutrición, 
Psicología, Trabajo Social. 
Dirección: Sucre 2274. El Plumerillo 
Teléfono: 4486475 
Horarios: lunes a Viernes de 7 a 20 hs. /sábados de 7 a 12 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 20 Bº 26 de Enero 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (2 profesionales), Ginecología, 
Nutrición,Trabajo Social. 
Dirección: Entre Calles 13 y 14 B°  26 de enero, El Resguardo 
Teléfono: 4487632 
Horarios: lunes a Viernes de 7 a 20 hs. /sábados de 7 a 12 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 21 El Borbollón 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (1 profesional) ,Ginecología, Trabajo Social. 
Dirección: San Ramón s/n,El Borbollón -a la altura de Ruta 40 km 16,5 
Teléfono: 4486351 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 16 / Sábado 7 a 12 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 22 Nazareno Domizzi 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (1 profesionales) y Ginecología 
Dirección: El Pastal s./n. El Pastal-RUTA 40 KM 23,5 
Teléfono: s/n 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 14 / Sábado 7 a 12 
 
CENTRO DE SALUD Nº 24 Polvaredas 
Profesionales/Especialidades: Médico de Familia 
Dirección: Ruta Internacional Nº 7,Polvaredas. Uspallata 
Teléfono: s/n 
Horarios de funcionamiento: Lunes, Miércoles y Viernes 8 a 13 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 25 Monteavaro 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (3 profesionales), Ginecología, 
Nutrición,Trabajo Social, Psicología 
Dirección: Chaco 1700 Bº CIRSUBDOS,El Zapallar. 
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Teléfono: 4-30-2261 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 20 hs./ Sábado 7 a 12 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 136 Juan Minetti 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (2 profesionales), Ginecología, 
Nutrición,Trabajo Social, Psicología. 
Dirección: Brasil y Mme. Curie. B°. Matheu. Capdevila 
Teléfono: 4-48-7121 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 20 hs./ Sábado 7 a 12 hs. 
  
CENTRO DE SALUD Nº 139  B° Municipal 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (3 profesionales), Ginecología, 
Nutrición,Trabajo Social, Psicología. 
Dirección: Calle Bariloche Mza 35 C 27,El Challao 
Teléfono: 4-44-4325  
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 20 hs./ Sábado 7 a 12 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 221 San Francisco de Asís 
Profesionales/Especialidades: Médico de Familia, Ginecología, Trabajo Social. 
Dirección: B° Democracia MH C12, El Zapallar 
Teléfono: s/n 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 14 hs./ Sábado 7 a 12 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 226 San Miguel  
Profesionales/Especialidades: Médico de Familia, Ginecología,Trabajo Social, 
Psicología. 
Dirección: Galigniana s/n,Capdevilla. El Resguardo 
Teléfono: s/n 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 14 hs./ Sábado 7 a 12 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 234 B° Dorrego 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (1 profesional),Nutrición, Trabajo Social. 
Dirección: B° Dorrego M-A C-07. El Resguardo 
Teléfono: 4-48-0742 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 14 hs./ Sábado 7 a 12 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 333 Dr. René Favaloro (Municipal) 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (2 profesionales), Ginecología. 
Dirección: Chiclana y Sarmiento. Panquehua 
Teléfono: 4-48-4048 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 20 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 353 Dr. Ortiz Guevara (Municipal) 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (1 profesional), Nutrición, Trabajo Social. 
Dirección: Chile y Aguado. El Plumerillo 
Teléfono: 4-47-0241 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 20 hs./ 
 
CENTRO DE SALUD Nº 355 La Riojita (Municipal) 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (1 profesional) 
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Dirección: Amigorena 574. Capdevilla. Panquegua 
Teléfono: 4-47-0240 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 20 hs. 
 
CENTRO DE SALUD Nº 362 Antonio Huesped (Municipal) 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (1 profesional) 
Dirección: Sargento Cabral 1742. Ciudad 
Teléfono: 4-374446 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 20 hs./ Sábado 7 a 12 hs. 
 
POSTA SANITARIA Nº 530  Ignacio Galarraga 
Profesionales/Especialidades: Pediatría (1 profesional), Ginecología, Nutrición. 
Dirección: Lavalle s/n. El Algarrobal 
Teléfono: no 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 7 a 14 hs./ Sábado 7 a 12 hs. 
 
POSTA SANITARIA Nº535 Jorge Newbery  
Profesionales/Especialidades: Médico de Familia 
Dirección: B° Jorge Newbery. El Algarrobal 
Teléfono: no 
Horarios de funcionamiento: Lunes a Viernes 14 a 18 hs./ Sábado 7 a 12 hs. 
 
POSTA SANITARIA Nº 549 Challao 
Profesionales/Especialidades: Médico de Familia. 
Dirección: Avda.Champagnat s/n. El Challao 
Teléfono: no 
Horarios de funcionamiento: Lunes, Jueves y Viernes 8 a 12 hs./ Sábado 7 a 12 hs. 
 
 
ORGANIZACIONES DE LA SOCIEDAD CIVIL 
 
COMUNIDAD UNIDA 
Dirección: Madame Curie y Brasil B° Matheu Las Heras 
TE 4483869 
Programas especiales destinados de 0 a 3 años: 
Programa Comer Juntos en Familia. 
 
CUYUN EPAIN 
Presidenta: Veronica Herrera 
Dirección: B° Álvarez Condarco M-B, C- 30. Las Heras. 
TE: 4370616 
Mail: veronicaherrera@yahoo.com.ar 
Programas especiales: Comer juntos en familia. Talleres para la familia en la 
temática de violencia y maltrato. Consultorías. Articulación GAR. Capacitación a 
docentes de jardines maternales en temas de violencia 
 
VIDA INFANTIL 
Referente: Liliana Mariconda 
Domicilio  Lateral acceso sur este 583. Dorrego  
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AIME 
ReferenteVerónica Valverde  
Domicilio Coronel Rodríguez 221- Ciudad    TE 4-272216 
Mail asociacionaime@gmail.com 
 
 
MUNICIPALIDAD DE LAS HERAS 
 
ÁREA NIÑEZ Y ADOLESCENCIA 
 
Dirección: Rivadavia 651.  TE: 4129600 
Directora: Nelda Calvente 
Horario de atención: de 8 a 17 Hs. 
Mail: cnelda@hotmail.com 
 
- Programas y Proyectos que incluyen a la población de O a 3 años 
 
Protección integral para niños, niñas y adolescentes: es una beca económica 
que se entrega por única vez destinada a  familias en condiciones de vulnerabilidad, 
y que no posean otro beneficio estatal. Las familias deben tener hijos de 0 a 18 
años. 
Fortalecimiento de Vínculos Familiares: Proyecto articulado con DINAF.  
Fortalece la organización del grupo familiar biológico o extenso que tiene/asume la 
responsabilidad del cuidado y atención de niños/as y adolescentes judicializados. 
Destinado a brindar apoyo económico a las familias que se encuentren en situación 
de vulnerabilidad y tengan niños de 0 a 18 años.Otorga ayuda económica entre 3 y 6 
meses. El objetivo es que ese dinero sea utilizado en beneficio del niño Quedan 
excluidos aquellas familias que reciben la AUH.  
 
AREA DE EDUCACION  
 
Directora: Rosi Muñoz. 
 
Programa de articulación interinstitucional: La articulación es entre los Jardines 
Maternales del distrito El Resguardo junto al Centro de Salud N° 20 de Las Heras. 
Realizan un seguimiento del estado de salud de cada uno de los niños del jardín 
desde que ingresa hasta que egresa del jardín.  
 
Fortalecimiento de Jardines Maternales: Realizan capacitaciones desde el Área 
de Educación para todos los auxiliares, docentes y directivos de los Jardines 
Maternales del departamento de Las Heras. Las temáticas abordadas son  el  juego, 
tareas administrativas, relaciones con la comunidad, etc. 
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PROGRAMAS Y SERVICIOS PROVINCIALES Y NACIONALES DESTINADOS A 
LA PRIMERA INFANCIA 
 
DIRECCIÓN PROVINCIAL DE MATERNIDAD E INFANCIA.  Ministerio de Salud 

 
Dirección España 1425 3° piso 
TE. 4237074 - 4201893 
Directora: Dra. María Susana Bresca 
 

Comisión Provincial de Lactancia Materna 

Coordinadora: Lic. Lucía Quintana (Nutricionista) 

Está compuesta por representantes de las diferentes áreas departamentales, 
Hospitales y abierto para todo aquello que se encuentre interesado en la temática.  
Mail: comprovlacmat@yahoo.com.ar 
Objetivos:  

• Coordinar acciones de promoción, protección y apoyo a la lactancia 
materna. 

• Favorecer el trabajo en red y las articulaciones en relación a la temática 
•  

Estrategias/ actividades Capacitación, Evaluación de Hospitales y Centros de Salud 
“amigos de la madre y el niño” 
 

Programa de Maternidad segura centrada en la familia 

Coordinador: Dr. Alberto Bustelo (Neonatólogo) 

Objetivos:  

• Asegurar que todo niño perciba la equidad en la atención 
• Posibilitar que el parto se haga en una Institución, que cuente con los 

recursos necesarios para atender a la madre y al niño de acuerdo a la 
complejidad de la situación.  

 

Estrategias/ actividades Se realiza una evaluación de la infraestructura de las 
Instituciones, para luego facilitar apoyo y orientación. 
 
Asistencia Alimentaria Materna – Infantil 
Coordinadora: Lic. Rosa Quaglia (Nutricionista), Marta Peralta (administrativa) 

Objetivo: Distribución de leche entera fortificada a las embarazadas y puérperas, 
niños menores de 2 años y de 2 a 5 años con riesgo nutricional.  
 
Estrategias/ actividades: Entrega de Leche entera fortificada 

Criterios de inclusión y derivación: Se les entrega 2Kgs de leche por mes a todos los 
niños de 6 meses a 2 años, todos los niños de 2 a 5 años cuyo diagnóstico sea de 
bajo peso y riesgo nutricional ( entre el percentilo 3 – 10 de IMC curva OMS), 
embarazadas y puérperas cuyo diagnóstico es de bajo peso.  
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Se les entrega 1Kg por mes: a embarazadas y puérperas cuyo diagnóstico es 
normal, sobrepeso, obesidad.  
 

HOSPITAL LUIS LAGOMAGGIORE 

 
Dirección: Timoteo Gordillo s/n, ciudad  
TE: 4259700} 
Profesionales: (servicio de Psiconeuroinmunología)  
Jefa de Servicio: Llanos Ana María, psicóloga 
Lic. Ubertone psicóloga, Prof. Estrella C, profesora de educación física especialista 
en salud y Lic. Cohen, psicóloga 

Consultorio de Seguimiento de Recién Nacido de Alto Riesgo 
 
Objetivos:  Realizar intervenciones psicoterapéuticas a fin de fortalecer el vínculo 
entre la mamá y el bebé, habiendo atravesado por dificultades 
Estrategias/ actividades 

• Registro de seguimiento de la familia desde que fue llevado el bebé a 
neonatología. Se realiza una evaluación de la construcción del vínculo. 

• Seguimiento de la díada, se realiza dentro del encuadre de una sesión 
de psicoterapia. 

Criterios de inclusión y derivación: Niños o mamás cuyos bebés han atravesado un 
proceso de internación en Neo.  
 
Curso Integral de Preparación para el Parto 
 
Objetivos:  Brindar preparación a las mamás en el proceso de embarazo y el parto. 
Estrategias/ actividades 
Se realiza en modalidad de taller un encuentro todos los sábados de 9.00 a 13.00 
(de marzo a diciembre) 
 

PROGRAMA PRIMEROS AÑOS (Programa Nacional de Desarrollo Infantil) 

 
Dirección: Casa de Gobierno de Mendoza, 5 piso, Ministerio de Desarrollo Humano, 
Familia y Comunidad. Peltier s/n ciudad, Mendoza.  
Teléfono: 4493063 
Profesionales 
Coordinadora Moira Savina, Lic. en Nutrición 
Mirta Oyarzo, Docente de Educación Básica 
Manuela Dávila,  estudiante Trabajadora Social 
Natalia Santoni, Técnica en Minoridad y familia 
Sebastián Dilelo,  Lic. en Comunicación Social 
Justina De Casas, Lic. en Psicología  
Anabella Lande, Educadora de la Salud 
 
Objetivos:  
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• Instalar como Política Pública el abordaje integral del desarrollo infantil, en su 
contexto familiar y comunitario.  

Estrategias/ actividades 

• Formación de “Facilitadores” en la comunidad, a través de talleres en 
temáticas en relación al desarrollo infantil. Esta actividad se lleva a cabo 
como un proceso continuo. 

• Capacitación a facilitadores en herramientas para trabajar en grupo. 
• Realización de proyectos comunitarios: que surgen a partir de la interacción 

entre facilitadores, comunidad y familia. 
• Creación y acompañamiento de mesas intersectoriales constituidas por 

referentes de la comunidad, departamentales, provinciales y nacionales. El 
foco está en trabajar la problemática del Desarrollo Infantil desde una mirada 
integral. Un ejemplo es el grupo “GRUMO” (grupo regional unido multiactoral 
organizado, que hace referencia a grumo como ruido, algo que se mueve, que 
a veces molesta). Las temáticas abordadas tienen que ver con niños en 
riesgo y mujeres embarazadas en riesgo y realizan articulación con los 
Centros de Salud en los controles.  

• Constitución de la Mesa Interministerial Provincial (desde Desarrollo Humano 
participa Nidia Martini, desde Educación Sergio Ink y desde Salud María 
Susana Bresca por maternidad e infancia). También existe una Mesa 
Interministerial Nacional, donde se le agregan además los ministerios de 
Justicia y Trabajo. 

 
Criterios de inclusión y derivación: Se cuenta con un perfil definido de la figura de 
Facilitador. Se le otorga una Beca Estímulo. 
 
Articulación con otras Instituciones: CIC, Centros de Salud, Posta Sanitaria, Jardines 
Maternales, Uniones Vecinales, Centros de Apoyo Educativo, CCT, Municipios, 
Programas Provinciales, Área Mujer, ONGs.  
 
 

PROYECTO DE DESARROLLO Y FORTALECIMIENTO DEL VÍNCULO 

TEMPRANO (Proyecto Investigación- Acción- CFI) 

 
Objetivo:  

• Realizar acompañamiento y orientación a díadas que asistan a Centros de 
Salud observando el establecimiento y características del vínculo temprano, 
detectando dificultades y fortaleciendo los aspectos saludables del mismo. Se 
busca promover el desarrollo y crecimiento integral del niño. 

Profesionales: 
Coordinadora Valeria Chiavetta, Lic. en Trabajo Social 
Colaboradora Principal: Emiliana Ganem, Lic. en Psicología  
María Luz Yañez, Lic. en Psicomotricidad 
Lic. Virginia Brennan, Lic. en Psicología  
Lic. Noelia Lucas, Lic. en Trabajo Social 
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Supervisora. Magister Liliana Barg 
 
Estrategias/ actividades 

• Consultorio de Vínculo Temprano: Se realiza acompañamiento y orientación a 
familias que asisten al control de crecimiento y desarrollo pediátrico, 
observando el establecimiento y características del vínculo temprano, 
detectando dificultades y fortaleciendo los aspectos saludables del mismo. 
Participan en la consulta, junto al pediatra de referencia, dos profesionales del 
proyecto, aportando una mirada interdisciplinaria y posibilitando una mirada  
integral de la díada.  
 

• Talleres de Juego en Sala de Espera: La principal actividad es un taller de 
juego espontáneo para los niños, en el que se promueve la participación de 
los padres, el intercambio entre ellos, y se brindan orientaciones puntales en 
algunas temáticas relacionadas a la crianza de sus hijos. 
 

• Talleres sobre la temática del Vínculo Temprano en los Cursos de 
Preparación Integral para el Embarazo y el Parto: Se realiza acompañamiento 
y orientación a las futuras mamás, a partir de la integración del Equipo del 
Proyecto en los cursos existentes en los Centros de Salud. 

 
Lugares de atención: 
 
GUAYMALLÉN: 
Centro de Salud N° 16. Pediatra Referente: Dra. Raquel Sonzogni 
 
GODOY CRUZ: 
Centros de Salud N° 30. Pediatra Referente: Dra. Alicia Arroyo 
 
LAS HERAS: 
Hospital Polivalente “Ramón Carrillo”: Pediatra Referente: Dra. Mariela Persich 
 
 
Criterios de inclusión y derivación: Familias con niños de 0 a 3 años, nacidos 
biológicamente sanos, con indicadores de riesgo vincular (dificultades en la 
lactancia, alimentación, establecimiento de rutinas, sueño, adaptación al Jardín 
Maternal). 
 
Articulación con otras Instituciones: Centros de Salud, Jardines Maternales, 
Coordinaciones Departamentales de Salud 
 
 
PROGRAMA DETECCIÓN PRECOZ – GERENCIA DE DEISCAPACIDAD – DINAF 

– MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL 

 
Dirección: Casa de Gobierno de Mendoza, Cuerpo Central, 1° subsuelo. Peltier s/n 
ciudad, Mendoza.  
Teléfono: 4493045/ 3048/3025 
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Fax: 4493032 
Mail: deseprec@yahoo.com.ar 
 
Objetivos:  
• Prevenir la discapacidad mental, visual, auditiva o motriz, así como corregir 

los efectos de las carencias afectivas, ambientales o socioeconómicas. 

Lugares de atención: 
 
GUAYMALLÉN: 
Centros de Salud N° 5, 14 y 16 
 
GODOY CRUZ: 
Centros de Salud N° 30, 28 y 149 
 
LAS HERAS: 
Centro de Salud N° 18 
 

DIRECCIÓN DE PROMOCIÓN DEL DERECHO A LA ALIMENTACIÓN - 
SUBSECRETARIA DE DESARROLLO HUMANO Y COMUNIDAD - MINISTERIO 
DE DESARROLLO HUMANO, FAMILIA Y COMUNIDAD 

PROGRAMA COMER JUNTOS EN FAMILIA 

Dirección: Casa de Gobierno, 1° piso, Ala Este 
TE: 4493059 – 4493049 – 4493050 - 4493118 - 4493043 

Objetivo General: “Lograr que la familia vuelva a encontrarse en torno a la mesa 
familiar, en algún momento del día,  recuperando  los  lazos  familiares  y  la  
transmisión de  valores”.  

Población Titular de Derecho: Familias, que en la actualidad parte de sus integrantes 
(generalmente los niños) se encuentran  insertos en programas de prestaciones 
alimentarias de  comedores Infantiles  y Comunitarios. 

Organización administradora FEDEM 

Localización: 

• Departamento de Godoy Cruz: Organización A.V.O.M.E.: Jardín Rinconcito de 
A.V.O.M.E.; Organización: C.O.L.O.B.A.:Jardín   Jarillitas – Puentecitos. 

• Departamento de Las Heras: Organización C.U.Y.U.N. E.P.A.I.N.: Jardín Tío 
Ignacio. 

Requisitos de accesibilidad: Para  este  programa  el  sujeto  son  las  familias  de  
distintos  comedores,  con vulnerabilidad social y con el compromiso de asumir  las  
responsabilidades que implica  el  programa  (participación  de  las  capacitaciones,  
elaboración  de  los alimentos en  casa,  taller de  cocina, etc.). 
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 Localización: 
 
* Departamento de Godoy Cruz: Organización A.V.O.M.E.: Jardín 
Maternal Rinconcito de A.V.O.M.E. 
Organizaciones Jardín Maternal Jarillitas y Puentecitos. 
Organización Comedor Comunitario Alegría  
Asociación Coordinadora de Entidades Intermedias: CAE Hermanas 
Compañía de María – Comedor Comunitario Rinconcito del Niño Feliz 
 
* Departamento de Las Heras: Organización C.U.Y.U.N. E.P.A.I.N.: 
Jardín Maternal Tío Ignacio. Jardín Maternal Manaslú - Escuela Recuero, 
Organización Comunidad Unida 
Organización Vínculos Estratégicos, Organización Conciencia, 
Organización Madres del Miguitas 
 
* Departamento de Guaymallén: Organización Centro San José de los 
Hermanos Murialdinos 
Organización: Unión Vecinal Los Dos Ángeles 
 
 
OTROS PROGRAMAS Y SERVICIOS PROVINCIALES Y NACIONALES  
 
SENAF (SECRETARÍA NACIONAL DE NIÑEZ ADOLESCENCIA Y FAMILIA) 
 
Comisión de Promoción y Asistencia de los Centros de Desarrollo Infantil y 
Comunitario ( COCEDIC),  Apoyo financiero a  CICs y  Jardines Maternales (SEOS 
y CDYF). 
 
Referente Administrativa Mendoza: Cda. Cintia Moyano (Cel. 0261-156594767) 
 
CONSEJO PROVINCIAL DE NIÑEZ Y ADOLESCENCIA 
Presidenta: Marta Salcedo 
Domicilio:  Agustín Delgado 218  
TE 4-284828    Mail consejonyamza@hotmail.com> 
 
 
PROGRAMA DE PREVENCIÓN Y ATENCIÓN INTEGRAL DEL MALTRATO A LA 
NIÑEZ, ADOLESCENCIA Y FAMILIA (GAR) 
Atención de situaciones de maltrato infanto-juvenil intrafamiliar.  
Referente: Marta Cadelago de Stagni  
Dirección: Cnel. Rodríguez 1209 (Ciudad) - TE: 420-1945 / 420-2940  
E-mail: maltratoinfantil@mendoza.gov.ar 
Objetivos del programa:                               VOLVER ARRIBA 

• Abordar interdisciplinariamente el fenómeno del Maltrato Infanto - Juvenil y 
Familiar; 

• Capacitar a los profesionales del sistema de salud, docentes e integrantes de 
Organizaciones de la Sociedad Civil relacionados con la temática, para 
facilitar la prevención, detección temprana y  derivación oportuna; 
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• Concientizar a la comunidad sobre la  importancia de solicitar, a tiempo, 
ayuda ante este padecimiento. 

Grupo de Alto Riesgo (GAR) Unidades Especializadas departamentales: Equipo 
interdisciplinario de profesionales que atienden situaciones de maltrato. Atención en 
efectores  públicos de salud. 

Unidad Especializada en Maltrato Infanto – Juvenil de Nivel III de complejidad.  
Hospital Humberto Notti  

Línea 102 “Línea de los chicos”: Centro de atención telefónica de llamadas 
realizadas por la comunidad y/o instituciones, sobre problemáticas de niños/as y 
adolescentes.  
Referente: César Moreno 
Horarios de atención: Lunes a Viernes de 8.00 a 24.00 hs. Sábados y feriados de 
9.00 a 18.00 hs.   
 
Efectores en el Departamento de Godoy Cruz 
 
CENTRO. DE SALUD Nº 30 
Dirección Colon 339    TE 4220001 
Profesionales : 
Dr. Jose Villapando  
Lic. Marisa Pupatto  
Lic. Adriana Zampieri.  
 
CENTRO. DE SALUD Nº 168 
Dirección Bº  La Estanzuela Bº Dolores Prats de HUISI  M-12      TE: 4393862 
Profesionales 
Dr. Fabian Castro  
Lic. Mirta Gomez  
Lic. Nancy Chomiuck  
 
Efectores del Departamento de las Heras 
 
CENTRO. DE SALUD  Nº 17 
Dirección Cornelio Moyano y Catamarca    TE: 4-487662 
Profesionales 
Dr. Fosco 
Lic. Manno Maria Jose  
Lic. Quiroga, Maria Cecilia  
Lic. Natalia Carminatti  
 
CONIN  
Dirección: Lisandro Moyano Y Matheu    TE: 4-488886 
Profesionales 
Dr. Ramon Puebla 
Lic. Marquet Patricia   
Lic. Laura Ferreyra  
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DELEGACIÓN  MUNICIPAL  
Dirección Independencia y Maipú    TE: 4-470242 
Profesionales 
Dr. Gaston Cobos 
Lic. Valeria Castillo Bagnato 
Lic. Gladys Casals  
Lic. Marta Cambria   
 
Efectores del Departamento de Guaymallen 
 
CENTRO. DE SALUD Nº 16  
Dirección Alpatacal y Chile    TE: 4261018 
Profesionales 
Dr. Lucas Fosco  
Lic. Manno Maria Jose  
Lic. Daniela Gacitua  
Lic. Marisa Gonzalez. 
Lic. Maria Euguenia Vargas 
 
ÓRGANO ADMINISTRATIVO LOCAL (OAL) 
Atiende situaciones de riesgo que no pueden resolverse desde lo local, con base en 
las medidas de protección de derechos y estableciendo medidas excepcionales. 
Recibe denuncias frente a casos de vulneración de derechos de niños, niñas y 
adolescentes y deriva a instancias locales. 
Dirección: Montevideo 578 – Ciudad. TE: 420-0440 / 420-1074  
Horarios de funcionamiento: Lunes a viernes de 8.00 a 20.00 hs. 
 
 
INSTITUTO DE LA MUJER  
Interviene y orienta -desde equipos interdisciplinarios- en casos de violencia de 
género. 
Referente: Dolores Alfonso (presidenta)  
Dirección: Casa de Gobierno, 1º piso ala este. TE: 449-2102/03/04/05/06/07/08/09 
E-mail: institutodelamujer@mendoza.gov.ar 
Horarios de funcionamiento: Lunes a viernes de 8.30 a 14.00 hs.  
 
 
DIRECCIÓN DE NIÑEZ, ADOLESCENCIA Y FAMILIA (DINAF)  
 
Dirección: Armani 1800 – Godoy Cruz. TE: 427-2000 
 
DIRECCIÓN DE PROTECCIÓN DE DERECHOS:  
Esta Dirección es responsable de la aplicación de medidas de protección de 
derechos y de revinculación familiar, las cuales tienen por finalidad la preservación o 
restitución a las niñas, niños o adolescentes del disfrute, goce y ejercicio de sus 
derechos vulnerados y la reparación de sus consecuencias. 
 
Responsable:  Lic.Teresa Muñoz 
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• PROGRAMA CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL Y FAMILIAR 
(C.D.I.yF) 

Objetivo General “Prestar un servicio de cuidado, atención y promoción integral, a 
niñas / niños de 4 meses a 12 años de edad, propiciando el fortalecimiento de 
vínculos familiares y comunitarios. En el marco de la Política de Protección integral 
de Derechos”. 

Población Titular de Derecho: Niños y niñas de 4 meses a 12 años de edad. 

• PROGRAMA FORTALECIMIENTO FAMILIAR 

Objetivo General: “Fortalecer la organización y dinámica del grupo familiar biológico 
o extenso que tiene y/o asume la responsabilidad del cuidado y atención de niños / 
as y adolescentes, con intervención y resolución judicial, a fin de garantizar la 
protección integral de los derechos de los mismos, en su centro de vida”. 

Población titular de derecho: Grupo familiar biológico o extenso a cargo de niños / 
as y adolescentes, con problemáticas que requieren intervención judicial. 

• PROGRAMA GUÍAS FAMILIARES A GRUPOS EN SITUACIÓN DE ALTA 
VULNERABILIDAD 

Objetivo General: “Protección y restitución de derechos de niñas, niños y 
adolescentes; prestando especial atención al interés superior del niño”. 

Población Titular de Derecho: Familias con niñas, niños y adolescentes en 
situación de alta vulnerabilidad. 

• PROGRAMA SERVICIO PROTECCIÓN DE DERECHOS S.P.D. 

Dirección: Infanta de San Martín 624 Ciudad - Mendoza C.P. 5.500 
TE (0261) 4236994              (0261) 4236994       
 
Objetivo General: 

• “Restituir, proteger y promover los derechos de los niños, niñas y 
adolescentes que desarrollan estrategias de supervivencia en las calles del 
Gran Mendoza”. 

• Fortalecer económicamente, por un tiempo determinado con la Beca de 
Medidas Alternativas de Restitución de Derechos, a los padres de están 
niños/as y adolescentes que desarrollan estas estrategias de supervivencia 
en calle, para acompañarlos en la responsabilidad prioritaria de asegurar a las 
niñas, niños y adolescentes el disfrute pleno y el efectivo ejercicio de sus 
derechos y garantías. (Ley Nacional 26.061 articulo 7). 

• Actuar como programa de apoyo al Órgano Administrativo Local encargado 
de llevar a cabo la implementación de la Ley de Niñez y Adolescencia Nº 
26.061, realizando la constatación de las situaciones denunciadas a este 
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Órgano y evaluar las Medidas de Protección y/o de Excepción, que la 
situación familiar requiera. (Ley Nacional 26.061 artículos 31, 33 y 39). 

Población Titular de Derecho: Niños, Niñas y adolescentes de 0 a 18 años que 
desempeñan estrategias de supervivencia en calle. 

DIRECCIÓN DE RESTITUCIÓN DE DERECHOS: 
Esta  Dirección  es  responsable  de  la  aplicación  de  medidas  de  protección 
excepcionales, las cuales tienen por finalidad la preservación o restitución a las 
niñas,  niños  o  adolescentes,  del  disfrute,  goce  y  ejercicio  de  sus  derechos 
vulnerados.  Éstas  serán  por  tiempo  determinado  y  siempre  y  cuando  hayan 
fracasado  las medidas de protección. 
 
Responsable: Lic. Verónica Bertolotti. 
TE.: 4273100/4272000 
 

• PROGRAMA EGRESO PROTEGIDO - Destinado a Niños y Adolescentes 

Objetivo General “Garantizar a niños / niñas y adolescentes judicializados en 
situación de riesgo y/o vulnerabilidad  un  ambiente  familiar  continente  para  
propiciar  su  desarrollo integral y su  inserción comunitaria promoviendo el 
fortalecimiento de vínculos y el retorno a  su  familia biológica o grupo de origen”. 

Población Titular de Derecho: Niños y Adolescentes que por  las condiciones de 
extrema vulnerabilidad de su familia biológica, no pueden convivir en forma 
transitoria o permanente con la misma. 

• PROGRAMA INTERNACIÓN EN HOGARES  

Objetivo General Asegurar a   niñas, niños, adolescentes y madres adolescentes 
con sus derechos vulnerados a través de: alojamiento, asistencia  integral de salud, 
documentación y escolarización,  como  así  también  cualquier  otra  acción  que  
contribuya  a  su desarrollo  integral mientras persista  la medida excepcional. 

Población Titular de Derecho: Niños, niñas  y adolescentes de 0 a 21 años  
internados, como medida excepcional según  Ley Nacional 26061,  por Orden 
emanada de autoridad  competente. 

• APOYO A LA FAMILIA POR REINTEGRO 
• APOYO A LA FAMILIA VINCULAR Y SIGNIFICATIVA 
• FAMILIA EXTERNA (EX PROGRAMA FAMILIA CUIDADORA) 

 
 
INSTITUTO NACIONAL CONTA LA DISCRIMINACION, LA XENOFOBIA Y EL 
RACISMO (INADI) 
Busca garantizar los derechos y garantías de todas aquellas personas que se ven 
afectados al ser discriminadas por su origen étnico o su nacionalidad, por sus 
opiniones políticas o sus creencias religiosas, por su género o identidad sexual, por 
tener alguna discapacidad o enfermedad, por su edad o por su aspecto físico.  
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Referente: Karina Ferraris 
Dirección: Rioja 1484 – Ciudad. TE: 425-6110 / 0800-999-2345 
E-mail: mendoza@inadi.gov.ar 
 
PROGRAMA ASISTENCIA VÍCTIMAS DE DELITOS 
Atiende situaciones de violencia intrafamiliar 
Dirección: Salta e Ing. Huergo – Godoy Cruz. TE: 449-9427/28 
 
PROGRAMA PROVINCIAL DE PREVENCION Y ASISTENCIA DEL SIDA 
Diagnóstico, asistencia y prevención.  
Referente: Dr. Víctor Bittar  
Dirección: Federico Moreno 1178 – 1º piso (Ciudad) – TE: 420-2624 / 0800-3333-
444 
E-mail:  servisida@ciudad.com.ar 
Horarios de funcionamiento: Lunes a viernes de 9.00 a 13.00 hs.  
 
PROGRAMA PROVINCIAL DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 
Brinda información y servicios para la toma de decisión, responsable y voluntaria, 
sobre pautas reproductivas. Funciona de manera descentralizada en los Centros de 
Salud de la provincia.  
Dirección: San Martín 1360 – 1º piso, oficina 5 (Ciudad) – TE: 423-6908 / 429-3286 
E-mail: saludreproductiva@mendoza.gov.ar  
 
 


