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Introduccio

No seria agosarat, per la meva part, afirmar que el
tema de la prevencié ha estat sempre una de les fites
consubstancials de |la pediatria.

Els pediatres han jugat un paper molt important en la
millora de I'atencié obstétrica i, no cal dir-ho, en l'aten-
cié perinatal. La universalitzacié de les campanyes de
vacunacions i els progressos en la nutricié infantil han
estat mesures preventives que han determinat, en pocs
anys, un drastic descens de les taxes de mortalitat i
morbiditat en aquest grup poblacional, fins al punt que
sembla dificil rebaixar-les significativament en un futur
proper, si no es produeixen progressos cientifics i tec-
nologics impossibles de predir en aquest moments.

Ara per ara, el rumb de la pediatria, progressivament
escorat cap el cantd de la prevencié, haura d'intensifi-
car-se per satisfer la tendéncia creixent de la demanda
de la poblacié del nostre pais que, igual que succeeix
en altres paisos desenvolupats del nostre entorn geo-
grafic, ja no s’acontenta amb rebre de la xarxa assisten-
cial el tipus de mesures preventives que acabem de
descriure, per evitar la mort o la malaltia dels infants.

Les families, en els moments actuals, tenen cada
cop menys fills. Només, gairebé, els que volen i quan
els volen. Per tant, les seves espectatives envers els
fills s’orienten, un cop garantida la seva supervivéncia i
reduida la probabilitat d’'emmalaltir, a obtenir de la xarxa
sanitaria, la maxima garantia per assolir tot el seu po-
tencial huma.

Immersos com es troben en un medi socio-econo-
mic i cultural extraordinariament competitiu, cerguen

I'optimitzacié del desenvolupament fisic i mental dels
seus fills.

Dins aquest marc economic, social i cultural, quan
Pinfant es veu afectat per alguna deficiéncia, les conse-
qliéncies que se'n deriven, per al propi nen i per a la
seva familia, sén d’un extraordinari dramatisme. El han-
dicap que posa en perill tant el present com el futur de
linfant i que trunca, de sobte, els projectes i les il-lu-
sions de la familia, genera un sofriment incalculable.

A més, aquesta situacié generara també importants
despeses economiques i tindra uns elevats costos so-
cials. El que abans suposava un problema exclusiu de
la familia afectada, sense gaires repercussions socials,
ara, amb la rapida incorporacit¢ de les dones al mercat
de treball productiu, es traspassa el tradicional paper
curador d’aquestes, com a ma d’obra gratuita, a tot el
conjunt social.

Es cert que existeix un interés progressiu d’una gran
part dels professionals de la salut, per anar adequant la
seva tasca a les noves exigéencies que se li plantegen,
com ho demostra el nombre cada cop més gran de tre-
balls, reunions cientifiques, publicacions, etc., que s’adre-
cen a dissenyar i avaluar programes de seguiment de
determinades mostres d'infants en situacié de risc de
patir deficiéncies en el seu desenvolupament.

Tanmateix, observem també que aquestes iniciatives
es concentren sobretot en determinades estructures de
la xarxa assistencial. Altres, com els Centres d'As-
sistencia Primaria, marxen amb un pas molt més lent o
resten absolutament marginades d’aquest procés d'in-
corporacié de nous objectius assistencials.

* || Reuni6 conjunta de la Societat Catalana de Pediatria i I'Associacio Catalana d’'Atencié Precog. Barcelona, 1992.
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Constatem, a més, com aquest interés, quan exis-
teix, desafortunadament es polaritza, gairebé de ma-
nera exclusiva, en grups d'infants d’alt risc biologic. Al
mateix temps, els responsables d'aquests programes
de seguiment fixen merament els seus objectius en la
deteccio precog dels possibles trastorns emergents. Se
situen com a simples observadors de I'eclosié de la pa-
tologia del desenvolupament, i donen Unicament testi-
moni d’aquesta dramatica realitat quan es produeix.

Des de I'ambit de I'Atencié Precog, no ens deixa
d’amoinar aquesta actitud, perqué suposa, en la nostra
Opini@, un veritable desaprofitament de possibilitats pre-
ventives dels recursos assistencials.

Pensem que el repte que la societat actual i del futur
planteja a la xarxa d’atencié pediatrica és molt important
i estem convencuts que no es podra afrontar de manera
satisfactoria si no es contempla des d'un enfocament
multidisciplinari i en el marc d'una optima coordinacio de
tots els recursos que eviti sistematicament I'aillament

e

dels professionals i I'eclosi¢ de dispositius assistencials
paral-lels, amb funcions superposades.

Aguesta xarxa no es podra conformar, com fins ara,
amb assegurar un dispositiu de seguiment suficient, no-
meés per a unes determinades mostres d’infants, sind
que haura de fer possible per a tota la poblacié infantil
del nostre pais una atencié eficient i eficag per identificar
totes les variables de risc: les biologiques i les de tipus
psico-social, gue incideixen de manera diversa sobre el
desenvolupament. Haura de respondre també amb inter-
vencions precises, un cop identificades aquestes situa-
cions de risc, per tal d'assolir la prevencio dels trastorns i
la promocié de la salut de tota la poblacié infantil.

Volem contribuir, encara que modestament, a dina-
mitzar el procés de transformacié de la nostra xarxa
d’Atencié Pediatrica, de manera que tots els sectors
implicats en aquesta situacié de canvi ens engres-
quéssim a repensar el paper que hauriem de jugar i
les estratégies precises per aconseguir-ho.

Reflexions entorn de I’embaras i el nen de risc

MT. Pi-Sunyer i Peyri

Dra. en Psicologia Clinica. Grup d'Atencic i Assessorament Salut | Maternitat.

L'embaras és un moment de transformacio per a la
dona. Es un moment on s’enfoca la identitat propia i la
del company vers un nou ser que prolongara les expec-
tatives de cada un, amb intensitat. La dona necessita
Sentir-se considerada i atesa per 'entorn familiar, social
I'meédic. Si no és aixi, si no se sent escoltada, és dificil
Que ella trobi lloc per al fill.

La maternitat, i sobretot la primera, concentra les cri-
Sis d’'identitat en la dona, com a filla que és de la propia
Mare, com a mare que ella ha de ser.

El fill és el resultat d’'un desig, la seva traduccio,
Substitut d’una mancanca. Es I'esperanca de fer dife-
'ent, de canvi, de renovacié. Que, encara, alguna cosa
Pendent és possible.

Un fill imaginari que sempre estara insatisfet dels fills
Nascuts i per aixd sempre hi ha I'anhel d'un altre fill pro-
Xim que sera millor, d’'una nova maternitat que permetra
Ser una mare millor.

Com més el fill imaginari s’hagi fortament represen-
tat per la mare abans del naixement, més I'acceptacio
feal sera decebedora.

El fill és constituit per xarxa de representacions que
el pre-existeixen, portador de problemes libidinals ins-
crits en la biografia dels pares i ascendents. En el seu
cos i psiquisme és el lloc de representacions del capital
dels pares. Lloc a fer i a refer constantment al llarg de la
vida i que lluita amb el lloc previst, en la recerca de
crear una identitat propia que pugui ser reconeguda
pels genitors.

El fill no pot respondre a tot el que d'ell es demana, i,
doncs, per als pares, el fill no resulta ser tan salvador
com semblava. Cada cop s’assembla més als defectes
de cada un d'ells. La imatge de mare i pare també s’ha
d’anar adaptant a la nova realitat, que es distancia de la
somiada.

Com diu Monigue Bydlowsky, psicoanalista en el ser-
vei del Dr. Papiernik a Paris, «la vida psicologica co-
menca amb el desig del fill per part dels pares».

Cada fill té la nocié d’haver estat objecte d’amor o
d’hostilitat des dels seus inicis.

La pregunta d’'un fill als seus pares: «per qué m’heu
fet néixer?», o, el que és el mateix, «d’on vinc?», busca
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coneixer el lloc que ell ocupava en el punt de confluén-
cia de la historia de cada un d’ells. La resposta a aques-
ta pregunta fonamental, la seva facilitat o dificultat a
posar-la en paraules, o a voler-la evitar, deixa sentir al
fill el lloc psicologic que se li va donar per poder-se hu-
manitzar i deixar-lo créixer d'una manera auténoma.

En cada cas s’ha de veure com cada persona ha
nascut a partir del que ja existia abans del seu naixe-
ment. També veure com la seva arribada transforma el
sistema familiar, per regenerar una situacio diferent que
haura, al seu torn, de transformar-se.

Les pors i inquietuds de la dona embarassada, que
poden arribar a fer-se realitat, han de poder-se compar-
tir amb altres dones embarassades per poder dir el que
és sentit. L'angoixa es redueix en veure que les altres
pensen el mateix, desculpabilitzant-se d'idees fantas-
matiques i agressives que formen part del procés de
'embaras.

Durant 'embaras i en un diagnostic prenatal, pot de-
tectar-se algun problema que pot trastornar I'enfoca-
ment dels pares vers el fill. Pot ser que alld que s’ha de-
tectat no sigui massa important o sigui possible de
pal-liar, perd una informacié donada precipitadament, o
en un llenguatge inintel-ligible, pot desestructurar el ma-
teix que una informacié certa d’'una anomalia més greu.
El diagnostic pot ser no entés pels pares i alguns no ho
entendran fins més tard, molt més tard o potser mai,
buscant de metge en metge un diagnostic diferent i que
puguin assimilar. Els pares tornen i diuen coses que
semblaven que havien d'estar enteses des de feia
temps —creient el professional que el que havia dit i fet
ja era suficient.

La vulnerabilitat del fragil equilibri que comporta por-
tar a terme un embaras pot bruscament girar-se cap a un
sol sentit si el marc de la confianga i seguretat de I'equip
no esta present. Els pares estan en procés de ser-ho i se
senten facilment abandonats quan algun senyal que no
capten, que no poden dexifrar, apareix. Ells han de po-
der seguir endavant amb el seu desig del fill inicial, desig
que s’ha fecundat i que ha de continuar essent. Es molt
facil perdre molt terreny en poc temps i molt dificil tornar
a recuperar la confianga perduda i és I'equip sanitari que
segueix el cas el que ha d’anar fent de mur de contencié
per qué els pares siguin tractats com a tals, sense que
se sentin «pares defectuosos», sense donar models del
que vol dir ser uns «bons pares». Aix0 significa donar
temps, ser prudent amb les paraules i també ser ca-
pacos de suportar el silenci i el sofriment, oferint una
presencia fisica que acompanyi a través de l'escolta i la
mirada, perqué es a través de les mirades, també, que
els pares detecten si les coses van bé o malament.

La transmissid i fluidesa de I'equip fan sentir als pa-
res que el diagnostic no s'acaba alla mateix, per més

complex que sigui, sind que I'equip estara amb ells en
tot moment, que no els deixara sols. Donant accés a
una visié de futur , on I'equip que controla la situacio du-
rant 'embaras manté contacte amb els que hauran d’ac-
tuar i estar presents ja des del moment del part. Oferint
una continuitat i un sentit de permanéncia, que és la
base perque els pares mantinguin una identitat.

Si 'equip ha de donar continuitat al seguiment del fill,
també ha de coordinar la xarxa d'atencio especialitzada
en cada cas, introduint perspectives que protegeixin el
nen i els seus pares d'un aillament poc recomanable.

Fent sentir als pares involucrats, utils, que participin
en la millora del seu fill. Que no se sentin obsevats en
les seves dificultats, siné al contrari, a través del seu va-
ler. Anomenant els limits del nen al mateix temps que el
seu potencial, com a ésser huma sencer, portador de
capacitats a posar en evidencia i a estimular. Evitant la
nocié d'anormalitat que pugui recobrir la imatge global
del nen, en una sola etiqueta negativa.

Els pares demanen ser reconeguts, malgrat la imper-
feccid del fill, com a capagos de ser portadors d’'un pro-
jecte de vida per al fill. Ells han d'entendre que podran
dedicarse al fill a condicié de ser recolzats. El recolza-
ment de I'equip els permetra concentrar els seus es-
forgos com a pares.

També hi ha a vegades pares que no diuen quasi res
i no «posen problemes». S6n els casos que callen els
que poden amagar una problematica que no és capag ni
tan sols d'insinuar-se. Sembla que els casos més visto-
sos siguin els mes evidents a posar en alerta. Criteris
molt arrelats com aquest, o com els que defineixen el
risc social, medic o psicoldgic, la nocié de normalitat,
una relacié bona o dolenta, o el predomini de forces de
vida o de mort, s’han d’anar no tant definint —perqué
com més es defineix un concepte més distanciat queda
el que no s’ha inclos en la definicié— siné obrint-se, am-
pliant-se, en una adaptacid constant a la realitat de
cada cas. Els limits han d'anar essent cada cop més fle-
xibles. Criteris que no quedin subjectes a la visio perso-
nal de cada professional, a la seva visié propia del mon,
tenint com a Unica referéncia la propia forma d’organit-
zar-se, de viure, de percebre I'entorn.

Poder acceptar el deixar passar el temps, poder tenir
sorpreses i adaptar-se a elles, poder improvisar, distan-
cia I'efecte estimul-resposta, tan practicat en un medi
accelerat.

Els equips d’atencié es van adonant que la millor
manera d’ajudar les dones en dificultat, particularment
qguan estan envaides d'una gran angoixa, és d'entrada
el parlar-ne junts, escoltar el testimoni de cada u i inten-
tar aportar la resposta conjunta més adequada.
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Quan una pacient esta en dificultat, si 'equip la tran-
quil-litza dient «no passa res, tot anira bé», mal senyal!
Ella s’ha de sentir recolzada a partir del reconeixement
del que no va bé. Es llavors quan ella pot recongixer el
seu fill, diferenciant-lo del seu propi malestar, sense
confusié, evitant un possible rebuig del fill.

El rigor médic ha de poder anar acompanyat d'una
possibilitat de posar en paraules el sofriment. El metge,
amb la seva incidéncia técnica, déna molta seguretat a
la dona embarassada, mentre ella entengui en les se-
ves paraules el que li esta passant i se senti particip del
Procés de la gestacié. El gran efecte psicologic que po-
den tenir els actes médico-técnics juguen directament
amb la interaccié que s'esta establint entre mare i fill. Es
amb el metge amb qui ella vol compartir les seves pors,
dubtes i fantasies. També és el metge el qui ha de poder
demanar una consulta més especialitzada en els casos
en que els dubtes es tornen repetitius i problematics. Es
€n un apropament constant que s’han de poder trobar
les diferents professions, reconeixent el buit que queda
més enlla de la propia practica, que perqué estigui ben
acabada necessita dels altres. Apropament fet amb ga-
Nes d’aprendre, de descoberta, d’observacio de I'entorn,
Perqué, com diu el psicoleg Jean Birouste, de Montpe-
llier, «'obertura sobre el no-saber és la forma més ela-
borada del saber».

I quan el nen neix i es confirma el problema, es pre-
Cipiten les respostes contradictories, si un treball unitari
No s’ha anat elaborant amb anterioritat. Respostes com
«aqui el té, ja s’ho fara», o «li ha tocat la loteria», o «tin-
gui, faci el que vulgui», al moment de lliurar la criatura,
S6n encara quotidianes que contrasten amb la sensibili-
tat professional d’altres equips.

El dret a la qualitat de vida, fins a quin punt la vida
Val |la pena viure-la (o mal viure-la) en condicions d’'ex-
trema fragilitat —que cada cop més l'avang cientific pos-
Sibilita— sén preguntes que ens fan creure que la vida no
€s un bé absolut en si, i que hi ha naixements que sén
Sobretot desestructuracions per a pares i fills.

En l'inconscient de tots, una dona déna la vida, no la
Mort. Davant la mort del fill, la dona es pregunta: «per
Que m’ha passat a mi?» L'equip també es pregunta: per
Que els ha passat a ells.

Davant la péerdua d'un fill, la impressié de malestar,
Que es perd quelcom insubstituible i la necessitat de fer
&l dol, és compartida pels pares i I'equip. Sense que
Shagi de precipitar I'oferta massa rapida d’'un nou fill,
Que faci passar per alt el temps necessari d’adaptacié a
la pardua.

No és facil per al metge tenir una darrera I'altra de-
Mandes contradictories. Des de la que vol fer una inte-
"fUpci6 voluntaria d’embaras perqué no l'accepta, fins a

la que vol al preu que calgui un fill després d’anys-d'es-
terilitat, passant per 'embaras il-lusionat en qué sorgei-
xen problemes inesperats i acabant pel naixement pre-
matur d’un fill d’'una mare adolescent. Demandes totes
elles especifiques, concretes, amb respostes que ne-
cessiten ser uniques. Entremig, també, d’embarassos
sans que acaben amb un nen a terme, sa i viu, emba-
rassos gratificants per a tothom i que a cops perdem de
vista, massa immersos en la nocié de risc.

En la comunicacié entre professionals, cada un d’ells
ha de saber a qui parla i des de quin lloc parla, saber
estar situat en el moment en que es viu, i saber que la
comunicacio vol dir poder ser entés pel qui escolta per
poder, en el seu temps, obtenir resposta. No predicar
conceptes que vénen des d’'un sol sentit i que més aviat
creen malestar, per desconsideracié al qui vol entendre i
gue no entén.

Per ser entes, s’ha de ser portaveu dels qui dificil-
ment tenen veu propia, transmetent el que s’ha rebut a
través de I'escolta dels pacients per poder-los retornar,
en el seu benefici, el que s’ha pogut discutir amb altres
professionals, en un llenguatge comu.

Lluny d’'idees a vegades artificials i costoses, els pro-
grames preventius, que tant de temps fan guanyar als
nens de risc, poden ser poc costosos i molt eficagos.
Pero es tracta d'una eficacia que es deixa veure poc, si
el que es busca sén resultats immediats, i que a vega-
des no s'inclou en I'ordre de prioritats. Programes que
sapiguen aprofitar els recursos de qualitat que ja exis-
teixen i que basicament manguen de coordinacié. Que
parteixin de les dificultats i no solament dels éxits, del
que és dificil recongéixer, que vol dir posar-se en qliestio-
nament davant dels altres i d’'un mateix, acceptant una
renudncia a 'omnipoténcia. Considerant els membres sa-
nitaris que tenen una implicacid directa amb el pacient,
en un treball poc reconegut i que necessita un reforg
constant —que poc sovint hi és— per poder oferir la seva
dedicacio als altres.

Ningu no ha ensenyat al metge, a les infermeres i al-
tres membres sanitaris com fer-ho, com actuar davant la
dificultat, i és en una adaptacié constant entre el que
s’ha aprés i la realitat de cada dia, en un compromis
constant, que es van confirmant les formes d’actuacio a
través de I'adequacio de les respostes del pacient i dels
seus familiars.

El treball solitari que representa la recerca de la
veritat, ha de poder ser evitat per I'espai sempre insa-
tisfet del desig, que és el que fa continuar endavant

amb curiositat, i no per la saturacié de la satisfaccio
del saber.

Entre tots s'ha de poder fer el dol d'una maternitat
ideal, de la felicitat absoluta de ser mare, que permeti a
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I'equip acceptar millor la dona que no pot ser-ho faciiment,
sense que el decebi. Qlestionar-se la representacio de la
maternitat vol dir admetre 'ambivaléncia que existeix vers
cada nen, barreja subtil d’amor, de rebuig que tota dona,
tot home i cada membre de I'equip sent per al nen.

El professional sanitari ha d’estar present per mante-
nir el nivell d’expectatives d’acord amb un concepte hu-
manitzat i no amb un d’alta exigéncia de qualitat, on la

perfeccio no tolera cap defecte. No tancar la ‘dimensio
del fill com un producte exquisit que no resisteix cap im-
previst ni frustracio.

Cada professional ha de poder actuar amb una pro-
funda reflexié del que esta en les seves mans i que
senta precedents de cara a un ser huma futur, que no
per perfecte hagi de deixar de ser un ésser huma global,
on la seva riquesa nomeés pugui valorar-se a través de
les seves deficiéncies.

Atencio perinatal del nounat d’alt risc

A. Zuasnabar Cotro.
Unitat Neonatal. Servei de Pediatria. Hospital General de Granollers.

La vida pre i postnatal forma part d’'un continu el
nexe d'unié del qual és el moment del naixement.

El risc d’'emmalaltir o de morir per al fetus i nounat
depén fonamentalment de la historia prenatal, de la du-
rada de la gestacid, de les circumstancies del naixe-
ment i de la patologia neonatal. La patologia psicosocial
que afecta la mare, el pare i també el fill pot aparéixer
abans o després del part, aillada o bé sobreposada als
problemes de causa organica.

Els equips d’'assisténcia perinatologica treballem amb
l'objectiu de disminuir el risc bioldgic dels fetus i nou-
nats. La supervivéncia en els diferents grups de risc va
augmentant i estem obligats a intentar reduir les seque-
les en ells. En el camp del risc psicosocial, que ens és
menys conegut, I'éxit ja no és tan evident. La gestacié
sovint precipita conflictes latents en els pares o la fami-
lia, i la malaltia del fetus o nounat té un efecte potencia-
dor d’agquesta situacid. L'enfocament adequat d’aquest
tema requereix la intervencié d’un equip de professio-
nals amb els quals no solem comptar en els nostres
hospitals.

Totes dues vessants de la malaltia, la biologica i la
psicosocial, que afecten la mare i el seu fill, poden pre-
sentar-se des del moment de la concepcié fins a aquell
en qué el nen ja és a casa. Tot el personal sanitari res-
ponsable de tenir cura de la gestant i del nen ha de pro-
curar la seva deteccio preco¢ per decidir la intervencio
adequada.

En la gestacio, un bon control defineix nivells de risc
que han de rebre atencié immediata. Posteriorment, en

el part i durant el periode neonatal, hem de tenir cura
sobretot dels grans capitols seglients: prematuritat, asfi-
xia perinatal, infeccié i malformacions congénites. Fins
fa ben poc, a les unitats neonatals estavem sobretot
orientats a treballar amb el nounat patoldgic. Molts de
nosaltres, intuitivament, també consideravem el context
familiar i social en queé ells viurien, perd no era rar que,
en la urgéncia de cada dia, aquest enfocament quedés
relegat.

En la nostra experiéncia hi ha mesures senzilles en-
front de la familia d’'un nounat ingressat a la unitat neo-
natal, que son d’utilitat practica:

1. Accés liberal de mare i pare a la unitat. Afavoreix
el contacte amb el nen des del principi, millora |2
comprensio de la seva malaltia, promou la col-la-
boracié en la cura i I'alimentacio, facilita la lactan-
cia materna.

2. Informacié puntual a pare i mare sobre el motiu
d'ingrés del nounat, el nivell d'assisténcia que re-
guereix, el grup de risc al qual pertany, I'evolucié de
la malaltia. L'estimulacio del dialeg i les adequades
respostes a les preguntes faciliten la integracio
dels pares al procés assistencial. La informacio
ha de ser freqiient durant les etapes d’inestabi
litat del pacient, i, fora d’aix0, s'oferira en horaris
prestablerts.

3. Observacié de I'actitud dels pares dins de la uni-
tat neonatal (les infermeres tenen aqui un paper
destacat) i recollida d'informacié complementaria
sobre factors que incideixen sobre la conducta
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dels pares. En general nosaltres mateixos inter-
venim per solucionar situacions senzilles i, en ca-
sos de major risc per a I'estat clinic del nen o I'ac-
tivitat dels pares, sol-licitem la intervencid de
I'Equip d’Atencié Precog des del comengament.

4. l’alta del nounat pressuposa la resolucié de la
seva malaltia i, a més, la capacitat dels pares de
ternir-ne cura a casa. La preparacié de l'alta i
del seguiment situa les families que necessiten
resoldre previament altres problemes. Nosaltres
de vegades adoptem una alta escalonada. Es
comenca per alta d'unes quantes hores i es va
ampliant el temps fins que el nen es queda defi-
nitivament a casa. Sempre ens assegurem que
hi hagi prou ajuda per a la mare, que l'alliberi
transitoriament de les preocupacions de la llar i
li faciliti adaptar-se a les seves noves tasques
maternals.

5. Al cap de les 48-72 hores de ['alta comprovem la
bona marxa del procés en una breu entrevista, i a
partir de llavors transferim I'assisténcia al pedia-

tre de capcgalera. En els nens de risc neurologic. o
gue no tenen l'alta definitiva es concerten visites
de seguiment en el nostre hospital o en un altre
de referéncia, i també la intervencié de I'equip
d’estimulacié precog.

6. En cas de mort del nounat s’informa als pares i
se'ls assisteix facilitant-los el contacte amb el fill;
es sol-licita sempre l'autopsia i aquesta s’auto-
ritza la majoria de les vegades. Les troballes ma-
croscopiques de l'autdbpsia que soén rellevants
s'informen quan es lliura a la familia l'informe as-
sistencial del nounat, i conjuntament s’ofereix
consell genétic si és necessari. Mesos després
s'ofereix I'informe definitiu amb la correlacié ana-
tomo-clinica.

Finalment volem destacar la importancia de detectar
patologia organica i/o psicosocial en nens que no reque-
reixen ingrés. Veiem beneficios de mantenir els nens
allotjats prop de les seves mares, minimitzant els in-
gressos. Aixi afavorim la relacié de pares i fills i perme-
tem la instal-lacié d’'una lactancia materna d’éxit.

La prevencié primaria dels maltractaments

F. Domingo i Salvany.

Pediatre extrahospitalari de Balaguer (Membre de I'Associacié Catalana per a la Infancia Maltractada).

Cal cercar la manera d’'ajudar les families a fer front a
les dificultats de relacié envers llurs fills per tal d’evitar
que sigui 'infant qui rebi, finalment, les conseqgléncies
d'una situacié injusta. La informaci6 sobre les dificultats
Normals que el creixement de l'infant provoca i una acti-
tud receptiva per part dels professionals que permeti als
Pares la verbalitzacié de llurs problemes sén mesures
efectives per evitar 'aparicid de situacions de tensio, i per
descarregar aquesta tensié en cas que ja existeixi. A di-
ferents estats d’Europa aquesta actitud preventiva en-
Vers els problemes maternals i infantils motiva, ja fa
temps, la creacié d'organismes i estructures (la Proteccié
Maternal i Infantil) destinades especificament a aquests
Periodes 1.

En el cas dels maltractaments infantils la prevencio
Primaria va destinada a tota la poblacié atés que tots
SOm maltractadors potencials dels infants. Entenem
€0m a maltractament qualsevulla actitud de violencia fi-
Sica i/o psiquica, de fet i/o d’omissi6 per part de les per-

sones i/o institucions de qué depén el bon desenvolu-
pament de l'infant2. Atés que a l'origen del maltracta-
ment hi ha un problema de relacié entre 'adult i I'infant
caldria instaurar mesures preventives abans que apa-
regui aquesta fase de disfuncié afectiva. De fet, allo
que hom pretén és la prevencio de la fragilitat familiar.
La manera de fer-ho efectiu pot resumir-se en els qua-
tre punts seguents 3:

1. Potenciar el paper dels professionals per tal que
coneguin la magnitud del problema i els recursos
de qué disposen per afrontar-lo.

2. Eliminar, o fer minvar al minim, les circumstan-

cies ambientals que poden desencadenar situa-
cions de maltractament.

3. Augmentar les defenses dels individus davant les
situacions de tensi¢ per aconseguir que els sigui
més dificil arribar a maltractar un infant. Hom pot
actuar en dues vessants:
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a) Elevar la tolerancia a la frustracio i oferir alter-
natives a la utilitzacié de la violéncia com a
métode correctiu.

b) Educar els pares, i els futurs pares, sobre el
comportament normal i les atencions que un
infant demana.

4. Detectar i donar tot I'ajut i el suport social neces-
sari als individus que han estat maltractats de pe-
tits per tal de trencar el ja conegut cercle interge-
neracional de pare maltractat de petit igual a fill
maltractat.

Es durant els primers anys de la seva vida que el
nen és, a més de més fragil i vulnerable, més exigent en
atencions i afecte i més exposat a ser maltractat o aban-
donat pels seus pares. L'embaras i el periode perinatal
s6n, doncs, fases privilegiades per aplicar un programa
de prevencio primaria 4. Lembaras és el moment adient
per reconsiderar el funcionament familiar, procurar reo-
rientar els conflictes existents i preparar el terreny per a
una bona acollida al futur fill. Cal intervenir principal-
ment sobre aquelles families en les quals els pares han
estat victimes de maltractaments de petits i/o que pre-
senten un risc clar de negligéncia. Tots els pares tenen,
durant 'embaras i el periode perinatal, sentiments d’am-
bivaléncia que, la majoria de les vegades, es resolen
normalment. Si no és aixi aquests sentiments poden
menar a la instauracié d'una relacié patologica perillosa.
Es per tot aixd que hom troba a faltar en aquesta taula
rodona 'aportacio dels ginecolegs i les llevadores. Cal-
dria fer un esfor¢ per aprendre a treballar en equip en
benefici de l'infant ja abans que neixi, i preparar I'arri-
bada de la millor forma possible.

Els dies d’hospitalitzacié immediatament posteriors
al part son, juntament amb els anys dels estudis secun-
daris, les consultes prenatals i els mesos d'incorporacié
dels fills a 'escola, els periodes de la vida dels pares —o
futurs pares— en el qual sén accessibles a un programa
massiu d’intervenci6 °. Pel que fa als anys d’estudis se-
cundaris els cursos de 14-16 anys que seran d’escolarit-
zacio obligatoria a partir de I'aplicacié de la nova Re-
forma Educativa esdevindran una fase optima per donar
a congixer als adolescents qué és i qué demana un in-
fant. Les escoles de pares, encara poc arrelades a casa
nostra, haurien de servir per ajudar-los en el tracte amb
llurs fills.

Lally 6, centrant-se en els periodes prenatal i perina-
tal, apunta que les mesures preventives que cal plante-
jar-se per tal d'evitar I'aparicié de situacions de risc son
les seglients:

1. Fomentar les oportunitats que permetin establir
una relacié emocional positiva entre mares i fills.

El contacte precog un cop nascut l'infant, I'alleta-
ment matern o el «rooming-in» son situacions
afavorides d'aquest vincle emocional.

2. Ajudar a reduir els sentiments de solitud i ailla-
ment i instaurar un treball de suport als pares du-
rant el darrer trimestre de I'embaras, el periode
perinatal, els dies critics del retorn a casa i el pri-
mer any de vida.

3. Ajudar els pares a conegixer llurs propis missatges
i a llegir i comprendre correctament els que llur fill
els dirigeix.

4. Procurar reduir la incidéncia de situacions-proble-
ma i les condicions ambientals originaries d’abu-
sos i maltractaments.

5. Informar sobre les necessitats que un infant té,
les atencions que ha de rebre i les caracteristi-
ques normals del seu desenvolupament i de la
seva conducta. La informacio de I'evolucié normal
de linfant a cada edat, com a guia anticipatoria
sobre aquest comportament, pot ser molt Util per
entendre les dificultats de «pujar» un nadé. El do-
cument “Atencid, fragil» 7 té, aqui, la seva maxima
utilitat.

El document «Atencid, fragil» pretén ser un instru-
ment que ajudi els professionals a establir un dialeg i
una relacidé positiva amb els pares, tots els pares, i no
solament per a les families a risc. A més, és un bon
mitja d'informacié sobre I'evolucié de l'infant i alguns
dels moments dificils que poden aparéixer en el decurs
del seu desenvolupament. Atés que aquesta evolucid
de linfant, i les expectatives dels pares envers ell, no
son exclusives de les families socialment desfavorides
creiem que val la pena lliurar-lo a totes les families que
han tingut un infant. Pot ser util per evitar que apareguin
situacions de risc a causa de comportaments del tot
normals en l'evolucié de l'infant que els pares, a causa
de llur aillament o depressid, senten com una agressio.
La distribucié impersonal o per correu, perod, no permet
establir un dialeg sobre el contingut del document. Es
per aixo que fora bo que es lliurés als pares en el decurs
d’'una visita prenatal o neonatal. La freqlent consulta
pel colic del primer trimestre pot ser, per exemple, una
situacio ideal per fer-ho, pel que fa als pediatres. El pro-
fessional que es trobi, perd, en la millor situacioé per es-
tablir aquest dialeg (la llevadora, la infermera pediatrica,
el metge de capcalera, la puericultora a domicili —per
quan?-) és qui hauria de fer-ho. | no és cap problema,
ans al contrari, que sigui més d’'un qui parli d’aquest do-
cument. Caldria cercar al tipus de distribucié més efec-
tiva i util per als pares.
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Possibilitats de la consulta d’infermeria en I’atencio

global als infants de risc

M. Gili i Ribes, C. Bregolat i Ruiz.

Infermeres del CAP de La Guineueta. Barcelona.

La Unitat d’Infermeria de Salut Infantil del CAP Gui-
Neueta esta formada per dues infermeres que treballen
en equip amb els sis pediatres del torn del mati. La con-
sulta compta també amb la col-laboracio, un dia a la set-
mana, d’'un neuropediatre de I'Equip d’'Atencié Precog
del Districte de Nou Barris. Fins fa poc també hi col-la-
borava una psicologa del CAP.

Durant I'any 1990 es van fer 205 primeres visites en
aquesta Unitat d’Infermeria i van ser visitats un total de
500 nens menors de 2 anys.

La nostra participacio en aquesta taula rodona com a
infermeres d’aquesta Unitat ve motivada pel fet que,
malgrat que no esta ubicada en una Area Basica de Sa-
lut, pensem que en col-laboracié amb la resta de I'equip
pediatric podem donar una atenci6 integral i integrada al
Nen i a la seva familia. Aixo ha de permetre identificar i
intervenir en les situacions de risc.

La nostra aportacio es basara en la nostra experién-
Cla de treball que és el resultat d'un aprenentatge conti-
Nuat i d’'una autoavaluacié constant de la nostra feina.

La consulta d'infermeria es va iniciar a finals de I'any
87. El seu objectiu era el seguiment del nen sa per preve-
Nir i detectar possibles problemes. Es tractava d’incidir ba-
Sicament en les necessitats bioldogiques com alimentacio,
Creixement i vacunacio. En el desenvolupament d’aques-
tes tasques i malgrat que es tractava de nens sense risc
biologic, varem comprovar que sorgien alguns problemes
Que dificultaven el compliment dels objectius marcats.

Coincidint amb tot aquest procés I'Equip d'Atencid
Precog del Districte va contactar amb el CAP. La col-la-
boracio entre aquest equip, la psicologa del centre i les
infermeres de la consulta, va permetre iniciar un treball
conjunt que amplia els objectius prefixats. Es van incor-
porar els de la deteccié precog de les alteracions del de-
senvolupament i la intervencio en les situacions de risc
biologic i/o psicosocial.

Per assolir aquests objectius s’ha anat modificant I'en-
focament de la consulta. Destacarem com a més impor-
tants I'actitud del professional i la metodologia utilitzada.

L’actitud del professional

Per comprendre les dificultats dels pares, ajudant-los a
superar-les i afavorir que ells mateixos se’n puguin sortir
amb els seus propis recursos, cal que I'actitud del professio-
nal sigui d'escolta benevolent, i d’observacio participativa.

Al mateix temps els professionals hem d’estar oberts
a examinar i reflexionar sobre els nostres propis senti-
ments i reaccions davant el nen i la familia. Aixd ens

permetra canviar les nostres actituds i respondre aixi de
la manera més adient.

Cal tenir present també de no utilitzar els nostres co-
neixements professionals per imposar-los, sind per in-
formar i afavorir que siguin els pares els qui reflexionin i
decideixin els canvis d’actitud i comportament necessa-
ris perque el desenvolupament del seu fill sigui optim.
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Els pares han de sentir que durant el temps de visita
el més important per a nosaltres sén ells i el seu fill.

Metodologia

Les visites a la Unitat d’'Infermeria s6n sempre con-
certades i tenen una durada mitjana de 30 minuts ca-
dascuna. La seva periodicitat és d’'un cop al mes durant
els primers nou mesos de vida i cada 3 mesos fins als
dos anys. Aguesta programacié sempre és susceptible
d'adaptacid, tant en freqliéncia com en durada de la vi-
sita, a les necessitats del nen i dels pares.

L’espai fisic ha de ser suficientment ampli per donar
un bon acolliment amb preséncia de joguines i decora-
cio infantil!

Visita de seguiment

L’acolliment comenga amb una entrevista oberta amb
la familia per tal de recollir les seves vivencies en relacio
a I'experiéncia de crianca del nen, les seves preocupa-
cions i els seus dubtes. L'entrevista eberta es comple-
menta amb la dirigida per obtenir informacié sobre:

— Lalimentacio: Caracteristiques de la dieta (quan-
titat i qualitat), frequéncia de les menjades, horari
i forma d’administracié, forma d'introduccio i ac-
ceptacio de nous aliments, etc... Amb el coneixe-
ment d’'aquests aspectes i d’acord amb la mare
introduim les modificacions pertinents en el proto-
col general d’alimentacié. S’intenta fomentar aixi
una dieta equilibrada, sense greus transgressions
dietetiques, i I'adquisicié dels habits d'autonomia.

— La son: Ritme de son-vigilia, hores totals de son
al dia, espai per dormir, caracteristiques de la son
i actituds del nen i de la familia. Aixo ens permet,
si hi ha dificultats, entendre el seu origen i ens
ddna informacié de com el nen i la familia viuen la
separacio.

— Els canvis maduratius i les conductes del nen:
Ens interessa recollir com els observen els pares,
la interpretacio que ells en fan i com els viuen.

— Observacié i exploracié de linfant: Observem la
capacitat d’atencid i vigilancia, la manera com es-
tableix contacte amb les persones i els objectes,
les capacitats sensorials (visid i audicid), la seva
capacitat motriu, quant al control i canvis postu-
rals, manipulacié i desplagaments. També obser-
varem la comunicacio i expressio verbal, la capa-
citat de joc, com pot fer front als seus impulsos i
com controla els estats de desplaer.

L'observador s'ofereix com a objecte en la inte-
raccié amb el nen, amb la perspectiva que aques-
ta interaccio resulti engrescadora per a les dues

parts. Aixi el nen podra manifestar, amb mes faci-
litat, totes les seves capacitats. Alhora el profes-
sional possibilita el fet de ser observat pels pares
en la seva relacio amb el nen.

Durant aquesta observacio intentarem recollir alld
que el nen fa, com ho fa i, si no ho fa, en quines
circumstancies ho podria fer. Mentre dura 'obser-
vacio respectem ['actitud dels pares i afavorim
que puguin implicar-s’hi.

— Mesurament de pes, talla i perimetre cefalic:
Comparem les mides obtingudes amb les corbes
de creixement estandarditzades. Utilitzem aques-
tes dades com a indicadors del desenvolupament
fisic del nen.

— Administracié de vacunes: Es fa d'acord amb el
calendari vigent de la Generalitat i autoritzacio
previa del pediatre i de la familia.

— Entrevista de devolucié: Es fa per transmetre als
pares, de manera senzilla i assequible, el signifi-
cat de totes les dades recollides. Aixo els ajudara
a adonar-se de com és el seu fill, de quines sén
les seves necessitats en cada moment o etapa del
desenvolupament, i a descobrir els seus propis re-
cursos com a pares per poder-les satisfer. Aquest
procés pot portar que els pares se sentin més sa-
tisfets d’ells mateixos. El professional, atenent les
preocupacions dels pares, responent als seus
dubtes i ajudant-los en la superacié dels conflic-
tes, intenta que la familia no perdi o bé recuperi la
seva seguretat, la tranquil-litat i la confianca. Aixo
pot ajudar que I'experiéncia de crianga sigui no
només satisfactoria sino fins i tot joiosa.

Registre documental de la informacié

Es recull en la Historia clinica individual que és com-
partida amb la resta de I'equip. Aquests registres son
necessaris perque la informacié recollida sigui utilitzada
per tots els professionals que puguin intervenir en
I’atenci6 de salut del nen.

També s’obre la fitxa d’edat i sexe, on es registren
les dades personals del nen, I'acompliment del pro-
grama de seguiment, I'existencia d’algun factor o situa-
ci6 de risc, el diagnostic de sospita, les intervencions rea-
litzades i també els canvis evolutius. Aixd ens permet
fer lavaluacio dels resultats, i els estudis de control de
qualitat assistencial.

Com ja hem comentat préviament, aquest enfocament
ens permet identificar i intervenir en situacions de risc. Al-
gunes vegades, perd, aquesta tasca assistencial ens
desperta sentiments d'angoixa o de refls, o bé senzilla-
ment no podem contenir aquestes situacions. Es fa ne-
cessaria per tant la col-laboracié amb altres professionals
(el neuropediatre del Servei d’Atencié Precog en el nostre
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cas) per assumir una atenciéo amb garanties i fer els
diagnostics dels possibles trastorns. La figura d’aquests
professionals també es fa necessaria com a suport nos-
tre, per analitzar i comentar conjuntament els diferents
aspectes de la practica assistencial que ens preocupen.

Per il-lustrar I'experiencia descrita, exposarem el se-
guiment d’'un nen i la seva familia.

E| seguiment d’en Daniel

La primera visita es va fer quan en Daniel tenia 2
mesos. En aquell moment ens crida 'atencio que el rol
matern era assumit per una cunyada de la mare. Durant
tota la visita i malgrat la preséncia fisica de la mare, la
tia sostenia el nen i era ella qui responia i explicava les
experiencies de crianga.

Al mes seglent torna a venir la cunyada acompa-
nyant la mare. Aquesta, pero, fa una queixa expressant
que el nen es porta molt malament, que I'Unic que sap
fer bé és plorar. En parlar de 'alimentacié ensenya un
paper on porta escrit les menjades que fa, la quantitat
que en pren, i I'horari exacte, justificant la seva rigidesa
per 'abséncia d’'una demanda clara del nen per menjar.
Li fem notar que malgrat aquestes dificultats el nen creix
normalment com ho evidencien els indicadors de pes i
talla. Es la tia la que en tot moment continua encarre-
gant-se de la crianga del nen.

A la tercera visita es reprodueix la situacié anterior, en-
Cara que el protagonisme de la cunyada és menor. Pen-
sem que és el moment de facilitar que la mare se senti
més protagonista i suggerim que sigui ella la que el des-
pulli i estigui al seu costat. Observem que hi ha una acti-
tud de refus al contacte fisic i una manca de comunicacio
Verbal amb el nen. La mare intenta mostrar tota I'estona

—

la seva malaptesa en el maneig de la criatura, esperant
que nosaltres o la cunyada la substituim. Durant 'obser-
vacio del nen la mare es posa a plorar. En el moment en
que li fem notar que la conducta del nen indica que és
felic i que s’ho esta passant bé, incrementa el plor.

Entre la tercera i la quarta visita hem de retardar el
dia concertat. La mare ho tolera molt malament i ex-
pressa que no pot esperar 15 dies més per veure'ns. La
setmana segiient es produeix I'anul-lacié d’'una visita i
truquem a la mare oferint-li la possibilitat de venir abans.
Ella ho agraeix de manera exagerada.

Es en aquesta quarta visita quan pot venir, per pri-
mera vegada, ella sola amb el nen. Continua expressant
el seu intens malestar per no poder entendre com el nen
li refusa I'aliment, no dorm bé i insisteix que només sap
fer que plorar. També explica que el seu embaras es va
produir quan ella ja no esperava poder tenir fills. Tot i
que I'havien desitjat molt ja estava convenguda que era
estéeril. Per a ella, en Daniel «habia venido tarde y mal» i
tenia el convenciment que no sabria tenir-ne cura, que
alguna cosa sortiria malament.

En visites successives pot anar parlant de diferents
aspectes conflictius, que I'afecten personalment, i que
la fan sentir molt insegura com a persona i com a mare.
En la mesura en que ella pot ser cada cop més cons-
cient de la seva problematica personal, pot contemplar
el nen d’'una manera més normalitzada.

Actualment en Daniel té 15 mesos, i el seu desenvo-
lupament el considerem correcte. La seva situacid de
risc ha minvat considerablement, perd pensem que per-
sisteixen dificultats en la relacié mare-fill. Si aquestes di-
ficultats no s’intervenen d’'una forma adequada podrien
comprometre aquest procés de desenvolupament en un
futur més o menys immediat.

La intervencio del treball social en el nen amb risc

C. Fraile i Lépez.
Assistent Social. Serveis Socials de Base de Martorell.

La participacié del treball social en aquesta taula ro-
dona esta plenament justificada, ja que tota atencié global
del nen petit pressuposa sempre un treball interdisciplinari.

L'equip interdisciplinari, és a dir, aquell que reuneix
Professionals diferents, t&¢ molta importancia, perqué
Permet integrar informacions i tipus d’intervencions dife-
fents sota un objectiu comd.

El nen que pateix una situacié de risc esta sotmeés a
un conjunt encadenat de causes de diferent ordre i sig-
nificacid, i constitueix per tant un terreny privilegiat per a
aquest abordatge des de diferents disciplines, que per-
meten intercanvis i integracions reciproques. De I'enri-
quiment i interacci6 mutues sorgeix el coneixement i
I'aproximaci6 a la realitat del nen concebut com un tot.
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Es important fer una reflexié sobre el que s’anomena
«risc social», perqué és un concepte ambivalent que
depén en gran part dels parametres culturals, socio-po-
litics i de la formacid del professional que el determina.

Definicio

Es molt dificil definir el «risc social». Per exemple, a
’Enciclopédia Catalana trobem la seglent definicié de
risc: «Contingencia desfavorable a la qual esta exposat
algu o alguna cosa, perill incert». El risc social seria quan
la causa d'aquest perill es troba en les circumstancies
socio-ambientals, que efecten o poden afectar la madu-
racio del nen i la seva relacié amb I'entorn.

Un altre problema delicat és com mesurar-lo. Aixi,
per exemple, en el Diccionari de Terminologia Social es
diu que no existeix cap mesura directa i precisa del «risc
social». Les situacions que el poden comportar han de
ser considerades amb diferents aproximacions i sempre
usant metodologies rigoroses.

La detecci6 i la determinacio del «risc social» pot fer-
se per mitja de procediments basats en indicadors,
sempre tenint en compte que:

— El risc no es pot mesurar amb indicadors aillats,
sin6 dins d’un context i agrupats en sistemes.

— Els diversos factors de risc no tan sols poden
afegir-se els uns als altres, siné que sovint tenen
una interaccio6 i potenciacié mutues.

— Hi ha indicadors que per ells mateixos no sén
causa de risc social, perd que en actuar en una
determinada situacio si que poden ajudar a de-
sencadenar una situacio de risc.

Indicadors

Hi ha situacions socials que ens apareixen com a in-
dicadors clars. Per exemple, families desarrelades de la
comunitat on viuen, sigui per immigracio o altres causes,
amb baix nivell cultural o bé amb’patologies o insuficien-
cies entre els seus membres. Sovint a aixo s’afegeixen
problemes d'alcoholisme o drogaddiccio, o bé prostitu-
cid i conductes antisocials i delictives. En tots aquests
casos hi ha una gran incidéncia d’aquesta situacio sobre
els membres més petits i febles, que son els nens.

Altres families se’'ns presenten com a molt desestructu-
rades, amb patologies psiquiatriques greus en alguns dels
seus membres, la qual cosa provoca una manca de con-
tencid i atencio de les necessitats basiques dels infants.

Les carencies afectives, la manca d’habits sans, o
de pautes de conducta estables, dificulten una bona

identificaci¢ i organitzacié de la personalitat’del nen i
obren el cami per a les dificultats posteriors.

Pares d’edat avancada o, al contrari, mares adoles-
cents, separacions, pérdues (especialment de la mare),
etc., son també exemples d'aguests indicadors.

Sempre s’ha de tenir en compte, pero, que els indi-
cadors son orientatius i gue el diagnostic que es fa a tra-
vés d'ells es pot classificar en tres categories: risc evi-
dent, risc potencial i risc menor. Aquest diagnostic és
important, ja que la practica diaria ens mostra que da-
vant les situacions de risc evident I'administracio sol po-
sar en marxa dispositius i recursos més grans, mentre
que davant de les situacions de risc potencial 0 menor,
la manca de recursos es fa més evident. Per tant, consi-
derem molt necessari potenciar al maxim els ambits on
és possible una deteccid precog: consultes de pediatria
d’assisténcia primaria, guarderies, serveis socials de
base, etc. Molt sovint ens trobem amb families que vé-
nen a consultar per un problema concret, i cbservem un
nen amb anomalies o dificultats que podrien haver estat
detectades en el nivell més primari d’assisténcia. Defen-
sem, per tant, un model integrador basat en la preven-
Cié i atencio primerenca.

Consideracions

Un cop detectats els indicadors de risc social, i ates
que la frontera entre el que és normal i el que no ho és
sovint resulta molt borrosa en aquest terreny, el pro-
blema que se suscita immediatament és com transmetre
la consciéncia del problema a l'usuari, que a vegades,
pel context habitual que li és propi, n'esta molt lluny.

Aqui és on resulta essencial I'«actitud» del professio-
nal i la manera d’apropar-se a tot allo que verbalitza la
propia familia en relacié al nen: les preocupacions, els
temors, els desconeixements, les expectatives (per
exemple, si, com resulta habitual veure en el nostre tre-
ball, el nen és utilitzat per obtenir ajudes materials o be-
neficis economics), efc.

Davant d'aix0, el professional pot optar, d’acord a les
possibilitats reals de la situacio, i també segons la seva
formacié com a professional, per diferents posicions:
des de la més paternalista i protectora fins a aquelles
que pretenen potenciar al maxim les possibilitats dels
propis usuaris (ex. Concepcién Arenal). Sabem que no
és adequat avancar-se al procés de la familia i que sem-
pre la intervencid social s’ha de realitzar a partir d’'una
demanda més o menys explicita. En aquest sentit, el tre-
ballador social sempre ha de tenir en compte que el pri-
mer recurs que ha de fer servir és la seva propia per-
sona, d'acord amb la disponibilitat i amb la formacio
rebuda.
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Conclusions

P. Pérez i Olarte.
Neuropediatre. Serveis d’Atencio Precog de St. Feliu-St. Viceng i de I'Anoia.

En finalitzar les ponéncies a la taula rodona es va
obrir un espai d'intercanvi d’opinions i preguntes sobre
el tema plantejat. Com a idees més destacables asse-
nyalaré les segients:

— Necessitat de resituar el paper de cada professio-
nal en la xarxa assistencial amb la possibilitat de
pensar com ha de ser una xarxa assistencial pe-
didtrica que pugui atendre les necessitats de tots
els nens (normals i de risc) dins la mateixa es-
tructura sanitaria.

— La bona voluntat no és suficient per atendre els
aspectes humans de nens i families. Cal una for-
macio. Aquesta formacio és dificil assolir-la en
solitud. Cal cercar una convergéncia entre aten-
Cio técnica i atencid humana.

— El diagnostic prenatal té unes indicacions medi-
ques concretes, no és per a tothom.

— Parlant de 'avortament que es pot plantejar en al-
gunes situacions despreés del diagnostic prenatal,
és important que hi hagi algu al costat d’aquestes
persones per explicar-los les possibilitats sense
decidir per ells. Que sapiguen que triin el que triin
tindran el suport dels professionals.

Cal fer un aprofundiment del que significa treballar
en equip. Qui participa en un equip de treball ha
de saber cedir i sentir-se responsable dels éxits i
fracassos de tots, i aixo no és sempre facil de fer.

Cal un aprofundiment en el concepte de «risc», ja
que a vegades podem crear un risc inexistent o
exagerar un petit risc o tapar un risc evident.

Els informes de neonatologia poden ser critics
per a molts pediatres.

Cal una humanitzacié dels centres hospitalaris.

Els professionals hem d’aprendre a respectar de-
cisions dels pares que ens poden semblar poc
naturals.

A una intervencio de caire pessimista en el sentit
que si els pares no estimen el fill poc podem fer
els professionals, es contraposa una de més opti-
mista que defensava unes possibilitats de canvi
en l'actitud i vivencia dels pares a causa d’'unes
intervencions de professionals basades en |'es-
cola i reflexié conjunta amb pares sobre qué sig-
nifica aquell fill per a ells.

Hi ha una manca de formacio curricular del metge
en els aspectes d'atencio a la relacié a tots nivells.

Camino i Taboada A, Pi-Sunyer i Peyri MT, Zuasnabar Cotro A, Domingo i Salvany F, Gili i Ribes M,
Bregolat i Ruiz C, Fraile i Lépez C, Pérez i Olarte P. L'atencié global del nadd d’alt risc. But Soc Cat

Pediatr 1994; 54: 124-135.
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