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REFERENCIAS

A continuacion se detalla una lista de las siglas utilizadas en el
contenido de esta tesis:

UCIN Unidad de cuidados intensivos neonatales

UCE Unidad de cuidados intermedios

RN Recién nacido

RNP Recién nacido prematuro

RNMBPN Recién nacido de muy bajo peso al nacer

PC Paralisis cerebral

SNC Sistema nervioso central

CRAP Coeficiente de riesgo de amenaza de parto
prematuro

APP Amenaza de parto prematuro

NIDCAP Newborn Individualized Developmental Care

IDU Infant Development Unit

CL Coeficiente de inteligencia

MDI Indice de desarrollo mental

PDI Indice del desarrollo psicomotor.

BRS Registro de comportamiento

Siglas de técnicas de evaluacion:

PSS:NICU Parental Stressor Scale- Neonatal Care Unit

MSRI Maternal Self Report Inventory

BDI Beck Depression Inventory

FES Family Environment Scale

CLIP Clinic Interview for parents of High-Risk Infants
NBAS Neonatal Behahavioral Assesment Scale
NNNS NICU Network Neurobehavioral Scale

BDIII Escala Bayley de Desarrollo Infantil II

BDI Escala Bayley de Desarrollo Infantil

DFH Dibujo de la figura humana,

Test GV de TestGestaltico Visomotor de Bender
Bender

Wisc Escala de Inteligencia para nifios de
Weschler
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Introduccidon general a

la presente tesis

Carta de un prematuro a sus padres

A mis padres

Para todos soy un prematuro
porque naci antes de tiempo
Prematuro, como si fuera algo malo
muchos me miran con aprensién,
otros con pena y compasion

y algunos hasta con curiosidad

Pero Yo quisiera decirles

a ustedes mis padres

que por favor me miren como a un hijo
No teman hacerlo

Nacer antes de tiempo no es culpa de
nadie y para querer y ser querido

1o se necesita ser grande

Es cierto que me falta ser mds maduro
y hasta entonces necesito de los demds
especialmente de mis médicos

y enfermeras. Pero a ustedes

mis padres puedo verlos y sentirlos
Necesito mucho de vuestro carifio
como estoy seguro

ustedes también del mio.

¢Por qué no pensar que somos
afortunados por poder vernos antes?
Es bueno nacer ya grande

pero si igual estamos juntos

no es malo pesar poco y ser prematuro

Ustedes son tal cudl los imaginaba
Yo diria que quizds atin mejor

y cuando me miran y sonrien

me estin diciendo...

15
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que lo mismo piensan de mi.

A veces los veo apenados

por no poder abrazarme y alzarme,

sin embargo por mi pequefio tamaiio
una caricia de ustedes me colma de amor

Desde mi incubadora veo a todos inmensos
imponentes en sus uniformes

Pero cuando llegan ustedes

s6lo veo vuestros 0jos

y cuando me miran

me siento igual que antes

cudndo no habia nacido

Porque me siento protegido

protegido y por sobre todas las cosas: Querido

No dejen de mirarme

yo mds que los veo, los siento

y asi estamos como antes

como siempre...juntos

Queridos padres: soy vuestro hijo
el mismo que ustedes concibieron
quizds no el que ustedes imaginaron
cuando primero me vieron.

Pero yo les doy una nueva oportunidad
Todas las oportunidades

y tiempo que necesiten

para reponerse del susto

para asumir los problemas que he provocado
y para reorganizar nuestra casa

porque yo los quiero

y se que USTEDES a MI

A. Miguel Larguia (1983)

A partir de las palabras del Dr. Larguia quisiéra comenzar esta
tesis que girara alrededor del nacimiento prematuro, del bebé y
sus padres, palabras que reflejan de alguna manera aspectos que
seran objeto de andlisis y desarrollo teorico.



INTRODUCCION GENERAL A LA PRESENTE TESIS | 17

Fundamentacion de la eleccion del tema

El interés sobre los nifios nacidos prematuros y sus padres
surge de una practica iniciada en el afio 1990 como psicologa en
una Unidad de Cuidados Neonatales e integrante del equipo de
seguimiento de nifios nacidos prematuros de la Division de
Neonatologia del Departamento de Pediatria del Hospital Italia-
no de la Ciudad de Buenos Aires.

Dicho seguimiento es realizado por un equipo multidisciplinario
y la funcién del psicdlogo consistia en un acompafnamiento a la
familia y sus hijos desde el nacimiento.

Por otra parte, la labor desarrollada desde 1972 como maestra
de ciegos me permitio el acercamiento a las experiencias vividas
por algunos padres y alumnos en las unidades de cuidado inten-
sivo neonatal quienes relataban experiencias muy dolorosas en
relacion a la separacion del nifio y los avatares vividos durante la
internacion , situacion agravada por el futuro incierto del nifio.
En aquel momento, la retinopatia del prematuro era una entidad
médica poco conocida y los padres eran los que detectaban la
pérdida parcial o total de la visién en los nifios. Ello agravaba atin
mas las experiencias dolorosas del nacimiento prematuro.

La integracion al equipo de Estimulacion Temprana del Servi-
cio de Neurologia del Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez, me
permitié el conocimiento de nifios que, nacidos prematuros, que-
daban con alguna secuela de origen neuroldgico o con cierto
retraso psicomotor, que se lograba revertir con algunas sesiones
de estimulacion temprana.

Tanto en unos como en otros casos, los padres hablaban de
la hospitalizacion en la Unidad de Neonatologia y de sus dificul-
tades para contactarse con un bebé pequefio y para poder llegar
a conocer sus necesidades. Expresaban, ademas, los temores y
las angustias vividas durante la internacion y el alta del bebé.

Las observaciones de la diada madre-bebé prematuro realiza-
das como parte de la formacion en los Seminarios de Observa-
cion de Lactantes, coordinados por la Prof. Kamala Di Tella, per-
mitieron a su vez, un registro de los pequenios detalles y signos
corporales alrededor de los cuales la vida psiquica del bebé co-
mienza a organizarse, como asi también los sufrimientos corpora-
les de estos bebés pequeiios y sus padres.

Lalectura del material en el seminario de aplicacion del méto-
do de observacion de lactantes (Bick,1964), en este caso en una
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, permitié crear “un
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espacio mental” para poder plantear ciertos interrogantes acerca
de la prematurez y la insercion del campo psicoldogico en ese &mbi-
to de trabajo.

La investigacion realizada con nifios nacidos con menos de
1500 gramos en el Hospital Italiano, en la que se evalu6 el creci-
miento corporal y los trastornos que pudieran perturbar los pro-
cesos de aprendizaje, di6 lugar a ciertos interrogantes que hacen
a la condicién de la prematurez, y como estas primeras experien-
cias ligadas a un nacimiento antes de término, marcan el devenir
psiquico y el desarrollo del nifio ademas de las primeras interac-
ciones con sus padres. respuesta dada por la mayoria).

Por otra parte la lectura de investigaciones realizadas en los
ultimos afios enfatizan las dificultades que encuentran nifios naci-
dos de bajo peso y edad gestacional, a lo largo de su desarrollo.
Sus desniveles cognitivos, instrumentales y psicoldgicos pue-
den estar relacionados con la prematurez y/o con conflictos fami-
liares, o factores socio-econdmicos que la complejizan.

Por lo tanto, no se puede hablar de una Unica etiologia pato-
logica.La busqueda de factores de influencia ambientalistas, ta-
les como nivel socio-econdmico y educacion materna, a las que
remiten las investigaciones americanas, permiten pensar que el
futuro de un nifio prematuro no depende sélo de cuestiones bio-
logicas.

Planteo del problema

La presente tesis plantea que el nacimiento prematuro es tan
prematuro para el nifio como para los padres, en especial para la
madre.

Durante los ltimos meses de embarazo, se da en ambos pa-
dres un proceso por el cual comienzan a pensar en el hijo en ges-
tacion como ser diferente, personificado a través de la eleccion
de nombres, compra de ropa, etc. A su vez, éste dara sefiales de
presencia por medio de movimientos fetales que comienzan a
adoptar ciclos y patrones de actividad que le permiten a la madre
ir reconociéndolos para anticiparse a los mismos.

Cuanto menor sea el tiempo de gestacion, menor serd la iden-
tificacion por parte de la madre de éste como ser diferente: es una
parte de su cuerpo que se pierde y los riesgos de desorganiza-
cion afectiva son mayores.
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Se encuentra, por lo tanto, a padres poco preparados para
poder atravesar una situacion como es el nacimiento e interna-
cion de un hijo con necesidades especiales; constituyendo esto
un acontecimiento traumatico de interrupcion de un proceso.

La separacion de su bebé que requiere cuidados especiales y
que son brindados por otros sumerge generalmente a la madre en
una “depresion reactiva protectora”, dando lugar al duelo antici-
pado, ante el temor de la muerte de su hijo, como asi también a
otros duelos que deberan atravesar los padres a lo largo de la
internacion del nifio.

Por su parte, el nifio necesita los nueve meses de gestacion
para madurar biolégicamente y encontrarse en condiciones de
poder sobrevivir fuera del utero. Asi podemos decir que la prema-
turez interrumpira un proceso de “anidacion biopsiquica”.

Las consecuencias de esta situacion, se reflejaran en las inter-
acciones y representaciones del nifio como “vulnerable o fragil”,
tal como fue sefialado, dificultando la posibilidad de modificacion
de esta representacion si no se trabaja adecuadamente, tal como
se observo en el grupo de padres de la investigacion mencionada.

Abordajes clinicos-psicologicos llevados a cabo desde el
nacimiento del nifio prematuro y centrados tanto en el bebé como
en el estado afectivo paterno, podrian tener una influencia en el
futuro desarrollo del niflo.

Se debe tener en cuenta que los avances en el cuidado de
estos nifios han significado un progreso notable en la neonato-
logia moderna. Las Unidades de Cuidado Intensivo(UCIN) cada
vez mas eficientes, cumplen un rol fundamental en la disminucion
de la mortalidad infantil. Sin embargo, como fue sefialado ante-
riormente, el nacimiento y la posterior estadia del nifio en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCIN) provoca reacciones diver-
sas, en general intensas y perturbadoras por parte de los padres.
El estrés y la depresion materna, por ejemplo, son uno de los fac-
tores mas frecuentemente observados, influyendo en los esfuer-
zos de reorganizacion posteriores al acontecimiento traumatico
de la prematurez.

Propositos

Esta tesis se propone:

1- Analizar la significacion de la prematurez, a través del enlace
entre la clinica y los aportes teoricos, para aportar nuevos
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conocimientos a la comprension de los efectos de lo irruptivo
del nacimiento prematuro, tanto para los padres como para el
recién nacido.

2. Identificar factores que pueden interferir en el estado afecti-
vo de los padres, durante la internacion del bebé, y su influen-
cia en las representaciones e interacciones padres-hijo. Asi
mismo, reconocer algunas posibles consecuencias que esta
situacion puede tener sobre el desarrollo emocional del nifio.

3. Resaltar la importancia de la creacion de un espacio para “lo
psicologico”, en las UCIN

4. Fundamentar la organizacion y sistematizacion de un Progra-
ma de Intervencion Psicoldgica basado en el enfoque clinico
desarrollado y llevado a cabo en las UCIN, sobre el recién
nacido prematuro de muy bajo peso y edad gestacional y su
entorno familiar.

5. Sentar las bases para un trabajo interdisciplinario en las UCIN,
orientando al equipo médico y de enfermeria, en relacion a las
necesidades psicoldgicas del RN prematuro y su familia.

Importancia del estudio

De acuerdo con un estudio realizado por la Sociedad Argen-
tina de Pediatria de un total de 80.000 nacimientos de diversos
lugares del pais ocurridos entre 1988 y 1990, la tasa de bajo peso
(<2500 g) fue del 10% y la de recién nacidos con muy bajo peso al
nacer (<1500 g.) de 1,8 %, correspondiendo un 4% de RN < 1500g
a la zona del Gran Buenos Aires.

Esta tesis se centra en aquellos nifios nacidos con menos de
mil quinientos gramos de peso y menos de treinta y tres semanas
de gestacion, que se denominan recién nacidos de muy bajo peso
al nacer (RNMBPN).

Las principales ciudades del pais cuentan con unidades de
cuidado intensivo donde son atendidos los nifios prematuros.

El Programa de intervencion psicologica sobre el recién naci-
do prematuro y sus padres implementado en las unidades de in-
ternacion que se describird en esta tesis muestra una modalidad
de abordaje clinico asistencial transdisciplinario y mulifactorial
llevado a cabo en colaboracion con los diferentes integrantes del
equipo de salud neonatal.

El trabajo de investigacion efectuado con una poblacion de
sesenta bebés prematuros de menos de 1500 gramos y 33 sema-
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nas de gestacion y sus padres permitird dar cuenta y explicar los
hechos que se manifiestan ante el nacimiento prematuro y la ne-
cesidad de formar profesionales que puedan insertarse en las uni-
dades de cuidado intensivo neonatal creando un espacio para la
atencion psicoldgica tanto de los neonatos como de sus familias.






Parte I

El nacimiento prematuro,
el nifio
y sus padres
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Capitulo I
El cuidado de recién nacidos
prematuros

Introduccion

Se analizaran primeramente las diferentes concepciones acerca
de tiempo de gestacion, parto, nacimiento y recién nacido prema-
turo desde la antigiiedad hasta la creacion de las unidades de
cuidado intensivo y su funcionamiento, ligado a lo tecnoldégico
en la actualidad. Estos recorridos histéricos permitiran un primer
acercamiento a la problematica de la prematurez del nifio y los
cuidados especiales que requiere en funcion de su edad gesta-
cional, peso, complicaciones somaticas, etc. La confluencia de
diversos factores biologicos, genéticos, médicos y psicosociales,
determinarian como “multifactorial” el nacimiento prematuro.

El recorrido de diferentes investigaciones que exploran los
factores obstétricos y psicosociales que incrementan la amenaza
de parto prematuro, o prematurez, permitiran integrar diferentes
puntos de vista ligados tanto al recién nacido como a su madre.

1.2 Perspectivas historicas en el cuidado de los recién
nacidos prematuros

Hipocrates (citado por Gélis, 1983), reconoce que los recién
nacidos ya estan constituidos en todas sus partes a los 7 meses
de gestacion que es cuando se produce la rotacion o version in-
terna del feto, ubicandose cabeza abajo en el canal del parto y
sostiene que si el parto se produce en estos momentos, el bebé
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no corre riesgo de morir aclarando que para realizar esta rotacion
el bebé en gestacion necesita tanta fuerza que se agota y debilita,
debiendo esperar un mes para recuperar un cierto vigor y poder
contar con fuerzas como para nacer en un tiempo justo.

Si el parto se produjera posteriormente a la rotacion, o sea a
los 8 meses de gestacion, el bebé no contaria con las fuerzas
suficientes para sobrevivir, ya que el octavo mes seria empleado
para recuperarse y prepararse para su nacimiento. En consecuen-
cia, si la matriz se estremece o se sacude violentamente por los
movimientos realizados por el feto a los 7 meses, y nace a los 8
meses de gestacion, la posibilidad de sobrevivir seria escasa, por
la debilidad del organismo.

Esta idea de que el nacimiento es mas propicio a los 7 meses
de gestacion, ya habia sido planteada por los griegos cuando se
relatan los nacimientos de Apolo y Dionisio, que se produjeron a
los 7 meses de embarazo (Gélis, 1983, p.107). Otra opinion seme-
jante la planteaban Las leyes Hebraicas que establecian que los
nacidos a los 8 meses de edad gestacional (como opuesto a los 7
y 9 meses) no alcanzaban el reconocimiento legal de su nacimien-
to hasta que el individuo cumpliera los 30 afos (Harrison, 1946).

Esta presuncion acerca de la fragilidad y vulnerabilidad de
aquellas personas nacidas a los 8 meses de edad gestacional
puede encontrarse ain en nuestros dias.

La antigua medicina y la prematurez: la naturaleza decide

Segun el historiador Jacques Gélis, (1983) la mayoria de los
manuales de ginecologia de los siglos XVII y XVIII, consideran
que el nifio puede nacer entre los 7 y los 11 meses de embarazo.

Frangoise Mauriceau en su “Traité des maladies des femmes
grosses et accouchées” publicado en 1668, considera que la fe-
cha de la concepcion debe ser calculada a partir del ultimo dia de
la menstruacion de las mujeres y aclara que es el momento justo
“cuando ha cesado por completo el color”; determinando la du-
racion de la gestacion entre 7 meses y 9 dias a 11 meses y 10 dias
(citado por Gélis, 1983), p.106)..

Por otra parte, oponiéndose a las ideas de Hipdcrates, Mauriceau
(1668, citado por Gélis,1983) plantea que el recién nacido puede
sobrevivir fuera del titero solamente pasados los 7 meses de ges-
tacion, y aclara que los que lo hacen a los 8 meses tienen mas
fuerza para sobrevivir y expresa la opinion general, de que no hay
“una fecha fija de término del embarazo; la naturaleza decide,
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ella solo elige el momento para liberarse de una fuerza que la
oprime” (Mauriceau, 1668, citado por Gélis, p.107)

En los siglos anteriormente mencionados, muchos nacimien-
tos eran considerados prematuros, ya que las madres no sabian
con precision la fecha de concepcion porque ellas se guiaban por
sus propios célculos, tomando como referencia el mes lunar, que
es mas corto. Esto traia cierta confusion en relacion a la fecha
establecida por los médicos, quienes se basaban en meses de 30
dias. En esa época, la atencion de un nacimiento prematuro o tar-
dio podia plantear ciertas confusiones; por ejemplo, comprome-
ter el honor de una familia o perturbar una sucesion.

Los juristas franceses, por ejemplo, necesitaban conocer con
precision el tiempo fijo de la concepcion. Uno de ellos, Nicolas
Venette sostenia, en 1686, (citado por Gélis, 1983) que un nifio
ilegitimo no podia participar en el reparto del patrimonio de una
herencia.

Los textos de esta época (siglos XVII y XVIII) se refieren a
los prematuros como pequefios maravillosos (Gélis, 1983, p.109).
Sipensamos que la mortalidad infantil era del 85 por 1000 para los
nifios a término, logicamente que estos niflos eran vistos como
muy especiales; las malas condiciones de vida durante el emba-
razo, las enfermedades, infecciones, la fiebre puerperal, y la alta
mortalidad perinatal que reinaban en esos dias llevaban a que el
poder sobrevivir para un nifio prematuro, tenia algo de milagro-
so.

Por ello, las matronas que se ocupaban del parto, tenian siem-
pre la tendencia a preservar la vida de la madre. Asi, cuando el
parto presentaba ciertas complicaciones, ellas se esforzaban por
cuidar al recién nacido vivo, pero si la madre sufria luego de va-
rias horas, si la cabeza del bebé no podia pasar por el canal de
parto, o se presentaban otras dificultades, no dudaban en sacri-
ficar al recién nacido.

Mauquest de la Motte, en su “Traité des accouchemens
naturels non naturels et contre nature”. Paris, 1765 (citado por
Gélis, 1983) planteaba que si el bebé prematuro que lograba so-
brevivir, se prendia al pezon de la madre o nodriza luego del par-
to, era un buen signo.

Una de las preocupaciones de los cuidadores de estos bebés
era evitar, como en todo recién nacido, la pérdida de calor. Asi
eran ubicados cerca del hogar de lefia, envueltos en mantas.
Plaquet en 1748 describe asi este hecho: “El es tan pequeiio que
uno piensa que los paniales y ropa que sirven para otros bebes
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son inutiles para él. Es ubicado en un pequerio cesto, rodeado
de muchas hebras de lana o cuando se trata de un bebé de bue-
na familia es rodeado de algodon” (Gélis, 1983, p. 112).

Brouzet en 1748, cuenta la historia de Marseillan, un nifio que
su madre dio a luz a los 5 meses de embarazo: “De recién nacido
tenia la forma de un feto. Durante sus primeros 4 meses poste-
riores a su nacimiento, permanecio sin llorar, sin succionar, sin
hacer ningun esfuerzo aparente para alimentarse, sin ningun
movimiento de brazos y piernas. Luego de 4 meses hasta los 9
meses de vida, él emergio de golpe de esa especie de letargo.
Comenzo a llorar, succionar, tomar el pecho. Movio sus extre-
midades a tal punto que a los 16 meses era tan fuerte como un
bebé de su edad” (Gélis, 1983, 110)

Las nociones de “nacimiento antes de tiempo”, “vulnerabili-
dad”, “fragilidad” y “discapacidad”, se expresan a través de obras
teatrales, como Ricardo III, de Shakespeare, quien hacia referen-
cia a su nacimiento prematuro como causa de su defecto fisico
(cojera). “Una vez que los obstetras comenzaron a salvar a las
parturientas de los peligros del parto y de las infecciones, con
los procedimientos antisépticos, como lavado de manos con
alcohol, esterilizacion de instrumentos, usos de guantes, (asep-
sia preconizada entre otros por Pasteur, en 1878), y los naci-
mientos comenzaron a realizarse en los hospitales, nuevos avan-
ces e instrumentos para salvar la vida de las embarazadas y los
recién nacidos surgieron. Entre ellos los forceps, cesdreas y el
empleo de las incubadoras para asegurar la sobrevida de re-
cién nacidos prematuros”. (Rollet, 1996).

1.3 Una incubadora para neonatos

Se denomina en la actualidad incubadora a un aparato cerra-
do para que los prematuros completen su desarrollo y cuya tem-
peratura, humedad del aire y aporte del oxigeno se regula con
precision. Los cuidados aportados al prematuro se realizan a tra-
vés de aberturas.

El prototipo de la incubadora fue la “cuna de Ruehl”. Johann
Georg von Ruehl (1769-1848, médico personal de la zarina rusa y
médico del hospital principal imperial de San Petersburgo) cred,
en 1835, la banera de doble pared de chapa, para calentar a los
recién nacidos de riesgo; contaba con un espacio hueco que se
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llenaba con agua caliente la que se cambiaba cada dos horas y su
temperatura se controlaba de modo permanente.

Los recién nacidos que necesitaban calor permanecian tum-
bados en la bafiera como si fuera una cuna, cubierta con un pafio
de batista, permitiendo asi un bafio de aire caliente.

La “cuna de Ruehl”, se consideraba muy apta para poder sal-
var la vida a muchos recién nacidos. Sus beneficios se asocian
con los esfuerzos que se realizaban en esos tiempos para mante-
ner la temperatura de los recién nacidos prematuros.

Esta fue perfeccionada por el médico francés Denucé, de
Burdeos, quien la denomina “incubadora para prematuros”, y por
Credé, en Leipzig, en 1864 (Ceriani Cernadas, 1999)

Segtin Jacques Gélis (1983), en la 2° mitad del siglo X VIII, los
médicos, la Iglesia y el Estado, manifiestan su voluntad de salvar
alos recién nacidos. Asi es como surgen en Francia, por ejemplo,
una serie de manuales y articulos consagrados al parto y la pe-
diatria y se comienza a pensar en el prematuro como un recién
nacido que demanda una atencidn especial. Comienza, también,
la observacion del estado fisico de las madres y su relacién con
el nacimiento de nifios vigorosos.

Helen Harrison (1946) relata en su libro “The premature baby
book”, luego de la guerra Franco-Prusiana, como la poblacion
francesa habia quedado diezmada. Los médicos, entonces, se
abocaron al cuidado y proteccion de los recién nacidos, y a la
posibilidad de incrementar su sobrevida.

Fue asi como un gineco6logo y tocologo francés, Stéphane
Tarnier, se intereso, en 1878, en una incubadora empleada en el
zoologico para incubar huevos. Comenzo6 asi a idear la posibili-
dad de crear una semejante para los recién nacidos prematuros.

En 1881 es usada la primera incubadora de aire caliente en la
Maternidad de Paris. En este modelo, la temperatura del aire se
podia mantener en forma constante y con facilidad, ya que el lle-
nado de agua era mas sencillo que en los modelos anteriores.

Uno de los discipulos de Tarnier fue Pierre Budin, considera-
do el “padre de la neonatologia”. Este médico establecié una
unidad especial para recién nacidos prematuros y enfermos, la
cual consistia en un pabellén nuevo y aislado para los nifios
“débiles” (Rollet, 1996).

Los cuidados brindados a los recién nacidos fueron de inte-
rés para Budin, ocupandose de la puericultura de los nifios pe-
quefios.
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Este neonatdlogo, definié al recién nacido prematuro como
aquél que nace con un peso inferior a 2500 gramos en su libro
“Manuel practique dallaitement”, publicado en 1907, describien-
do los cuidados especiales que requiere un prematuro y las com-
plicaciones que pueden presentar en su cuidado.

Estas giran alrededor de tres aspectos:

1) control de la temperatura
2) dificultades en la alimentacion
3) vulnerabilidad y poca resistencia a las enfermedades.

Para el control de la temperatura emplearon la primera incuba-
dora con aire humidificado, la cual contaba con una alarma eléc-
trica para calentar o recalentar el aire.

Budin aconsejaba utilizar el aire de la calle o jardin ya que lo
consideraba mas sano que el que circulaba por el ambiente hos-
pitalario (Harrison, 1946).

En relacioén a la alimentacion plantea un régimen especifico.
En su Manual, especifica tablas de cantidades diarias de leche
que deben tomar los prematuros segun el peso de nacimiento y
aconseja la lactancia materna o la suministrada por una “ama de
leche”. Este médico estimulaba a las madres de los prematuros a
alimentar a sus hijos y a colaborar en la alimentacion de los nifios
a término.

Para prevenir las infecciones sugeria una estricta higiene y
esterilidad, siguiendo las mismas reglas aplicadas en las materni-
dades y salas de operaciones (Rollet, 1996). Budin daba impor-
tancia a los vinculos entre el recién nacido prematuro y sus ma-
dres, estimulando sus visitas al bebé. Proveia de anteojos de pro-
teccion que permitian a las madres ver a sus hijos dentro de las
incubadoras. (Harrison, 1946).

Este neonatélogo afirmaba que era mucho mejor colocar la
incubadora junto a la cama de la madre, pues no debia subesti-
marse la supervision que ella ejercia sobre el nifio.

Si se piensa en qué época y cuantos afios han transcurrido
desde la fecha en que Budin escribio6 estas palabras, las mismas
adquieren un significado muy especial, ya que en la actualidad
nos encontramos aun con profesionales que restan importancia
al vinculo entre el recién nacido prematuro y sus padres.
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1.4 La exposicion de los recién nacidos prematuros

En 1896, un discipulo americano de Budin, Martin Couney,
present6 en la Exposicion de Berlin, las incubadoras con 6 bebes
prematuros, que habian sido “prestados” por Virchow, por en-
tonces Director del Hospital “La Charité¢” de Berlin. El publico
acudia a presenciar el espectaculo de "los nifios que sobrevivian”,
sin pensar en los sufrimientos que la prematurez acarrea (Cone,
1979).

Un afio mas tarde, en 1897, Couney (citado por Fava
Vizziello,1992) quiso llevar su “espectaculo” a la Victorian
Exposition, en Inglaterra. En este pais encontrd oposicion a pre-
sentar a bebes prematuros ingleses. Debi6 “reclutar” recién na-
cidos prematuros franceses que fueron transportados a Ingla-
terra y esta circunstancia dio lugar a la creacion de la incubado-
ra de aire caliente que resultdé mas practica para el transporte.

En 1899, Couney transportd las incubadoras a Estados Uni-
dos, exhibiendo bebes prematuros en la Main Transmissisipi
Exposition. Los padres dejaban en manos de Couney el cuidado
de los recién nacidos, ya que ellos los consideraban tan peque-
fos que se sentian incapaces de salvarlos.

Se exhibieron alrededor de 500 nifios prematuros, durante 39
afos en diferentes puntos del pais. Luego, la atencion de los
mismos paso a manos de los hospitales. (Harrison, 1946). En los
lugares donde se presentaba el espectaculo “Infant Incubators
with Living Infants” el publico acudia a presenciarlo, sostenien-
do con el pago de sus entradas los gastos que requeria el cuida-
do de los nifos. Asi se hizo en la Pan- American Exposition en
Buffalo, en 1901.

En Chicago, la exposicion fue ubicada en un lugar cercano a
un Centro de Espectaculos de danzas, en el cual bailaba una co-
nocida actriz: Sally Rand. Segtn relato de Harrison H. (1946),
cuando esta actriz fue detenida en una ocasion por ofender la moral
publica, se quejo de que los niflos prematuros expuestos en sus
incubadoras, tenian menos ropa que ella.

Reflexionemos aqui sobre las diferencias de actitud ante aque-
llos recién nacidos prematuros definidos por los Manuales de
Obstetricia (Mauquest de La Motte, 1765, Brouzet,1748 citados
por Gélis, 1983) como “fragiles y milagrosos”, rodeados de cui-
dados especiales y estos que eran expuestos en ferias sin reparos.

Durante varios afios, Couney con sus “child hatcherey” se
instal6 en el estado de Coney Island y su hija, Hildegarde, que
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nacid prematura, fue exhibida a lo largo de 3 meses. Mas tarde,
ella se transformaria en una de las nurses de Couney, colaboran-
do en el trabajo con su padre.

A diferencia de Budin, para Couney, los padres no tenian
cabida en la atencién de los nifios prematuros; ya que por temor
a infecciones respiratorias e intestinales (recordemos que era la
época anterior al uso de los antibioticos), se los separaba de su
cuidado y las enfermeras en un acto de expropiacion del bebé,
sustituian a los padres. Como es 16gico, esto generaba un recha-
70 por parte de éstos.

A la vez, Couney sentia a los padres como ingratos e injus-
tos, ya que no comprendian su preocupacion, y no les exigia nin-
guna retribucion econdmica por el cuidado de sus hijos (Harrison,
1946). A pesar de ciertas dudas acerca del comercialismo y show,
que rodeaban a los cuidados que Couney brindaba a los bebés
prematuros, esta accion influyd en el interés mundial acerca de
los cuidados y sobrevida de estos nifios tan pequefios.

Couney recibid varias criticas, entre ellas las del peridédico
“Lancet”. Muchas personas se oponian a la exposicion sin limi-
tes y carente de respeto sobre el sufrimiento y dolor de nifios y
padres. (Fava Vizziello, 1992). Pero una de las consecuencias fa-
vorables fue el importante papel asignado al personal de enfer-
meria, contribuyendo a la formacion de enfermeras especializa-
das en el area. Asi, en 1923, se cred la primera Escuela de forma-
cién, en el Chicago’s Sarah Morris Hospital.

Couney influy6 también en la formacion del neonatélogo
Julius Hess, quien mas tarde alcanz6 renombre en el cuidado y
atencion de los recién nacidos prematuros.

El primer Servicio para prematuros creado en Estados Unidos
fue en el Hospital Michael Reese de Chicago. Klaus y Kennell
(1975), relatan como los bebés permanecian de 10 a 90 dias inter-
nados en nursery, sin contacto con sus padres. Sin embargo, los
dias previos al alta, las madres concurrian al Hospital donde se
les ensefiaban los cuidados que requerian sus bebés.

En Europa, Miller y Spencer (1948, citados por Klaus y Kennell,
1975) estudiaron desde 1945 y hasta 1947 la asistencia del bebé
prematuro en su hogar y sus conclusiones determinaron que esta
modalidad era muy propicia para el desarrollo del nifio y la fami-
lia. Comprobaron, ademas, que era un buen método de atencion
para los nifios con un peso inferior a los 1600 gramos.

Sin embargo, en las décadas del 50 y 60 se excluyeron a los
padres de los servicios de neonatologia. Posteriormente esta
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actitud fue modificada, en parte, por la era de los antibidticos,
aunque aun se mantienen ciertas restricciones en relacion a las
visitas de los padres, en algunos Servicios de Neonatologia.

1.5 La Neonatologia en nuestro pais

En nuestro pais, el Dr. Juan Jorge Murtagh, quién asumi6 en
1942 la jefatura del Departamento de Puericultura del Instituto de
Maternidad Alberto Peralta Ramos, sent6 los cimientos de la
neonatologia ya que convenci6 a los obstetras de que la recep-
cién y asistencia del recién nacido corriera por cuenta de médi-
cos pediatras. Escribid, entre otras obras, “Prematuros y débiles
congénitos” y cred en 1965 la Asociacion para el Perfecciona-
miento Asistencial del Prematuro.

Por otra parte, y en forma simultanea, tres médicos neona-
tologos, comenzaron a gestar la Neonatologia moderna en dife-
rentes puntos de nuestro territorio. Ellos fueron, el Dr. Alfredo
Larguia en la Maternidad Sardé en el afio 1968, el Dr. Jacobo Halac
,en Coérdoba en el afio1967 y el Dr. Vicente Climent en La Plata, en
el afio 1968. (Ceriani Cernada,1999).

1.6 Los recién nacidos prematuros y la asistencia neonatal

Grandes cambios se han dado a lo largo de estos afios en el
cuidado brindado a los recién nacidos prematuros, desde la crea-
cion en la Maternité de Paris de una sala para recién nacidos “dé-
biles” o sea los prematuros bajo la direccion de Budin, las exhibi-
ciones en exposiciones como la de la Feria de Berlin en 1986, la de
Chicago, en 1933, etc., en las que Couney cobraba al publico la
entrada para ver esos pequeios “monstrum”.

Fava Vizziello (2000), plantea en relacion a esta exposicion
publica a la que fueron expuestos los recién nacidos prematuros
dentro de sus incubadoras, un destino compartido con otros fe-
némenos de las ferias: grandes obesos, enanos, gigantes, locos.
Las unidades de cuidado intensivos neonatal en la actualidad
distan de estas imagenes.

Se describirdn a continuacion detalles generales de la organi-
zacion de la unidad de internacion neonatal y, en especial, la del
Hospital Italiano donde se realiz6 el trabajo clinico y de investi-
gacion con los recién nacidos prematuros y sus padres.
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La atencion del recién nacido con problemas o alguna patolo-
gia es brindada en unidades de internacion que son clasificadas
de acuerdo con su complejidad en diferentes niveles (Ceriani
Cernadas, 1991)

Elnivel 3 es el de maxima complejidad y es denominado UCIN
(unidad de cuidados intensivos neonatales); brinda asistencia a
nifios que requieran cirugia cardiaca, neurocirugia, didlisis y es-
tudios diagnosticos especiales, como los prematuros.

Elnivel 2 llamado UCE, (unidad de cuidados intermedios) brin-
da asistencia a nifios de diferente patologia clinica que requieran
una mediana complejidad en sus cuidados. Ambos niveles cuen-
tan con servicios de laboratorio, diagndstico por iméagenes y
médicos de guardia durante las 24 horas.

El plantel de enfermeria posee una alta especializacion para el
cuidado y asistencia de los nifios. La relacion enfermera es de 1:1
nifio en los recién nacidos muy graves y 1:2 nifios 6 1:3 nifios, en
aquellos con enfermedad moderada internados en UCIN. En las
unidades de cuidado intermedio (UCE) la relacion es de 1 enfer-
mera: 4 nifios o de 1:5.

El area de cuidados intensivos tiene una circulacion semi-
restringida y restringida. Cuenta con una pre-sala de ingreso
donde médicos, enfermeras, padres, o cualquier persona que entre
a la unidad debera dejar su abrigo o guardapolvo. Todos debe-
ran lavarse las manos antes de ingresar a ambas unidades.

En el nivel 1 se incluyen a aquellos neonatos nacidos a térmi-
no y que permanecen internados en las habitaciones de la Mater-
nidad en una modalidad de internacion conjunta madre-hijo.

1.7 Clasificacion del recién nacido segin peso y edad
gestacional

Anteriormente se plante6 que los prematuros eran clasifica-
dos por el peso de nacimiento. Asi, un nifio nacido con menos de
2.500 g era sinonimo de RN prematuro, en relacion a los RN a tér-
mino que eran de un peso mayor y considerado normal. (Lupo,
1991).

Con el tiempo se comprobo que esta clasificacion no era co-
rrecta ya que habia RN prematuros que pesaban més de 2.500 gy
viceversa, RN de un embarazo a término que pesaban menos. De
ahi que se combino el peso de nacimiento y la edad gestacional
en una misma clasificacion.
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Las semanas de gestacion del RN se deben calcular a partir
del primer dia de la Gltima menstruacion, sumando el total de dias
hasta el parto y dividiendo por siete. El resultado se expresa por
semanas.

Se clasifico a los neonatos segtin la duracion del embarazo en
tres grupos: a) RN de término, los nacidos entre 38 y 41 semanas;
b) RN pretérmino los que nacieron con 37 semanas 0 menos y ¢)
RN de postérmino cuando el nacimiento se producia a las 42 se-
manas o mas.

Los RN de bajo peso para su edad gestacional, son comun-
mente llamados desnutridos fetales, ain cuando no lo fueran, y
se asocian a patologias tales como malformaciones congénitas,
infecciones intrauterinas y enfermedad hipertensiva del embarazo.

Por otro lado, los RN pretérmino con un peso inferior a 1500g
se denominan recién nacidos de muy bajo peso al nacer RNMBPN
y a los de menos de 800g, “prematuros extremos” si la edad
gestacional es menor de 26 semanas.

La determinacion de la edad gestacional en el RN de muy bajo
peso presenta una serie de dificultades y es poco confiable
(Ceriani Cernadas, 1999). De alli que la gran mayoria de las publi-
caciones consideren al peso de nacimiento como mejor parametro
para cualquier clasificacion.

La atencion de estos nifios es muy compleja por las caracte-
risticas que su manejo implica y los trastornos que pueden tener,
determinando cuidados muy especiales.

La mayoria de los niflos presentan un desarrollo neurolégico
normal pero en este grupo es mayor la incidencia de paralisis
cerebral (PC), retardo mental, retrasos en el lenguaje, dificultades
en la lectoescritura y comportamiento (Fustifiana, 1991).

Las desventajas fisiologicas que presentan al nacer estos
nifios prematuros son: inmadurez pulmonar y cardiovascular,
inadecuada termorregulacion, inmadurez del SNC, inmadurez
gastrointestinal, inmadurez hematologica, déficit inmunolégico,
inmadurez hepatica, inmadurez renal.

Estas desventajas pueden traer aparejados riesgos tales como
enfermedad de membrana hialina, ductus arterioso persistente,
enterocolitis necrotizantes, infecciones severas, ictericia, reti-
nopatia del prematuro, displasia broncopulmonar, etc.

En cuanto a las causas de partos prematuros, éstas son mul-
tiples. Pueden deberse a:
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» Factores pre-concepcionales tales como aspectos socio-eco-
némicos, por ejemplo, desnutricion materna, madres adoles-
centes, enfermedades maternas no controladas, etc.

» Factores obstétricos durante el embarazo tales como embara-
zo multiple o rotura prematura de membranas (la causa mas
frecuente de parto prematuro) infeccion urinaria, etc.

» Complicaciones obstétricas que obligan a la interrupcion de
la gestacion, por ejemplo metrorragia, hipertension arterial del
embarazo (causa muy frecuente de interrupcion de la gesta-
cion), diabetes, etc.

* Factores fetales tales como malformaciones congénitas o
infecciones adquiridas durante la gestacion. Por ejemplo,
rubéola, Chagas, etc.

Con respecto a la incidencia de recién nacidos con un peso
inferior a 2500g, varian las causas del bajo peso entre las diferen-
tes poblaciones, de acuerdo a factores socio-econémicos y
socioculturales.

De acuerdo a lo mencionado por Ceriani Cernadas (1999, p.135),
en base a un estudio realizado por la Sociedad Argentina de Pe-
diatria, de un total de 80.000 recién nacidos, el 10% tuvo bajo peso
y el 1,8% correspondi6 a una tasa de nifios nacidos con muy bajo
peso al nacer (<1500 g.). Se encontraron diferencias no sélo en
funcién de las zonas geograficas del pais, sino de las institucio-
nes, si las mismas eran publicas o privadas, aumentando el por-
centaje de RN de bajo peso si la institucion era publica. Se de-
muestra, de esta manera la influencia de los factores socioeco-
némicos sobre los partos prematuros. Por otra parte, la mortalidad
infantil es mayor en el grupo de nifios RN con muy bajo.

Esta tesis se ocupara del grupo de nifios nacidos de muy bajo
peso (<1500 g) RNMBPN, y sus padres.

El nifio RNMBPN que llega a la UCIN debe ser puesto en in-
cubadora, entubado, con respirador, monitoreado, alimentado por
sonda nasogastrica y sometido a multiples examenes. El equipo
de la UCIN se organiza alrededor de él y es “adoptado” tempra-
namente por la unidad, creando un estado de parentalidad transi-
toria por parte del equipo tratante.

Los padres seran por un tiempo “padres part-time”, y delega-
ran en otros los cuidados especiales que requiere su inmaduro
hijo.

De acuerdo a lo planteado, los factores que determinan el
nacimiento de estos nifios son multiples. Entre ellos se encuen-
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tran factores sociales, economicos, culturales, que se tratardn de
elucidar en las entrevistas con los padres y equipo de atencion
del nifio.

1.8 Factores de riesgo psicosocial ligados a la prematurez

Al nacimiento prematuro frecuentemente se lo llama “multi-
factorial”, ya que en su determinacion influyen diversos factores
y causas, tal como se menciond anteriormente. Varias investiga-
ciones han sefialado la injerencia de factores biologicos, genéticos
y médicos. Aunque los médicos obstetras han prestado atencion
a aquellas mujeres que presentan signos y sintomas, no se han
podido evitar las causas del nacimiento prematuro, porque su
caracteristica multifactorial, determina que no pueda tomarse un
solo factor de riesgo como causante.

A esto se debe agregar la singularidad de la mujer embaraza-
da ya que para algunas, la combinacion de varios factores puede
implicar una injuria, mientras que en otras s6lo uno o dos pueden
transformarse en riesgo de parto prematuro. Por otra parte, los
factores psicosociales que pudieran interferir en el desarrollo nor-
mal del embarazo, ain no han sido suficientemente analizados.

La palabra “riesgo” significa peligro, contingencia de un dafio.
La posibilidad de definir factores de riesgo de prematurez entra-
ria en una dialéctica de prevencion.

En la antigliedad, las matronas que asistian los partos tenian
como prioridad preservar y cuidar la vida de la madre, antes que
la del recién nacido, y la preocupacion por la mortalidad materna
se sostuvo por parte de los obstetras hasta la mitad del siglo XX.
Los avances de la medicina perinatal, dieron lugar a la reduccion
de los riesgos para la madre, durante el embarazo y parto (Sebastiani,
1994).

Seglin Rousseau (1994), la nocidon de embarazo de riesgo se
ha desarrollado durante los afios 60, a partir de la identificacion
de factores de riesgo de mortalidad perinatal. Esto trajo como
consecuencia la reduccion de la mortalidad perinatal en los pai-
ses occidentales entre los afios 1960 y 1985.

(Cudles son los embarazos de riesgo? Se podrian clasificar
entre aquellos que presentan alguna condicion médica materna
como anemia, diabetes, enfermedades tiroideas, cardiopatias,
lupus, hipertension arterial, u otras.
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Por otro lado, se pueden sefialar antecedentes obstétricos,
por ejemplo, embarazos que cursan en las edades extremas de la
vida reproductiva, como asi también la presencia de alguna in-
feccion durante el embarazo, antecedentes de abortos esponta-
neos, de partos prematuros, muertes fetales. También, anomalias
anatomicas del utero, antecedentes de cesareas, niflos anterio-
res con malformaciones congénitas.

Dentro de las complicaciones del embarazo se puede senalar
las metrorragias, ruptura de las membranas ovulares, hipertension
arterial, retardo del crecimiento uterino. Todos estos son desen-
cadenantes del parto prematuro (Sebastidn, 1994).

Sin embargo quedan aun por identificar ciertos factores de
indole psicosocial que podrian tener una influencia negativa en
el curso normal de desarrollo del embarazo y del feto. Seria inte-
resante reflexionar acerca de los factores de riesgo psicosocial
que pueden estar involucrados en el nacimiento prematuro.

E. Papiernik ha sido una de las promotoras en ésta area, con la
difusion de su “coeficiente de riesgo de parto prematuro” (CRAP,
1969, citado por Papiernik, 1983).

En el interrogatorio de mujeres embarazadas que habian dado
a luz en forma temprana, Papiernik encontrd ciertos datos que le
resultaron significativos (Papiernik,1983) y la llevaron a centrar-
se en el analisis de ciertos aspectos tales como actividades fisi-
cas realizadas durante el embarazo, mudanzas, viajes muy largos,
u otros aspectos ligados a tipo de vida que llevaban y que les
exigian un esfuerzo extra. Observo una mayor frecuencia entre
estos datos, y ciertos factores obstétricos como contractibilidad
uterina, y su influencia en el parto prematuro.

En consecuencia, elaboré el CRAP, en el que incluy6 facto-
res socio-econdmicos, personales, laborales, al lado de los clasi-
cos factores bioldgicos, ginecoldgicos, genéticos, durante el
embarazo. Menciona asi, entre otros:

* Consultas tardias

+ Falta de control perinatal

* Condiciones laborales desfavorables para el desarrollo nor-
mal del embarazo.

* Desconocimiento por parte de la embarazada de ciertos sig-
nos corporales, por ejemplo, contracciones.

* Viajes que incluyan distancias excesivas
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Estos factores descriptos fueron corroborados luego del ana-
lisis de estudios perinatales realizados con una poblacion de
embarazadas francesas (Haguenau-Papiernik, 1973; Estryn, 1978,
Mamelle-Lazar,1980, citados por Papiernik, 1983).

En su articulo “Prévention de la prématurité” (Papiernik, 1983),
subraya que el efecto del trabajo fisico o laboral, no contradice
los factores médicos. Estos factores se pueden conjugar, por
ejemplo, en un esfuerzo fisico determinado que quizas no haga
ningun dafio a una mujer embarazada normal y puede tener con-
secuencias muy graves cuando la embarazada presenta en su
historia clinica antecedentes de embarazo prematuro, u otras cues-
tiones médicas como un cuello uterino menos resistente.

Papiernik (1983) sefiala que la prevencion de la prematurez es
necesaria a pesar de los significativos logros alcanzados en el
cuidado neonatal del recién nacido, con poco tiempo gestacional.

A su vez, el aumento de las cesareas y el cuidado obstétrico
del feto y neonatoldgico del recién nacido, han significado una
mejoria en el estado clinico de los nifios.

Estos resultados alentadores, sin embargo, se contradicen con
el mayor nimero de nifios con secuelas graves encontrados en-
tre los recién nacidos prematuros de menos de mil quinientos
gramos (Papiernik, 1983, p. 25/26). Papiernik subraya que la
prematurez es mas frecuente entre las mujeres de menores recur-
sos econdmicos y educacionales, asi como en las de menor edad
(Papiernik, 1983, p.16). Por lo tanto, define a la prematurez como
“una “enfermedad” con un fuerte componente social. De ahi que
sea necesario poder prevenirla.

La prevencion se basa, seglin esta autora, en dos acciones
complementarias:

1) reconocimiento de factores de riesgo
2) voluntad para cambiar los mismos.

Teniendo en cuenta lo anterior, plantea la importancia de la
atencion de la mujer embarazada y el papel que debe cumplir el
equipo de atencion perinatal. Por ejemplo, ayuddndola a la toma
de conciencia de ciertos factores de riesgo como puede ser su
estilo de vida, mas ciertas cuestiones médicas como la contrac-
tibilidad del utero y el equipo médico debe acompanar a la mujer
en su decision de modificar y/ o cuidar su estilo de vida durante
el embarazo.
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En este aspecto, sefiala la importancia de poder orientar a las
mujeres embarazadas primiparas, ya que muchas veces no saben
interpretar los signos y percepciones provocadas por contrac-
ciones uterinas. Siendo ésta una razon frecuente de un mayor
porcentaje de partos prematuros en el primer embarazo. La con-
sulta perinatal adquiere un papel importante, ya que segun
Papiernik (1983 p. 28) es el momento donde debe guiarse a la mujer
embarazada en los descubrimientos acerca de las reacciones fi-
sioldgicas del organismo, y modificaciones debidas al estado del
embarazo, como por ejemplo, nuevas sensaciones experimenta-
das en su cuerpo y en el registro de las contracciones.

Habla también de la ambivalencia del inicio del embarazo, que
es expresado por muchas mujeres, por ejemplo, en no “aceptar
limites a su actividad, ya que no esta enferma”. Aclara que la mujer
debe establecer una transicion entre sus diferentes deseos, o entre
deseos y necesidades sociales imperiosas.

“La sociedad tiene un importante rol en la manera que esto
sejuega” (Papiernik 1983, p.29). Relaciona este papel de la socie-
dad con las leyes laborales ligadas a las licencias otorgadas por
maternidad y los conflictos que se presentan a las mujeres emba-
razadas.

Sin embargo, el factor social que rodea la prematurez marca
las grandes diferencias geograficas y sociales. “Asi curiosamen-
te se mezclan predisposicion y deseos, persona y sociedad”.

Es interesante analizar los aspectos psicopatologicos que ro-
dean el embarazo normal, y como la historia de la mujer embaraza-
da determinara cierto efecto de influencia, entretejiéndose entre
los diferentes aspectos mencionados por esta obstetra francesa.

Estos multiples factores dan lugar a que muchas veces la pre-
vencion sea insuficiente. Sin embargo, el analisis de los resulta-
dos actuales muestra resultados estimulantes.

Si bien, como plantea Rousseau (1994), el coeficiente de ries-
go de parto prematuro (CRAP) planteado por Paperniek (1969,
citado por Rousseau, 1994), esta en vias de abandono, es intere-
sante como planteo en relacion al cuidado de la mujer embaraza-
da, y la vulnerabilidad bioldgica y psicoldgica de la futura madre.

Harrison, H. (1946), en su libro dedicado a padres de nifios
prematuros, en el capitulo destinado a los futuros embarazos de
las madres, plantea los temores y miedos de los progenitores a
volver a tener un recién nacido prematuro. Y menciona el trabajo
del Dr. Creasy de la Universidad de California en el que se brin-
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dan una serie de indicadores que deben tener en cuenta las em-
barazadas para detectar una amenaza de parto prematuro.

Las variables tomadas por el citado investigador son: el esta-
do médico de la embarazada: variables socio-econdmicas, entre
las que incluye trabajo del padre y educaciéon materna, edad,
madre sola; experiencias anteriores de la embarazada, como abor-
tos espontaneos o provocados, embarazos patologicos, enfer-
medad congénita de otros hijos, niflos prematuros; habitos dia-
rios de la mujer embarazada, como trabajar fuera de su casa, o en
trabajos que requieran un gran esfuerzo fisico o traigan apareja-
dos niveles de estrés elevados.

Entre estas variables, la dimension psicosocial es tenida muy
en cuenta. Sin embargo, resta por identificar cudles factores den-
tro de esta dimension tienen mas peso para determinar una ame-
naza o parto prematuro. Dentro de esta linea, diferentes investi-
gaciones se abocaron al estudio de los sucesos de vida que re-
sultan significativos (“life event”) para la mujer embarazada.

Newton y Hunt, (1984) han realizado un trabajo prospectivo
con el fin de investigar el estrés psicosocial y su relacion con el
bajo peso. Examinaron 250 madres, en un estudio randomizado,
usando un inventario de eventos o sucesos de vida y una lista
de 20 items, con el fin de determinar los niveles de ansiedad. Las
pacientes fueron entrevistadas en tres momentos a lo largo del
embarazo, y luego del nacimiento. De estas madres, 195 tuvieron
bebés a término y 20 tuvieron bebés prematuros o de muy bajo
peso.

El bajo peso y/o prematurez fueron significativamente aso-
ciados con un suceso de vida ocurrido en el 3° trimestre del em-
barazo; el mismo fue definido como aquél cuya ocurrencia pudo
ser confirmada por un tercero, no comprometido afectivamente
con el suceso (por ejemplo desempleo de la pareja, muerte de fa-
miliar cercano, etc.)

Las madres fumadoras tuvieron recién nacidos de bajo peso
o prematuros. El cigarrillo fue una importante variable en este
aspecto.

La influencia de la variable clase social no resulto significati-
va para esta poblacion y los cuidados prenatales fueron toma-
dos en cuenta en la evaluacion del estrés y el soporte social con
el que contaba la mujer durante su embarazo.

Estudios posteriores no pudieron confirmar los datos sefiala-
dos por Newton y Hunt (1984)
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1.9 Embarazos de riesgo y experiencias de vida

Pierre Rousseau, en su articulo “;Cuales son los verdaderos
embarazos de riesgo?” (1994) plantea que en la actualidad el inte-
rés girara alrededor del nacimiento de neonatos de bajo peso al
nacer (<2500g) y no del parto prematuro. Este grupo incluye a los
prematuros (nacidos antes de las 37 semanas de gestacion) y a
nifios con retardo de crecimiento intrauterino.

El interés por estos nifios es multiple ya que el porcentaje de
los mismos aumenta en los paises occidentales y, a la vez, con-
centra la mayor parte de casos de mortalidad perinatal. Segin este
autor, los factores psicosociales, no han sido investigados en su
totalidad y dentro de ellos, en especial, los acontecimientos de
vida (life events) encontrados en las historias de las futuras ma-
dres. Esto se puede deber a la falta de interés por estos temas o a
otros aspectos ligados a los limitados sucesos de vida mencio-
nados en las listas de life events presentados a las futuras ma-
dres, como por ejemplo la de Newton y Hunt (1984). Por otra par-
te, a la falta de atencion dada a la manera en que las mujeres en-
frentan a estos sucesos. (Rousseau, 1994 p.138)

Para intentar remediar estos aspectos sefialados, Rousseau
(1994), inici6 un estudio prospectivo en donde tuvo como obje-
tivo registrar durante el embarazo los sucesos de vida que pro-
vocasen en las futuras madres, estados emocionales tales como
colera, temor, tristeza, humillacion.

Entre 1989 y 1991, se analizaron entrevistas abiertas que sur-
gieron de las consultas prenatales, de 343 madres de embarazos
simples.

Los resultados muestran que el RNBPN esta ligado a suce-
sos de vida de madres en un 63% de casos (p<0,01) (Rosseau,
1994,p.138)

El analisis tematico de los sucesos de vida reportados por las
madres permitieron clasificar a las mismas en dos grupos:

» El primer grupo concierne a los sucesos de vida contempora-
neos al embarazo. Las futuras madres sefialaron todos los
acontecimientos de vida enumerados en el inventario de
Newton y Hunt (1984). Por orden decreciente de frecuencia
estos son: conflictos familiares, una enfermedad grave o la
muerte de alguien cercano, falta de apoyo, conflictos con la
pareja, problemas con la justicia, dificultades laborales, pér-
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dida de bienes materiales, desalojo. Su intensidad podia va-
riar en funcion de la forma en que la madre lo vivia.

* El segundo grupo de sucesos sefalados por las embarazadas
se referian a experiencias vividas antes del embarazo o en la
infancia y cuyos recuerdo en estos momentos ocasionaban
en las madres profundas emociones. En las entrevistas se en-
contraron como hechos significativos, las muertes prenata-
les anteriores, embarazos patologicos, muerte o enfermedad
de una persona significativa, maltrato, abuso sexual, etc. Es-
tos recuerdos habian permanecido en forma latente anterior-
mente y adquirian eficacia desde lo psiquico en estos momen-
tos del embarazo.

Es interesante sefialar la relacion entre estas investigaciones
realizadas por médicos obstetras y los aportes de psicoanalistas
como Bydlowski(1998) y Molénat (1999), en relacion a la “trans-
parencia y fluidez psiquica” de la mujer embarazada.

Rousseau (1994) se pregunta como pueden influir los suce-
sos de vida significativos de la futura madre en el nacimiento de
un nifio de bajo peso, “;por qué vias patdgenas estos sucesos
se pueden somatizar, se inscriben en el cuerpo de las futuras
madres a punto de comprometer su embarazo?”.

“Las relaciones entre los sucesos de vida y la prematurez es-
pontanea han sido objeto de muchos estudios experimentales y
clinicos que sefialan que las hormonas de estrés catecolaminas,
corticostéroides y endorfinas aumentan la contractilidad uterina
y bajan las defensas inmunologicas del organismo. Podriamos
pensar que la segregacion de estas hormonas son aumentadas o
modificadas por las emociones suscitadas por los sucesos de vida
vividos por las futuras madres”. (Rousseau, 1994. p.139).

Las emociones que despiertan sucesos significativos para la
futura madre podrian tener asi su influencia. Estos hallazgos se
correlacionan con el pensamiento de Videla (1973), quien plantea
el embarazo como una “situacioén psicosomatica de cambio”,
donde se daria “un lenguaje de érgano”, como forma de expre-
sion de estados afectivos.

Debemos tener en cuenta la singularidad del ser humano, ya
que no todos los sucesos, como puede ser la muerte de un fami-
liar, influyen de la misma manera en todas las personas.

Asi, un suceso banal puede tener una influencia negativa en
el embarazo de una madre con riesgo obstétrico de parto prema-
turo, por ser para ella un hecho muy traumatico.
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Seguin Rousseau, las relaciones entre sucesos de vida y bajo
peso al nacer por un retraso de crecimiento intrauterino, son menos
conocidas.

“Al lado de causas de origen biologico (genéticas, cromo-
somadticas, infecciosas...) la hipotrofia fetal puede ser debida a
una insuficiencia cronica de la perfusion placentaria por las
arterias maternales. Esta insuficiencia placentaria se estable-
ce muy temprano en el embarazo. La perfusion placentaria es
en efecto condicionada por la cualidad de olas de invasion
tropoblastica de arterias utero placentarias que surgen desde
las 12 semanas de amenorrea. Este fenomeno es condicionado
por numerosos factores, concretamente por conflictos inmu-
nologicos”. (Rousseau, 1994 , p.139)

Uno podria llegar a pensar que la secrecion de hormonas de
estrés y al descenso de las defensas inmunoldgicas inducida por
las emociones negativas suscitadas por ciertos sucesos de vida,
son susceptibles de comprometer la funcion placentaria. Esto lle-
varia a un retraso del crecimiento intrauterino.

Las cifras extraidas del trabajo citado muestran una relacion
estadistica significativa entre la presencia de uno o varios suce-
sos de vida durante el embarazo y el nacimiento de un nifio de
bajo peso. Sin embargo 13% de futuras madres que relataron haber
experimentado sucesos significativos durante su embarazo, no
tuvieron nifios de bajo peso.

La utilizacion de criterios tales como sucesos de vida, parece-
ria no tener entonces un valor predicativo durante el embarazo.

Con el objetivo de poder determinar una mejor deteccion y
prevencion del bajo peso al nacer y prematurez, Rosseau (1996)
realizé un estudio retrospectivo con el fin de detectar signos de
depresion materna, sucesos significativos y bajo peso al nacer, y
administro a las madres del estudio el Inventario de Depresion de
Beck. Esto le permitio clasificar a las madres en depresivas y no
depresivas.

Correlacionando estos datos con peso al nacer, sucesos sig-
nificativos e indicadores de depresion, encontrd que el 30% de
madres que presentaban indicadores de depresion tuvieron hi-
jos de menor peso y esto le permitid elaborar la siguiente hipote-
sis: las madres que deban enfrentar acontecimientos de vida y
reaccionen de manera positiva no corren el riesgo de tener un
recién nacido de bajo peso. Asi sefiala, entre otros factores de
riesgo de nacimiento de nifios de bajo peso al nacer, las siguien-
tes variables:
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« Estrés de existencia

* Escaso sostén social y familiar de la mujer embarazada
* Antecedentes depresivos

* Problemas con la pareja

En un estudio retrospectivo realizado por Lew, Ceriani Cernadas,
Altabe, Fernandez Fustifiana (1998), en el cual se tomd una mues-
tra de 231 recién nacidos a término (Control= C) y 77 prematuros
de RNMBP (menores de 31 semanas de gestacion y 1500 gr de
peso al nacer) (Prem= P) con adecuado nivel socio cultural, se
determiné que factores tales como muerte prenatal, parto prema-
turo anterior y consumo de alcohol, incrementaban notablemen-
te la prematurez:

Cn=231 PN=77

muerte prenatal 14;16% 28;36%
parto prematuro anterior 4;2% 9;12%
consumo de alcohol 1;0,1% 4;5%

Oiberman y colaboradores (1998) aplicaron una entrevista
psicoldgica semi-dirigida con el objetivo de conocer la influencia
en el embarazo de sucesos significativos, a 80 madres con bebés
internados en la Unidad de Terapia Neonatal y un grupo control,
también de 80 madres, cuyos hijos no habian tenido problemas al
nacer. En el grupo control las madres refirieron eventos de vida
significativos en 25 casos (31,2%), mientras que en el grupo de
madres que tenian sus hijos internados los refirieron en 68 casos
o sea (85%).

Los sucesos que fueron sefialados con mayor frecuencia en
las entrevistas de ambos grupos fueron los siguientes:

* Problemas relacionados con la maternidad. Incluian los si-
guientes temas: abortos o muertes de hijos previos, temores
acerca de la capacidad de sobrevida del recién nacido, temor
de tener un hijo con anormalidades. En el grupo control 13,9%
de las madres expresaron esos temores, en el experimental el
42,6%.

* Problemas en el entorno familiar.

* Conflictos con la pareja

* Problemas sociales, como desarraigo, desocupacion, etc
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* Revivir las patologias similares en otros hijos o angustia por
otro hijo que no pueden ver. Esto se dio ld6gicamente en el
grupo experimental

* Angustia por estar separada del bebé, sélo en el grupo expe-
rimental

+ Conflictos infantiles de la madre no resueltos

Por otra parte se realizo un estudio prospectivo con pacien-
tes internadas con diagnostico de amenaza de parto prematuro
(APP) en el Hospital Materno Infantil Ramoén Sarda, de las cuales
un grupo recibié informacioén y contencioén psicoldgica y otro
grupo no, con el fin de determinar si la amenaza de parto prema-
turo mejora su evolucioén cuando el paciente recibe informacioén
y contencion psicologica durante la internacion, aumentando
consiguientemente la duracion del embarazo (Letarra, Andina,
Levi Hara, 2000).

Se incluyeron pacientes internadas de APP, comprendidas
entre 24 y 36 semanas de gestacion, incluyendo patologias como
hipertension arterial leve, diabetes potencial, diabetes gestacional
sin insulina y retardo de crecimiento intrauterino.

En el grupo de intervencion se incluyeron 84 pacientes y en
el grupo sin intervencion 64 pacientes.

No se encontraron diferencias significativas en los dos gru-
pos en relacion a variables demogréaficas y clinicas. Cuando se
analizo la prolongacion del embarazo a partir de la internacion, el
grupo que recibid intervencion (A) present6 buena evolucion en
el 82% en comparacion con el grupo sin intervencion: 67%.

Los autores del trabajo plantean que las pacientes del grupo
A alargaron su tiempo de embarazo al sentirse contenidas en su
patologia y mejoraron su evolucion, refiriendo la mayoria que su
mejoria se debia a cuestiones afectivas relativas al trato recibido.
Concluyendo que los cuidados y sostén psicoldgico durante la
internacion, junto con charlas informativas, permitieron contro-
lar la APP, alargar el tiempo de latencia y mejorar su evolucion
durante por lo menos dos semanas.

Los resultados de estas investigaciones analizadas plantea-
rian ciertos factores obstétricos y psicosociales de riesgo que
incrementarian notablemente la prematurez o amenaza de parto
prematuro, determinando un cierto “déficit de base” que, como
“terreno fértil”, darian Iugar a una cierta “vulnerabilidad mater-
na” de algunas madres de nifios prematuros, que podrian influir
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luego en el largo proceso de separacion durante la internacion de
sus hijos.
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Capitulo 1T
El nacimiento de un nifio.
El nacimiento de unos padres.

2.1 Paternidad y maternidad

Numerosas investigaciones especifican la incidencia de factores
psicosociales que pueden provocar nacimientos prematuros, de
bajo peso y otras complicaciones del feto, por lo que se deduce
la importancia del desarrollo normal del embarazo y de sus multi-
ples interferencias.

Para comprender la vulnerabilidad psicolégica que trae apa-
rejado el nacimiento prematuro de un bebé y sus padres, se de-
ben analizar los primeros momentos: cuando una mujer y un hom-
bre desean tener un hijo. La paternidad y maternidad se desen-
vuelven en una estructura cultural y familiar existente, que impone
ciertas reglas que hacen al ejercicio de funciones y roles de pa-
dres, madres y recién nacido (Oiberman, A.,1999).

Brazelton y Cramer (1990) describen este proceso, plantean-
do diferentes fases. Asi mencionan “la prehistoria del vinculo”
como el momento en el que las fuerzas “biologicas y ambienta-
les llevan a hombres y mujeres a desear tener hijos, y las fanta-
sias que estos deseos suscitan”. En el embarazo, los nueve me-
ses permiten una adaptacion fisica y psicoldgica al feto en creci-
miento, ddndose una progresion de etapas, que son descriptas
por estos autores como los albores del vinculo. Si bien estos pro-
cesos seran vividos por los dos progenitores en forma comple-
mentaria, las dimensiones de la maternidad y paternidad son di-
ferentes.



50 | Ana Lia Ruiz

El embarazo constituye una crisis psicologica, para ambos
progenitores, por ejemplo el proceso de gestacion en la mujer, no
es “una enfermedad”; sino que, siguiendo las ideas de Erikson
(1967) acerca de las etapas del ciclo vital, el embarazo constituiria
un periodo de conflictividad mayor, una crisis madurativa, para
madre y padre, que moviliza energia, despertando ansiedades y
conflictos latentes. Pero, a su vez, promueven la biisqueda de
nuevas virtudes. En este caso el embarazo permite gestar, dar vida
a un nuevo ser. Se trata de una situacion que contiene su propia
capacidad evolutiva y contribuye a los procesos de formacion
de una identidad nueva.

Para Erikson (1967), cada etapa del ciclo vital trae aparejada
una exigencia de trabajo psicoldgico y su ejecucion permitira el
pasaje a la etapa siguiente.

2.2 Embarazo. Conflictos y temores de la mujer
embarazada

A la par que Bowlby (1954) se interesaba en los primeros vin-
culos entre la madre y su beb¢, otros psicoanalistas comenzaban
a escuchar a las mujeres embarazadas, y el lugar que ocupaban
los fantasmas y entretejidos imaginarios en este periodo crucial
del desarrollo del bebé en el cuerpo de la madre, siendo éstos,
importantes factores de influencia, también sobre el mundo
representacional del nifio.

El significado psicologico de la interrupcioén del embarazo,
como ocurre en la prematurez, es muy significativo para todo el
grupo familiar. Por eso es importante la referencia de autores que
dedicaron su observacion a la evolucion de las mujeres embara-
zadas.

Bibring (1959) sefiala la tendencia de las mujeres embaraza-
das a hablar libremente de sus fantasias y de poder conectarse
con su mundo interior.

M. Bydlowski (1998) describe este estado en términos de
“transparencia psiquica”, un estado de susceptibilidad donde los
fragmentos del inconsciente vienen a la conciencia y conducen a
lamovilizacion de recuerdos que quizas habian permanecido ocul-
tos durante mucho tiempo. Las investigaciones citadas en el ca-
pitulo anterior que se refieren a Newton y Hurt, y los trabajos de
Rousseau concuerdan con los aportes dados por los psicoana-
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listas mencionados los que se refieren a la influencia de experien-
cias pasadas sobre el estado clinico de las embarazadas.

Molénat (1999), habla de la “fluidez” del inconsciente, que es
observada en entrevistas clinicas. Brazelton y Als (1979) regis-
traron en entrevistas prenatales estados de ansiedad muy signi-
ficativos. Leff, R.(1993, citado por Gautier, 1998) describe un fe-
noémeno semejante y habla también de la “permeabilidad del
inconsciente”. Sugiere que se encontrara en los relatos de las
madres embarazadas un material clinico muy significativo.

Segtin Bydlowski, mencionada por Gautier (1998), la concep-
cién y el parto tienen una significacion particular para la madre y
son a menudo relacionados con afectos, recuerdos, o hechos fre-
cuentemente ligados a experiencias significativas, como la muer-
te de un familiar o la pérdida de un embarazo anterior. El embarazo
posterior a una muerte prenatal o natal es expresado con una gran
intensidad afectiva.

Esto confirmaria los resultados encontrados por Oiberman,
Fiszelew, Vega, Di Biassi, (1998) en relacion a la mayor frecuencia
de problemas relacionados con embarazos patologicos, como
abortos o muertes de hijos previos. Estos fueron sefialados por
las madres, como sucesos significativos que influyeron afecti-
vamente en el proceso del embarazo.

Bydlowsky (1998),plantea, a su vez, que las mujeres embara-
zadas parecen expresar una mayor preocupacion afectiva sobre
ellas mismas y la relacion con sus madres, antes que las fantasias
alrededor de su hijo.

Fava Viziello y colaboradores (1993), en investigaciones rea-
lizadas con embarazadas sobre representaciones maternas men-
cionan una organizacién ansidgena a los 7 meses de embarazo.

Gauthier (1998) sefiala basandose en su experiencia clinica que
el periodo que va de la concepcion del nifio hasta los 18-24 me-
ses de edad, es muy sensible para la mujer porque produce cam-
bios psicolégicos y reestruturaciones internas que pueden ser
pasajeros o permanentes. Se observa aqui una experiencia esen-
cial unica para la mujer, porque se transforma en madre en su
cuerpo y en su psiquis, ante sus 0jos, y a los ojos de los otros,
bajo la mirada de su madre y de su propio hijo.

Benedek (1970), plantea que estas observaciones ligadas al
estado emocional observado en las mujeres embarazadas reve-
lan las necesidades receptivas-retentivas, que la necesidad bio-
légica de la maternidad determina en la mujer.
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Define la maternidad como un estado psicobioldgico normal;
como una “fase critica” en la vida de una mujer, en la que se re-
quiere ajustes fisioldgicos y adaptaciones psicoldgicas.

Para esta autora la maternidad es la manifestacion del instinto
de supervivencia del niflo. Este daria lugar al impulso reproductor
de la mujer y a sus correlatos psicodindmicos de las tendencias
receptivas y retentivas que son fuente de la “cualidad maternal”.

El conflicto basico al que se veria enfrentada la mujer embara-
zada gira alrededor de la regresion psicobioldgica que produce el
embarazo, los dolores y peligro del parto.

El dar un significado psicologico al embarazo, permite una
evaluacion clinica del desarrollo de la personalidad femenina. Los
conflictos que se reavivan en ¢l influyen en los sentimientos de
la mujer acerca de la maternidad y en su actitud hacia los hijos.
(Benedek, 1970 .p .147).

El psicoanalisis de la mujer embarazada o puérpera, a través
de los procesos de proyeccion e identificacion, ofrece indicadores
sobre la interaccion de tres generaciones en la psicologia de la
maternidad.

Deutsch H. en 1949 (citada por Videla, 1973) trat6 de explicar
la relacion entre la mujer embarazada y su madre, basandose en el
pensamiento de M. Klein sobre el conflicto edipico, y complejo
de castracion femenino. Este tltimo consiste en el temor de la nifia
a que la madre destruya su interior y robe sus contenidos.

Al revivir la mujer en su gravidez el vinculo primitivo con su
propia madre, se produce una identificacion con el bebé en ges-
tacion y vive una profunda regresion.

Por otro lado el bebé en gestacion representa para el incons-
ciente de la embarazada, el superyo materno. Teme ser destruida
por el feto; experimenta el embarazo como una trampa peligrosa
tendida por su madre y asi el embarazo se convierte en un casti-
go. Aparecen sentimientos de culpa por haber robado el nifio a
su madre, por haber envidiado su capacidad creadora, etc.

El embarazo movilizaria para esta autora fantasias de la vida
mental, que darian lugar a multiples angustias y trastornos
somaticos.

En el parto se reviviria su propio trauma de nacimiento. La
madre identificada con su hijo vive a través de él y a su vez vive
el temor de separarse de su propia madre. Cuando se produce el
nacimiento se identifica con el desamparo del bebé y siente no
poder continuar protegiéndolo en la vida. El temor a la separa-
cién es la mayor ansiedad del parto.
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Por eso debido a la movilizacién interna que vive la mujer
embarazada, ésta necesita amparo y proteccion de su entorno.

Langer, M. (1964) retoma las ideas de Deutsch H. (1949, cita-
da por Langer 1964), sobre la regresion parcial, laambivalencia, y
la emergencia de conflictos primitivos de la vida mental, en la mujer
embarazada, sefialando la importancia de la contencion de la mujer
en esta etapa de la vida. El mayor o menor grado de aceptacion
del embarazo por parte del ambiente social inmediato refuerza o
no la tendencia de la mujer hacia la maternidad. Si la mujer se siente
serena y tranquila se identifica con su ideal de madre y con su
capacidad de proteger a su hijo. “Vive en este estado la union
mds intima que pueda existir entre dos seres. Desde que nacio,
por primera vez no estd sola. Es dificil traducir en palabras esta
sensacion de dar y recibir amparo y amor” (Langer, M. 1964 ;
P.196).

Aberastury, en su articulo “Nuevas perspectivas en la tera-
pia” (1984), nos habla también del significado de la espera de un
hijo para la mujer. Esta reactiva las ansiedades que sinti¢ desde
pequefia en relacion con el interior de su cuerpo.

“El hijo sera la prueba de realidad que la certifique de su
integridad y plenitud, si nace sano. Los temores frecuentes en
las embarazadas de tener un hijo defectuoso o de no llegar a
buen término el embarazo, son una consecuencia de estas an-
gustias. Por eso también el hijo toma caracteristicas de ese des-
conocido interior tan temido y actua con él dando pruebas de
una ignorancia que va mas alla de lo que conscientemente lla-
mariamos falta de experiencia” (Aberastury, 1984. p.249).

Sefiala la importancia de los grupos de orientacion para ma-
dres como una forma de ayudar a las madres a tener una materni-
dad feliz.

Como se ha planteado el embarazo constituye un proceso
tanto psicologico como corporal, “una situacién psicosomatica
de cambio” (Videla, 1973) en la que lo corporal y lo psiquico se
funden dando lugar a diferentes fendmenos. Aparecen sintomas
que son llamados “lenguaje de 6érgano” (Videla, 1973). Estos re-
presentarian sefiales de alarma a través de los cuales la embara-
zada trata de expresar algunos de los conflictos que anteriormen-
te mencionamos, y que no puede verbalizar. Representarian un
pedido de ayuda ante la situacién que esta atravesando.

De ahi lo expresado por Langer, M y Aberastury, A. sobre la
necesidad de grupos de contencidén para embarazadas.
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2.3 Ansiedades de la embarazada

Soifer, (1971), menciona diferentes momentos a lo largo de los
9 meses del embarazo, que dan lugar a incrementos de ansiedad,
producto de fantasias, que pueden durar dias o semanas. Surgi-
rian sintomas fisicos como consecuencia de los mismos, que ten-
drian la funcién anteriormente mencionada de lenguaje corporal
y en casos extremos producir el aborto o parto prematuro.

En el comienzo de la gestacion, aparece como un sintoma la
hipersomnia, que se manifiesta en la necesidad de la embarazada
de dormir mas tiempo que el habitual y que puede ser entendida
desde lo psicoldgico como la regresion que surge de la identifi-
cacion de la embarazada con el bebé en gestacion y la regresion
estaria inducida por la percepcion inconsciente de los cambios
organicos y hormonales que comienzan a expresarse en su cuerpo.

Para Soifer (1971), los vomitos y nauseas de los primeros meses
sirven para expresar la incertidumbre que genera todo embarazo.
Y retoma los conceptos de Langer (1964) sobre el conflicto que
se genera en la embarazada.

La ansiedad es otra exteriorizacion de la situacion de los pri-
meros meses desde un punto de vista psicoldgico. Ella podria
expresar el conflicto de ambivalencia, como consecuencia de la
intensificacion en las vivencias persecutorias.

Estas manifestaciones de acuerdo a los autores citados se-
rian el producto de sentimientos de culpa infantil, tanto por los
ataques fantaseados por la propia madre, como por los deseos
de ocupar su lugar. La vivencia persecutoria es consecuencia del
miedo a que alguien pueda arrebatarle el hijo sofiado y sus acti-
tudes son sefiales de una fantasia o bien que el embarazo tan
deseado pueda contener la pérdida de la propia madre, por ha-
berse concretado la fantasia envidiosa de tener un hijo y que a su
vez la madre sea destruida.

Otro aspecto sefialado por Soifer (1971) es manifestado por
sintomas, como vOmitos y nauseas que expresan el temor de no
ser capaz de dar a luz y de criar un nifio. Este temor se vera disi-
pado o no al final del embarazo.

Esta autora menciona ansiedades tales como:

A) Ansiedades del 2°y 3° mes: los relatos de suefios de embara-
zadas, segun dicha autora, permiten detectar la instalacion de
la placenta y las ansiedades anteriormente descriptas se ven
incrementadas, dando lugar a disfunciones como diarrea o
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constipacion, llegando en casos extremos a situaciones de
peligro de aborto.

B) Percepcion de movimientos fetales: pueden ser percibidos a
partir del 3° mes y medio o 4° mes del embarazo, correspon-
diendo a la evolucién de los movimientos fetales, siendo és-
tos no siempre registrados hasta los 5 meses o tal vez mas
cerca del final del embarazo.

Otro sintoma seria el embotamiento de la percepcion que pue-
de llegar a la negacion del embarazo, confundiéndolo con una
amenorrea. Soifer (1971) sefiala también que otra manifestacion
psiquica es la queja por las molestias que generan las supues-
tas “patadas del bebé”; porque el mecanismo inconsciente de
proyeccion puede dar lugar a que los movimientos naturales
del feto sean vividos como agresivos, y hasta sadicos.

Tales distorsiones de la percepcion, por negacion o proyec-
cion, son producto de un estado de intensa ansiedad, que se
relaciona con los sentimientos maternos de responsabilidad
al crear una vida. Luego como consecuencia de ese sentimien-
to, aparecen mecanismos maniacos tanto en relacion al bebé
en gestacion como por lograr tener un bebé hermoso, o como
un despliegue de intensa actividad por parte de la embaraza-
da, incluyendo aumento de peso, los “antojos”, trastornos
somaticos que se manifiestan en esta etapa. Esta linea de
pensamiento es importante al analizar la historia de algunos
bebes nacidos prematuros.

Posteriormente aparecen otros sentimientos que expresan el
temor de tener un nifio deforme y la ansiedad casi incontrola-
ble de verlo. Estas angustias se pueden analizar de acuerdo
con las observaciones realizadas por Missonier (1998), en las
practicas ecograficas, con relacion a los interrogantes de los
padres sobre “el sexo del bebé”.

En este punto juega un papel importante la paternidad y al
respecto es interesante mencionar lo planteado por Soifer
(1971), acerca de las fantasias inconscientes que pueden emer-
ger en esta etapa del embarazo, ligadas a la propia conflictiva
edipica, que pueden dar lugar a sensaciones de exclusion y la
envidia por lo que la mujer tiene y ¢l no.

C) Ansiedades debidas a la instalacion franca de los movimien-
tos del bebé en gestacion, (desde los 5 meses en adelante).
Estas experiencias corporales de movimientos del bebé van
acompafiadas de una mayor percepcion de contracciones
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uterinas fisioldgicas, lo que provoca mayor ansiedad en la
madre.

Ansiedades por version interna: Desde la mitad del 7° mes
se pueden producir porque el nifio se va ubicando con la ca-
beza para abajo y queda en la entrada del canal del parto.
La percepcion de estos movimientos uterinos y fetales pro-
vocan una intensa crisis de ansiedad que es totalmente in-
consciente y que se traduce en manifestaciones psiquicas y
somaticas como las mencionadas anteriormente.

De acuerdo con los trabajos clinicos de la citada especialista,
se plantea que ciertas contracciones uterinas producen pato-
logias como presentacion de nalgas, porque en ciertas ma-
dres el aumento de ansiedad asusta y desconcierta por la in-
certidumbre de las manifestaciones sobre ciertas fantasias de
vaciamiento. En este punto se debe tomar lo aportado por las
investigaciones de Fava Vizziello (1993), en relacion a un au-
mento de la ansiedad alrededor del 7° mes o cuando se produ-
ce la rotacion del feto.

Segun Soifer (1971), estas sensaciones, en algunos casos, no
existen, y pueden ser producto de la eficacia psiquica de me-
canismos de negacion o en el caso opuesto, pueden dar lugar
a procesos somaticos de hipertension y /o aumento de peso.
En ciertos partos prematuros puede aparecer el mecanismo
defensivo de evacuacion, ante el incremento de ansiedad.
Por eso surgen en esta etapa ansiedades que son producto
de otras problematicas, entre otras, la relacion de la pareja, la
familia de origen, la situacién econdmica, y la duda de no poder
criar adecuadamente a su hijo.

Ansiedades del comienzo del 9° mes: las modificaciones fi-
sioldgicas que se producen en este mes acentilan la ansiedad
del parto y la incertidumbre implica un ataque al narcisismo
infantil, dando lugar a la emergencia de mecanismos defensi-
vos como: el pensamiento magico y la omnipotencia de las
ideas.

El origen de estas ansiedades se encuentra en el temor al par-

to, y a la muerte del bebé. Estos temores se pueden expresar en la
sensacion de dejar de percibir los movimientos fetales, o también
“falsas alarmas” por dar a luz, que son expresiones, sin lugar a
dudas, de la incertidumbre ante lo nuevo.

Otra autora, Videla, (1973), en su libro “Maternidad, Mito y

Realidad”, plantea que cuando la mujer busca embarazarse, cons-
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ciente o inconscientemente, posee dos grupos psicolégicos de
referencia:

A) Larelacion con su madre y su padre, que incluye procesos de
identificacion y de diferenciacion con relacion a los conteni-
dos psiquicos, fantasias y ansiedades que se manifiestan.

B) Los elementos que la sociedad y la cultura le sefialan, pueden
determinar los modelos de maternidad o de identidad femeni-
na que estos tratan de imponer a sus miembros.

Por otra parte, la autora habla también de la influencia de la
sociedad de consumo, que a través de mensajes publicitarios
transmite una imagen idealizada y distorsionada de la maternidad,
donde no sélo las mujeres gestantes son “hermosas y estilizadas”
rodeadas de confort y de su familia; sino que sus hijos son her-
mosos y con determinadas caracteristicas fisicas. Esta imagen
social es diferente de la realidad del bebé prematuro y su madre.

La misma autora, de acuerdo a su experiencia, relata una serie
de temores que pueden expresar las mujeres embarazadas. Se
mencionara solo aquellos que resultan importantes con el fin de
analizar la prematurez.

Otros aspectos que analiza M. Videla (1973) son:

» Temor a perder atractivo fisico durante el embarazo: la mujer

debe enfrentarse a una serie de cambios corporales para los
que no suele estar preparada. Estos cambios corporales re-
presentan la pérdida del cuerpo infantil, y una modificacion
de su esquema corporal que muchas veces no concuerda con
su representacion corporal.
La elaboracion de ambas imagenes, cambios corporales y re-
presentacion del cuerpo, se producira a lo largo del embara-
zo. De ahi que surjan problematicas ligadas al duelo por el cuer-
po infantil, tal como ocurre en el proceso adolescente.

*  Temor a tener un hijo anormal; temor a la muerte del hijo cu-
yos motivos ya fueron analizados por M: Langer, Aberastury
y Soifer, relacionados con el complejo de castracion, siguien-
do el pensamiento de M. Klein; Temor a sufrir mucho dolor en
el parto: de acuerdo a Videla (1973), reflejaria el dolor por el
desprendimiento del hijo y estaria relacionado con otro temor
ligado a no poder separarse del bebé luego del parto, y que
fue significado por H. Deutsch como el temor de separase de
la madre.
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2.4 El embarazo como preparacion para la paternidad

M. Videla se refiere a la intensa comunicacion existente entre
la madre y el bebé en gestacion (Videla, 1973), fenomeno que
ayudara a comprender los dolores psiquicos de la madre ante la
separacion abrupta de su hijo prematuro.

Dice sobre el tema lo siguiente: “Un embarazo que transcu-
rre normalmente significa que madre e hijo tienen un profundo
conocimiento mutuo. La implantacion del embrion en el endome-
trio implica un mutuo acuerdo psicosomdtico” (Videla,1973 p. 97)

Esta observacion se puede relacionar con los conceptos de
Winnicott acerca de la “preocupacién maternal primaria”
(Winnicott, 1956).

Este autor la define como “un estado muy especial de la
madre, una condicion psicologica” (Winnicott,1956 p. 407). Y
explica como se daria esta condicion, que es mencionada alterna-
tivamente con los términos psiquiatrica y psicologica: “Gradual-
mente se desarrolla y se convierte en un estado de sensibilidad
exaltada durante el embarazo y especialmente hacia el final del
mismo. Dura unas cuantas semanas después del nacimiento del
pequerio. No es facilmente recordado por la madre una vez que
se ha recobrado del mismo. Iria aun mas lejos y diria que el re-
cuerdo que de este estado conservan las madres tiende a ser
reprimido” ( Winnicott, 1956 p. 407).

Se destaca el concepto de Winnicott sobre el proceso de
desarrollo de la ”’preocupacién materna primaria”, que requiere
tiempo; tiempo de gestacion psiquica para poder constituirse.
Tiempo dado por el tiempo bioldgico de gestacion de un bebé, o
sea 9° meses. La falta de este proceso completo puede interferir
en el normal desarrollo de esta comunicacion entre la madre y el
nifio, tal como ocurre en la prematurez.

2.5 Etapas psicologicas del embarazo

Este pensamiento coincide con las ideas desarrolladas por
Brazelton y Cramer (1990, p. 41), quienes plantean que las etapas
fisicas del embarazo estarian ligadas a la preparacion psicologica
de ambos padres. De tal manera que a los 9 meses, tanto la madre
como el padre, tienen la sensacion de estar completos y listos
para recibir a su hijo. Por el contrario, si el nacimiento ocurriera
antes de lo previsto, dicen estos autores, encontraria a ambos
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padres no preparados para el mismo y esta situacion se daria con
mayor intensidad en los partos prematuros y en aquellos emba-
razos que presentaran complicaciones fisicas que alterarian, a su
vez, la preparacion psicologica adecuada para los padres. Plan-
tean ademas, tres etapas preparatorias, cada una de las cuales
estarian ligadas al desarrollo fisico del feto y pueden contemplarse
fenomenoldgicamente como tres tareas separadas y diferentes.

Las etapas son:
1. Aceptacion de la noticia.

La falta del periodo menstrual determina desde lo corporal para
la mujer y para el hombre futuro padre, la entrada a una nueva
fase de sus vidas que moviliza ciertos aspectos psicologicos
ligados a sus historias.

Latarea mas inmediata que tiene la mujer es la de integrar “ese
cuerpo extrano”, dentro de si, iniciando un periodo de replie-
gue sobre si misma, de sentimientos ambivalentes y de de-
pendencia.

Por otra parte, el futuro padre vive esta nueva situaciéon como
una retrospeccion hacia su propia infancia e ideales.

Si bien las dimensiones de la maternidad y paternidad son di-
ferentes, las experiencias recibidas pasivamente por ambos
(madre y padre) de sus propios padres o sustitutos, permiten
en este caso al hombre, obtener un modelo de aprendizaje de
la funcién identificandose con los cuidados maternos recibi-
dos. Frente al nifio por venir, la reorganizacion de lugares, de
roles en la dinamica intergeneracional e intrafamiliar opera.

2. Los primeros indicios de un ser separado.

Después de la confirmacion del embarazo, el momento de per-
cepcion de los primeros movimientos fetales es el siguiente
acontecimiento decisivo para los futuros padres. Desde un
punto de vista psicoldgico, el bebé ha empezado a adquirir
autonomia. Se puede decir que aqui es donde comienza el
vinculo mas temprano, puesto que ahora hay un ser separa-
do y, por lo tanto, una posibilidad de relacion. La percepcion
de los movimientos fetales es la primera aportacion del futuro
hijo a la relacion.

El nuevo caracter concreto del bebé, complementado por las
ecografias y los cambios corporales visibles para ambos, so-
bre todo para la madre, aportan una nueva realidad como fan-
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tasias en relacion al futuro hijo. Surge un estado de identifi-
cacion con el bebé en gestacion, que la hara sentirse a la madre
mas dependiente, mas regresiva, mas simbidtica, en este re-
torno al “Utero fantaseado” ( Brazelton, Cramer, 1990 p. 48).
Esto le permite una elaboracion de sus propias necesidades
de dependencia y de deseos de simbiosis insatisfechos. El
bebé en gestacion permite a la madre reparar de alguna forma
su primitiva historia.

El reconocer el rol del padre ayuda a la futura madre en la tarea
de separase del futuro bebé y diferenciarlo de sus fantasias

El aprendizaje sobre el futuro bebé.

Los padres comienzan a personificar al bebé en gestacion. Du-
rante este periodo, el bebé intrattero da sefiales de presen-
cia, a través de la adopcion de ciclos y patrones de movimien-
to y actividad, que pueden ser reconocidos y previstos.

Su respuesta puede considerarse como una forma de interaccion
temprana. Los padres personifican al bebé en gestacion a tra-
vés de la busqueda de nombres, lugar dentro del hogar, ropa,
etc., en un intento para que éste no sea un desconocido en el
momento de nacer; es habitual encontrar en los relatos de los
padres, anécdotas acerca de las preferencias del bebé no s6lo
sobre posturas de la madre, sino también con relacion a la
musica que prefiere. La actitud del padre se vuelve activa y
manifiesta, manifestando desecos de una fuerte comunicacion
con su hijo en gestacion. Cuando llega el momento del parto,
éste provoca una crisis organizadora, porque se estuvo pre-
parando para el acontecimiento.

Segun Cramer y Brazelton (1990),al nacer el niflo, la madre gana
afuera lo que ha perdido adentro, cambia su gravidez por su hijo.

2.6 La constelacion maternal

Tras el nacimiento de un bebé, y especialmente cuando se trata

del primer hijo, la madre entra en una nueva y Unica organizacion
psiquica que Stern (1995) denomina “constelacién maternal”. Esta
determinard un nuevo conjunto de tendencias, acciones, sensi-
bilidad, fantasias, temores y deseos. Esta nueva organizacion
comienza a gestarse a lo largo del embarazo, y aun antes. Su du-
racion es variable ya que puede oscilar de meses a afios, trans-
formandose en el eje de la vida psiquica de la madre. No es uni-
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versal, ni obligatoria, y surge a la luz de diferentes factores
socioculturales que desempefian un papel dominante para que
se produzca en las sociedades occidentales desarrolladas y
postindustriales (Stern, 1995; p.212).

La constelacion maternal hace referencia a tres preocupacio-
nes y discursos diferentes:

1. el discurso de la madre con su propia madre, especialmente
como madre cuando ella era nifia.

2. el discurso consigo misma, especialmente consigo misma
como madre.

3. el discurso con su bebé.

Esta trilogia o triada psiquica: madre de la madre- madre-bebé
(Stern, 1995, p. 210), se convierte en su principal preocupacion
en el sentido que requiere la mayor parte de su elaboracion y de
su re-elaboracion mental.

En nuestra cultura, de acuerdo al autor mencionado (Stern,
1995), cuando la mujer se convierte en madre, surgen cuatro te-
mas asociados:

1- jPuede mantener en vida al bebé y hacerle crecer?: tema de
la vida y del crecimiento.

Este tema se refiere a la supervivencia del nifio. La madre se
interroga acerca de si podra mantener a su hijo en vida y si podra
hacerle crecer y desarrollarse fisicamente.

Esto genera una serie de temores en la madre como los que se
refieren a la posibilidad de que el bebé muera o enferme, o pre-
ocupaciones menores como que no coma, o que ella no lo cuide
adecuadamente. Estos giran alrededor del temor al fracaso de la
vitalidad y la creatividad animal, la supervivencia de la especie
(Stern, 1995, p.214).

2- ;Puede relacionarse afectivamente con el bebé de forma na-
tural y garantizar su desarrollo psiquico para que sea tal como
ella lo desea?: tema de la relacion primaria.

Este tema se refiere a la relacion socio-afectiva de la madre
con el bebé; asi la madre se interrogard sobre si podra amar al
bebé y si éste la querrd. Si podra reconocer y creer que ese es su
hijo.

Para Stern este tema se enlaza con la preocupacion primaria
descripta por Winnicott, y con las funciones maternas como la
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de sostén, a través de las cuales se estableceria esta primera rela-
cion entre madre e hijo.

Los temores ligados a este tema se enlazan con el miedo a fra-
casar que puede sentir la madre en su funcién, llevandola a no
poder sentirse capaz, a sentirse inapropiada, o a ser demasiado
exigente consigo misma. Estos temores estaran enlazados con lo
que la cultura espera que debe desempenar ella en su funcion de
madre.

3- ;Sabra la madre como crear y permitir los sistemas de apoyo
necesarios para cumplir estas funciones?: tema de la matriz de
sostén.

Este tema se refiere a la necesidad de la madre “de crear, per-
mitir, aceptar y regular una red de apoyo benefactora y protecto-
ra” que la lleve a contar con una matriz de apoyo.

Esta matriz de apoyo cumple con dos funciones:

* que la madre pueda mantener con vida al bebé y fomentar su
desarrollo psiquico y afectivo

» sentirse apoyada, acompafada, valorada, instruida en su fun-
cién materna, permitiéndole desarrollar los aprendizajes que
requiere el tener un hijo.

Esta funcion de la matriz de apoyo para Stern (1995, p.216), ha
constituido siempre una red femenina y maternal que lleva a la
madre a buscar figuras femeninas que cumplan un rol maternal.

De ahi que la futura madre atraviese por un periodo de
reactivacion y reorganizacion de la relacion con su propia madre
como madre y de ella misma como hija en un juego de “identifica-
ciones en espejo” como mirada narcisistica en el que una hija mira
a su madre siguiendo una linea transgeneracional

Stern (1995) sefala los peligros de la sociedad occidental ac-
tual, en la que las mujeres no cuentan con figuras femeninas como
figuras de apoyo. Ya que esta matriz de referencia le permitira
establecer comparaciones en relacion a ella como madre y memo-
rizar sus experiencias como nifia. De ahi que la madre tema no
lograr o no poder mantener una matriz de apoyo.

4- ;Serd capaz la madre de transformar su propia identidad para
permitir y facilitar estas funciones?: tema de la reorganizacion
de la identidad.

Como consecuencia de la necesidad de generar una matriz de
apoyo, la madre buscard modelos identificatorios, reviviendo
identificaciones con su propia madre u otras figuras significati-
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vas, dando lugar aqui a la transmision intergeneracional de la
funcioén materna.

Como se planted anteriormente, cada uno de estos temas esta
asociado a un grupo organizado de ideas, temores, deseos, re-
cuerdos que influenciaran las acciones, interpretaciones, relacio-
nes y conductas de adaptacion materna, asi como las interac-
ciones con su hijo.

2.7 El futuro padre

Diferentes autores ubican los nueve meses de gestacion del
ser humano, desde un punto de vista fenomenologico o psico-
dindmico, como un periodo de preparacion psicoldgico, ambien-
tal y social para los futuros padres.

(Pero qué ocurre con el futuro padre durante la gestacion de
su hijo?. Si bien la cuestion de la paternidad es tan compleja como
la maternidad, por estar atravesadas por ejes historicos-cultura-
les que confluyen en su determinacion, se debe sefalar que la
maternidad, con su anclaje bioldgico dado por el embarazo y par-
to, conserva cierto orden de registro y de legitimidad “natural”.

Antes del nacimiento, al nifio no se lo declara ni se lo inscribe
en los registros civiles, no existe legalmente. Luego de produci-
do el nacimiento el bebé adquiere un status legal, y el padre tam-
bién como tal.

Winnicott (1960), plantea la funcién paterna ligada a la crea-
cion de un medio ambiente que beneficie en los primeros momen-
tos de la vida del nifio la “convivencia madre-bebé”. Determinan-
do que la madre, por su parte, podra cumplir mejor sus funciones
si es objeto ella misma de cuidados. Los cuidados satisfactorios
que brinde a su bebé estaran en estrecha relacion con los cuida-
dos que ella misma reciba. Funcion esta ultima que estara en par-
te a cargo del padre como sostén de la diada.

Stern (1995), por su parte, contintia esta linea de Winnicott
planteando que el padre tiene un importante papel en la organiza-
cién de la “constelacion maternal” como protector del ambiente
en el cual ésta se desarrolla, brindando cuidados especiales a la
madre, cubriendo sus necesidades vitales y permitiéndole reti-
rarse durante algun tiempo de las exigencias de la realidad exter-
na. La funcion paterna se vincularia asi con un rol de protector y
amortiguador fisico y practico, brindando apoyo psicoldgico a la
madre, permitiéndole dedicarse a la organizacién de los temas
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subjetivos que se despliegan y constituyen la constelacion ma-
ternal mencionada anteriormente.

Por otra parte Benedik (1970), cuando aborda el desarrollo
de la condicion psicobiologica de progenitor, se plantea que
el conflicto basico de la paternidad no se sitia en la funciéon
procreadora, sino en su retofio, en la funcion de proveedor de
seguridad, y esto involucra un esfuerzo de trabajo para lograr
un entorno de seguridad.

En la sociedad moderna se encuentran padres que se com-
prometen en el cuidado y crianza de sus hijos, asi como en los
primeros momentos del embarazo de su mujer. En los tltimos 30
afios, segun Oiberman (1999, p.34), se puede observar “un mode-
lo de padre”, denominado “New Father”, el que se compromete
como agente emocional del desarrollo de sus hijos, mas alla de la
funcién paterna ligada al sostén de la diada (Winnicott, 1960).
Asi se encuentra un nuevo criterio de filiacion, que implica la
posesion del estado, de la identidad paterna ante la presencia
afectuosa y formadora del hijo que viene a constituir el vinculo
paternal.

El padre, que es reconocido por su presencia afectiva cotidia-
na, da lugar a otro registro desde lo corporal y define una nueva
proximidad entre padre e hijo. Esto ya es experimentado durante
el embarazo, y hay padres que relatan la comunicacion que esta-
blecen con el bebé en gestacion a través de caricias, palabras,
musica etc.

Es necesario puntualizar las vivencias del futuro padre du-
rante el embarazo de su mujer, para luego poder analizar el lugar
del padre en el nacimiento prematuro.

Soifer (1971), ya mencionaba que, en el periodo del embarazo,
cuando la embarazada comienza a percibir los movimientos fetales,
surgen ciertas fantasias por parte del futuro padre en relacién a la
envidia que le produce el gestar de su mujer, o el sentirse exclui-
do en esa relacion tan cercana y especial.

Brazelton y Cramer (1990), hacen referencia a lo que serian los
albores del vinculo entre el futuro padre y el bebé en gestacion,
y sefalan la identificacion central del futuro padre con su propia
madre, asi como con su capacidad de tener y criar hijos, para lue-
go identificarse con el padre y su pasaje a la masculinidad.

De acuerdo con sus experiencias clinicas no todos los padres
aceptan la renuncia a su falta de capacidad de tener hijos, porque
se sienten excluidos del proceso de gestacion del bebé e incons-
cientemente compiten con la madre, exhibiendo sintomas que nos
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recuerdan ciertas ceremonias de los pueblos primitivos, como la
couvade. Por ello, no se muestran empaticos ante las necesida-
des internas de la embarazada.

La couvade consiste en un ritual donde los hombres simulan
dolores de parto y alumbramiento. El término proviene del voca-
blo francés “couver”, que significa: empollar, incubar y lo aplico
por primera vez el antropo6logo ingles Sir Edward Taylor, en 1865.
(Oiberman,1999).

Segliin Cramer y Brazelton (1990), los hombres que pueden
sublimar satisfactoriamente estos deseos, experimentan una re-
novada creatividad y nuevas energias e, igual que para la mu-
jer, el hijo, para el hombre representa un deseo narcisista de ser
completo y omnipotente. Por ello desea producir un hijo e identi-
ficarse con él, reproducir una imagen de si, o reparar o continuarse
en él.

Es interesante rescatar la opinioén de estos autores en rela-
cién a ciertos fendmenos psicoldgicos que pueden observarse
en aquellos padres que intervienen activamente en el embarazo
de su mujer, en las entrevistas prenatales y/o parto, y se refiere a
cierto grado de competencia que puede darse entre los futuros
padres por desear la exclusividad en la “posesion del hijo”.

En general, estos aspectos se relacionan con los procesos de
apego al futuro hijo. Durante el 3° trimestre del embarazo (momen-
to en el cual puede producirse un nacimiento prematuro), obser-
vaciones clinicas de Brazelton y Cramer, refieren un aumento de
la ansiedad del futuro padre, en relacion a la salud del bebé. Esta
ansiedad encubre ciertas fantasias inconscientes que pueden ser
vinculadas a su ambivalencia, rivalidad y resentimiento frente a
la capacidad de la mujer de poder gestar en su cuerpo al futuro
bebé.

Videla (1973), plantea que al no poder comprobar en su cuer-
po los movimientos del nifio y no poder compartir el desarrollo
embrionario del mismo, como le sucede a la mujer, el padre queda
mas librado a sus fantasias y ansiedades.

Hablan de la actitud de “guardabarreras de las madres”
(Brazelton y Cramer, 1990. p.75), haciendo referencia a la interfe-
rencia que producen en el vinculo entre el padre y su hijo, no
propiciando la triangularidad.

Seglin Lebovici (1989), el padre necesita apoyo afectivo por
parte de la madre, para volverse un padre interesado, ocupado de
sus hijos.
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El lugar del padre se desarrolla a lo largo del proceso del em-
barazo. No es un sustituto materno frente a una madre no conti-
nente, ni se reduce solo a ser el compafiero de la misma. Existe un
placer corporal y psicoldgico del padre hacia ese nuevo rol, en
interaccion con su mujer y con su bebé en gestacion. Asi, encon-
trard placer al sentir sus movimientos en el vientre de la embara-
zada, o en las palabras dichas.

Al referirnos al bebé prematuro y sus padres, veremos cuan-
tas de estas experiencias prenatales serviran de guia al bebé para
reconocer entre el sin fin de voces de una Unidad de Cuidados
Intensivos, a sus padres y asi se reconocera que el embarazo es
el primer peldafio en el vinculo entre los futuros padres y el bebé.

Las fantasias y temores de los padres, sentidas durante el
embarazo, pueden ser movilizadas, adquiriendo diferentes mati-
ces si el nacimiento se produce antes del tiempo previsto.

La madre, por lo explicado anteriormente, se volvera a su pro-
pia madre para poder comprender qué le esta sucediendo y cémo
ser madre. A su vez, el padre encontrard en la presencia del hijo
una sefal acerca de qué es ser padre, situacion que lo remitira a
su propia historia.

Pero qué ocurre cuando el nacimiento ocurre antes de tiempo
y no hay experiencias familiares que indiquen qué camino seguir.
Los padres, junto con el recién nacido prematuro, iniciaran un
nuevo recorrido que exigira de todos un esfuerzo de reorganiza-
cion ante esta situacion fuera de lo esperado e imaginado por
todos. Periodo de busqueda tanto interna como externa, que se
intentara descifrar a partir de los relatos de los padres y del reco-
nocimiento de las capacidades de adaptacion y regulacion del
nifio prematuro.
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Capitulo III
La maternidad y la paternidad
prematura

3.1 Introduccién

El propdsito aqui es esclarecer ciertos interrogantes que se plan-
tean a partir del trabajo clinico con recién nacidos prematuros,
con menos de 33 semanas de gestacion y un peso inferior a los
1550 gramos, y sus padres.

A partir de relatos clinicos se ira desentrafiando la problemati-
ca de la prematurez, que serd objeto de consideraciones teéricas.

Por su parte, el recorrido de diferentes investigaciones reali-
zadas acerca de las necesidades de los padres, cuando sus hijos
prematuros estaban internados en una Unidad de Cuidado Inten-
sivos y en afios sucesivos, facilitard la incorporacion de aportes
teorico-clinicos a modo de integracion de lo planteado.

Secundariamente, estos recorridos permitiran un abordaje del
tema desde una perspectiva preventiva.

Se ha planteado como los nueve meses de gestacion del futu-
ro hijo, son acompafiados por un proceso paralelo de gestacion
psicoldgica de la futura paternidad. Pero ;qué ocurre cuéndo el
nacimiento se produce antes de ese periodo?.

Muchos de estos nacimientos, producidos antes de la “fecha
probable para el parto”, no son programados. La madre es inter-
nada de urgencia en la Maternidad; en algunos casos con riesgo
de vida para ella, o para su futuro hijo.

Otras veces, el parto es provocado luego de un periodo de
espera. Por ejemplo, cuando se encuentra asociado con una in-
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adecuada condicién materna, como puede ser la hipertension
arterial grave o localizacion placentaria inadecuada, o bien des-
nutricion fetal marcada. En estos casos, la madre permanece in-
ternada con el objetivo de prolongar el embarazo. Con esto se
intenta evitar el parto de un nifio que atin no se encuentra en
condiciones de vivir fuera del utero.

En este periodo se suele estimular la madurez pulmonar del
feto con el fin de que el futuro recién nacido no precise asistencia
respiratoria mecénica en las unidades de cuidados intensivos
neonatales.

Las experiencias son multiples y singulares. Por otro lado
puede tratarse de jovenes madres sin antecedentes previos, o
madres de mayor edad que han vivido un largo tiempo de inferti-
lidad, y el embarazo puede ser el resultado de un largo proceso
de aplicacion de técnicas de fertilidad asistida.

Las circunstancias singulares que acompafien este nacimien-
to antes de término, dependeran por un lado de cuestiones bio-
logicas, pero también de las posibilidades de reconstruccion
fantasmatica de la familia, a partir del hecho mas o menos grave y
real de la prematurez.

El nacimiento prematuro puede ser pensado asi como un he-
cho traumatico por excelencia, tanto externo como interno, para
la madre, padre y entorno familiar, asi como también para el bebé.

3.2 Los primeros momentos posteriores al nacimiento

Desde sus primeros trabajo sobre la histeria, Freud (1893), se
refiri6 al trauma como un agente externo que irrumpe en el apara-
to psiquico. Mas tarde definiré al trauma de manera especifica en
1920, en “Mas alla del principio de placer”. Alli lo considera des-
de una manera econémica y se referira a él como la “consecuen-
cia de una herida en la barrera protectora de estimulos” esta es
producida por incitaciones exdgenas, de caracter mecanico.
Maldavsky (1994) amplia estos conceptos refiriendose a otro tipo
de incitaciones tales como las endogenas que se contraponen a
un plan vital ligado a la autoconservacion y otras incitaciones
pulsionales, quimicas, ajenas, vueltas intracorporales y plantea
diferentes destinos de la intrusion que podra ser tramitada como
agotamiento o por transmudacion en una erogeneidad improcesable,
toxica como se da en las afecciones psicosomaticas, adicciones,
epilepsias u otras alteraciones afines.
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Freud, posteriormente, en 1926, en “Inhibicion, sintoma y
angustia”, agrega que si el Yo es precario en su desarrollo, el
impacto del trauma es mas dificil de regular, y de investir al apa-
rato con angustia sefial; agregando que los progresos del desa-
rrollo del yo permiten amortiguar y desplazar los efectos de situa-
ciones peligrosas. Asi, para cada época del desarrollo del yo se
daria una situacion peligrosa especial —traumatica—, que tendria
adscripta cierta angustia adecuada a ella. De esta manera lo trau-
matico estaria enlazado con la estructura pulsional y animica pre-
existente.

Lo traumatico de la interrupcion de la gestacién movilizard en
cada madre y padre, aspectos ligados a su historia subjetiva, sien-
do esto vivenciado de manera particular. Sin embargo, mds alla
de las diferencias individuales, se puede sefialar que el nacimien-
to prematuro es vivido por los padres como un acontecimiento
traumatico, de interrupcion de un proceso; encontrando a éstos
no preparados para la separacion que la internacion del recién
nacido en las unidades de cuidado intensivo requiere, ni para el
“anidamiento” psiquico de un recién nacido “especial”.

Por lo anteriormente sefialado, ellos se encuentran atravesan-
do un momento psicoldgico muy especial y de acuerdo a lo plan-
teado por Brazelton y Cramer (1990), en el momento en que se
produce el alumbramiento prematuro, los padres estarian atrave-
sando la etapa de “aprendizaje sobre el futuro bebé”, que corres-
ponde a los tlltimos meses de embarazo. Durante esta etapa se da
en ambos padres un proceso por el cual comienzan a pensar en el
bebé, como ser diferente, personificado a través de la eleccion de
nombres, compra de ropa, etc. A su vez, el bebé en gestacion da
seflales de presencia a través de los movimientos fetales que
comienzan a adoptar un ritmo de ciclos y patrones de actividad
que le permiten ir reconociéndolos y anticiparlos.

Stern (1995), plantea que la madre, alrededor del 7° mes del
embarazo hasta el nacimiento del niflo, ajusta su mundo repre-
sentacional (“modelos sobre el nifio”’) de la mejor manera, a fin de
crear un espacio constructivo para sus representaciones futuras;
protege intuitivamente al futuro bebé y a si misma de una posible
discordancia entre el bebé real y el bebé representado, facilitan-
do las posibles representaciones del nifio a partir de lo que este
“es” y no de lo que ella “representd internamente”. Estos proce-
sos se veran interrumpidos por la prematurez, en la que la presen-
cia real del nifio produce un desfasaje en las representaciones
maternas. Esto da lugar a que el bebé se vea doblemente en des-
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ventaja, por un lado, por su inmadurez, al tener que luchar para
sobrevivir en un ambiente extrauterino, y por el otro, por las re-
presentaciones (de hijo y de madre), por constituirse en la mente
de sumadre a través de la constitucion de su propia organizacion
maternal.

Se puede sefialar asi que cuanto menor sea el tiempo de ges-
tacion del bebé, menor sera la identificacion por parte de ambos
padres de éste como ser diferente. En forma especial, la madre lo
vivenciara como una parte de su cuerpo que se pierde, lo cual
implica un mayor riesgo de desorganizacion psiquica ante lo
traumatico del nacimiento.

Independientemente de la causa médica del parto prematuro,
se encuentra en la mayoria de los relatos de las madres un signo
de culpabilidad ante un hijo prematuro que viene a reflejar no sélo
su inmadurez, sino su imposibilidad de retener a alguien que es
sentido como parte de su cuerpo. Esto es confirmado por la expe-
riencia del alumbramiento (parto o cesarea). Todo es rapido en la
sala de partos, la incubadora esta lista para recibir en su interior
al bebé, que la madre vera pasar; hay algo del orden de la pérdida,
del desgarro en sus relatos.

Kaplan y Mason (1960, citados por Klaus y Kennell 1975,
p.101) observaron las reacciones de las madres frente al nacimiento
de un nifio prematuro, como “una reaccion aguda frente a un trau-
ma, de un proceso patolégico que se perpettia”.

Estos autores definen esta experiencia como una “crisis”,
como un periodo de tension, en el cual la persona afronta el pro-
blema y desarrolla recursos nuevos en base a sus reservas inter-
nas y con el sostén de otras personas. Estos recursos se desti-
nan, entonces, a encarar al factor desencadenante y la persona
recupera su estado anterior. Plantean que las reacciones frente a
un acontecimiento de tal indole pueden ser influenciadas por fac-
tores de la personalidad preexistente y las diferentes practicas
hospitalarias.

Los factores de riesgo psicosocial mencionados por diferen-
tes investigadores (Papiernik,1983, Newton y Hunt, 1884, Rousseau,
1994, Oiberman, 1998), en relacion al parto prematuro, bajo peso
u otras complicaciones durante el embarazo, podrian dar lugar a
una vulnerabilidad biopsicosocial de la madre, que determinaria
“un déficit de base” como “terreno fértil a vivencias traumaticas”,
y no exclusivamente al parto prematuro, desde lo biologico, sino
a la posibilidad de tramitacion psiquica de situaciones limites que
los padres, y en especial la madre, deberan atravesar durante la
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larga internacion de su recién nacido. Se puede pensar asi la com-
plejidad de fenomenos que pueden entretejerse en este nacimiento
antes de tiempo.

3.3 El dolor psiquico

El primer supuesto reside entonces en que el nacimiento pre-
maturo, por su caracter disruptivo, adquiere en un primer momento
caracteristicas de vivencia traumatica, en el sentido de que es ex-
perimentado como una situacion de gran repercusion emocional.

En este punto es importante relatar lo expresado por los pa-
dres en una de las reuniones grupales que semanalmente se rea-
lizan en la unidad de internaciéon neonatal.

Los padres de G. han tenido un bebé prematuro de 30 sema-
nas de gestacion y 1340 gramos de peso. Es su segundo hijo,
luego de un embarazo y parto normal de un nifio que tiene en la
actualidad 3 afios.

La madre de M. ha tenido dos bebes prematuros anteriores
que murieron durante la internacion. M naci6 con 27 semanas de
gestacion y 1040 gramos de peso.

Comienza el padre de G. presentandose y comenta: “LL.a mama
rompid bolsa 3 dias antes, estuvo internada y lo retuvo 3 dias.
Estaba de 30 semanas y pesé 1340 gramos.

Lamadre de G. interrumpe y relata: “el parto fue bueno. Dilaté
en 3 horas y era mucho mas chiquito que su hermano mayor. Fue
un buen parto pero estibamos muy asustados.

Cuanto mas tiempo en la panza mejor. Rompi bolsa el domin-
go y naci6 el miércoles. Cuando tenia las contracciones, me an-
gustiaba mucho. Al otro dia de tenerlo me puse mal.”

Padre de G: “Cuando vimos al bebé fue shockeante, le ponen
sondas, lo tapan con algo para conservar calor, uno se asusta,
sobre todo luego de haber pasado una experiencia buena con el
otro hijo, de tenerlo en la pieza todo el tiempo.” (Los tonos de su
voz reflejan los esfuerzos que realiza este padre para poder con-
tener sus emociones).

Madre de G.: “Igual estoy angustiada, si suena el teléfono o
cuando voy a venir aca no sé con qué me voy a encontrar.

Cuando lo vi ( en la sala de parto), le di un beso a las apuradas
y se lo llevaron (cuando comenta esto comienza a llorar). A las 9
horas recién lo pude volver a ver. Cuando lo vi en el parto estaba
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mejor..., después ya estaba con el halo de oxigeno y el viernes (a
los dos dias) le pusieron el respirador...”

Madre de M: “Tengo una historia previa, el haber perdido dos
bebés. M. nacidé de 26 semanas de gestacion y de un dia para el
otro. Fue duro el parto porque me tuvieron que hacer cesarea.
Tenia 4 cm de dilatacion... Habia riesgo por la poca cantidad de
agua que tenia la bolsa. Es una recreacion del primer caso; a mi
me asustan las semejanzas no las diferencias (en relacion a lo
relatado por los otros padres de G.). Lo otro terminé mal. Siento
una ambivalencia quiero estar con el bebé porque me necesita y
cuando estoy me angustia, por que si me engancho afectivamente
y lo pierdo, como los otros, tengo miedo, se me hace dificil......

De los otros uno sobrevivi6 un dia. El otro vivi6 18 dias ...Cada
dia es una espada sobre la cabeza. Esta ambivalencia la voy a tener
que sufrir, sigo adelante, no me voy a dar por vencida. (En su
relato se observan sus intentos de mantenerse “armada”, no llo-
rar, no expresar emociones).

....A M. lo vi al dia siguiente, me dijeron que me levanta-
ra,....tuve que esperar toda la tarde.....La angustia la sufri cuando
me tuvieron que trasladar a una habitaciéon con una mama que
tenia su bebé normal, (por cuestiones de espacio en las habita-
ciones de Maternidad)

A mi me abrieron, me lo sacaron... y viendo toda la alegria de
la otra mama con su bebé en la habitacion.” (El llanto interrumpe
su relato).

Surge el dolor psiquico como manifestacion exterior visible,
perceptible, en los relatos de los padres ante la vivencia de lo
traumatico y en relacion al dolor psiquico, Green (1983), lo define
de la siguiente manera:

“El dolor es provocado por una decepcién que se recibié en
un estado de no preparacién; esto lo acerca mds a la neurosis
traumdtica que a la frustracién, a la privacién. Decir que se
liga con la pérdida del objeto es menos importante que desta-
car la no preparacién del sujeto, debido a Ia escotomizacién y
a la desmentida de los signos de cambio del objeto. Es siem-
pre un rayo en un cielo sereno, atin si el sol estaba oculto por
las nubes desde hacia semanas. Lo intolerable es el cambio del
objeto, que constrifie al yo a un cambio correspondiente”.
(Green, 1983. p.144).
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El dolor psiquico no es necesariamente un fenémeno patolo-
gico; representa el atravesamiento de una prueba. Tendria un
significado de percepcion interna de que algo esta pasando que
conmociona y obliga a reconstruirse. En estos casos puede ocu-
rrir que la coraza protectora quede perforada en un punto deter-
minado, desarrollandose un movimiento de contrainvestidura
interna, economica, sustrayendo energia libidinal a otros lugares
que rodean la zona que ha sido arrasada y desbordada o puede
ocurrir por el contrario que resulte imposible recurrir a una
contrainvestidura interna surgiendo un dolor que no cesa y una
inercia psiquica expresada como estado de abulia duradera con
una abolicién de la conciencia ( y la subjetividad) que da lugar a
una fijacion mas duradera de lo traumatico. El paciente que esta
atravesando asi un proceso toxico o traumatico se ubica enton-
ces como aquel que carece de subjetividad y no dispone de sus
afectos como expresion de vitalidad dando lugar a mecanismos
de defensa del orden del clivaje, la desmentida y la desestima-
cion del afecto, del sentir. Esto es reflejado en los relatos de los
padres en los que predomina un discurso carente de dimension
simbolica expresiva de la subjetividad. Asi surgen sollozos, pala-
bras entrecortadas, con gestos que expresan el dolor por el que
estan atravesando. La vivencia de lo traumatico pertenece al or-
den de lo no verbal: es un momento de sentir y no de hablar
(Maldavsky, 1994).

Los padres de G. hablan de lo asustados que estaban en el
parto. El padre expresa el dolor que siente al ver a su bebé rodea-
do de tecnologia, y sus esfuerzos por no llorar. La madre habla
del beso a las apuradas, y llora.

La madre de M. recuerda pérdidas y vivencias anteriores, que
tifien el nacimiento de este nifio y contiene su llanto. Al ver a una
madre con su recién nacido en brazos, llora.

3.4 “Somos madres especiales porque somos madres
prematuras”

Esta vivencia fue expresada por las madres de S., A., J. y J.L.,
en las reuniones de padres de recién nacidos prematuros, cuan-
do sus hijos permanecian internados en terapia intensiva neonatal
y habian transcurrido algunos dias del nacimiento.

Se describira el relato de la madre de A.. Se trata de una madre
de 26 afios, primeriza sin antecedentes clinicos de patologia. Este
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hijo fue deseado por ambos padres y planificado luego de 3 afios
de convivencia de la pareja.

Concurro a la habitacién de Ia maternidad donde estd inter-
nada la madre. Me presento. La madre de A. me dice que estd
esperando el alta de su obstetra. Llora y me dice que no quiere
irse. “Vivo lejos del hospital y hasta que me sienta mejor voy
a depender de que mi marido me traiga... No entiendo que
pasé. Es mi primer hijo, fue buscado, esperado... Durante el
I trimestre no me sentia bien, tenia nauseas, vémitos, pero
luego salia con mi marido. Ha ocurrido todo tan ripido... A
las 19 horas comencé a sentirme mal y vine a la guardia. A las
8 de la mafiana nacié A. con un peso de 1550 y 33 semanas de
gestacién. La semana que viene iba a comenzar el curso... Atin
no tenia nada preparado... ;/Ahora qué voy hacer?, ella es tan
chiquita... me sentia tan bien que comia y aumenté de peso. El
doctor me dijo que por la presién tan alta que tenia, debia
nacer el bebé. Yo trataba de relajarme y no podia. Estaba tan
asustada, no sabia qué hacer, qué pensar...” Luego me pregun-
ta si hay alguna posibilidad de quedarse en el hospital: “Estan-
do aqui uno se siente mds a su lado”.

Si el nacimiento prematuro interrumpe el proceso de anidacion
bio-psiquica del futuro hijo, movilizara en consecuencia diferen-
tes conflictos internos, tanto en la madre como en el padre, liga-
dos a un proceso psicosomatico en la mujer, y de pensamiento
en el padre (Videla, 1973). Esto es expresado a través de diferen-
tes expresiones por parte de las madres. Por ejemplo, “no tengo
la panza, no tengo el bebé”. La mama de A. dice “ ...atin no tenia
nada preparado...”La mama de M. dice “...a mi me abrieron y me
los sacaron...”;. Reactivara las ansiedades que de pequea sintio
en relacion al interior de su cuerpo y el parto movilizara su propio
trauma de nacimiento ligado al temor de separase de su madre. La
madre de A. dice “... estando aqui uno se siente mas a su lado”.

Se han sefialado las diferentes situaciones que pueden traer
aparejado un nacimiento prematuro en relacion a factores de-
sencadenantes del parto: embarazos patoldgicos; estado de la
mujer embarazada, por ejemplo, hipertension arterial, o estado del
feto por ejemplo, falta de crecimiento intrauterino.

Esto también determinaria diferentes vivencias, en la medida
en que se puede pensar en una preparacion para el nacimiento o
no, y la angustia como sefial de alarma entrard en escena.
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Luego de 3 dias de internacién de la madre se produce el na-
cimiento de G. y la madre recuerda el parto como “bueno”.

En algunos relatos de las madres, y sobre todo de aquéllas
que han tenido “poco tiempo™ a su bebé en gestacion y han dado
a luz a recién nacidos prematuros extremos, o extremadamente
pequetios, o sea de menos de 800 g y menores de 26 semanas de
gestacion, encontramos una identificacion con el desamparo del
bebé. Es una parte de su cuerpo que se pierde, no es otro, y sien-
ten no poder continuar protegiéndolo dentro del utero.

La madre de S., que nacié con 26 semanas de gestacién y 890
- [ Ve

gramos de peso, dice: “...qué ganas de ser como el lobo feroz

y comértelo y meterlo en la panza. ;No podri ser cierto lo de

los cuentos?... Siento que atin tengo un cordén que me une,

estamos muy unidos... me siento vacia, no siento, algo de mi

me falta..”

A través de la empatia se puede comprender qué sienten es-
tas madres. Algunos relatos nos recuerdan las “agonias primiti-
vas” definidas por Winnicott en su articulo “Temor al derrumbe”
(Winnicott, 1974).

Este autor asocia la palabra “derrumbe” a una situacion ini-
maginable, que se manifiesta ante la pérdida del establecimiento
del self como unidad. El yo se defiende ante la amenaza de desor-
ganizacion y pone en marcha organizaciones defensivas relacio-
nadas con un padecimiento primitivo que ya se ha experimenta-
do, en un estado de no-integracion psiquis-soma.

Entre las “agonias primitivas” que Winnicott menciona, po-
demos sefialar el regreso a un estado no integrado, sensacion de
caida sin limite, pérdida de la convivencia psicosomatica, fracaso
de la fuerza sustentadora, pérdida del sentido de realidad, pérdi-
da de la capacidad para relacionarse con los objetos. Cuando ellas
han sido experimentadas de una manera excesiva, y sin poder ser
contenidas por un medio ambiente facilitador, pueden ocupar un
lugar central en el desarrollo posterior.

La “perdida del bebé en gestacion”, que nace prematuramen-
te, cuando aun es vivido como parte de su cuerpo por la embara-
zada, puede movilizar algunos de estos padecimientos primitivos,
como vimos en el relato de la madre de S.: ““... me siento vacia ...
no siento...algo de mi me falta...”

La posibilidad de encontrar una red de sostén, “un ambiente
facilitador” que la ayude a “integrarse”, en términos de Winnicott,
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le permitiran superar estos padecimientos. Funcién que cumple
el padre, su entorno familiar y el equipo de atencion del recién
nacido.

Stern (1995) plantea como tema de preocupacion para la ma-
dre, en la organizacion psiquica de la constelaciéon maternal, la
necesidad de ésta de crear, permitir, aceptar y regular una red de
apoyo benefactora y protectora, de manera que pueda cumplir
con sus funciones de mantener al bebé con vida y fomentar su
desarrollo psiquico y afectivo. Organizacién psiquica que, como
se menciono anteriormente, se vera interferida en su constitucion
por la prematurez.

Por lo tanto, la madre del nifio prematuro requiere una matriz
de apoyo que no solo le permita reorganizarse luego del nacimien-
to del nifo, sino que la ayude psicoldgica y afectivamente a lo-
grar amar al bebé y sentir que el bebé la quiera, mas alla de la asis-
tencia médica que éste requiera, y que ella puede ayudar a que su
hijo sobreviva.

De ahi la importancia dada por las madres a la lactancia, ya
que en la medida en que su hijo, a pesar de ciertos cuidados es-
pecificos que requiera, pueda recibir la leche materna, ellas apor-
taran algo para el bienestar y crecimiento del mismo. Se sentiran
activas frente a la pasividad que pueden llegar a sentir en los
primeros momentos, cuando atn el estado del bebé es critico.

Adquirira importancia en la posibilidad de poder sostener esta
experiencia, la respuesta subjetiva materna en funcién de su his-
toria previa y estructura psicopatologica.Ciertos antecedentes
(mencionados en las investigaciones de Newton, Rousseau,
Oiberman), como por ¢j., abortos espontaneos, muertes fetales,
neonatales, experiencias traumaticas infantiles, podran re-signi-
ficar este parto prematuro y transformarse en factores de riesgo,
que crearan incertidumbre acerca de la posibilidad de superacion
de estos primeros momentos vividos.

Se recordaran las palabras de la madre de M. relacionadas con
eventos traumaticos pasados: “Tengo una historia previa, el
haber perdido dos bebes...Es una recreacion del primer caso; a
mi me asustan las semejanzas, no las diferencias...”

La separacion que se produce ante el nacimiento prematuro,
es una separacion singular de un objeto interno, objeto psiquico
que, al producirse stibitamente, trastorna, conmociona, provoca
dolor psiquico y obliga a reconstruirse, a partir de la historia indi-
vidual.
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Es importante sefialar que las defensas y posibilidad de reor-
ganizacion psiquica ante lo traumatico seran singulares para cada
madre, y el trabajo como psicologos consiste precisamente en
ayudar a que la vivencia de lo traumatico se dé a nivel de “una
situacion como...”, ayudando a la elaboracién y organizacion
psicoldgica posterior, y no a un “enquistamiento” de la misma.

3.5 El recién nacido prematuro: Lo propio como diferente

Seglin Gutton (1983), el nacimiento de un hijo es “un aconte-
cimiento” en el cual se daria un encuentro entre fantasma y reali-
dad, entre objeto interno (bebé en gestacion), y externo (recién
nacido). El parto tendria significado de encuentro, ya que la ma-
dre “gana afuera” lo que ha “perdido adentro”. Se puede decir
que el cuerpo bioldgico del bebé llena una funcion respecto al
deseo materno.

Lebovici (1983), analiza a la luz del estudio de las interacciones
tempranas madre-lactante, las diferentes representaciones de hijo
que se gestan a lo largo del trabajo psiquico del embarazo. Estas
representaciones son: el hijo real, el hijo imaginario y el hijo
fantasmatico. Las mismas se darian en ambos progenitores. El hijo
real es el que los padres tienen en sus brazos, que esta sumido en
su critica indefension.

El hijo imaginario es el fruto del deseo del embarazo, que en
algunos casos es programado. Rodeado de un gran valor narci-
sistico, producto de los ensuefios, a los que se denominaria fan-
tasias o fantasmas conscientes o preconscientes. Por ejemplo, la
preferencia de un sexo sobre el otro, la eleccion de un nombre,
que constituyen algunas de las maneras de experimentar la llega-
da del futuro bebé. Este registro del futuro hijo, lo introduce en
los mandatos transgeneracionales. Mandatos que cumplen un
importante rol en los procesos de parentalizacion. Es a través del
hijo que los padres reencuentran a sus abuelos.

El hijo fantasmatico corresponde a una imagen inconsciente
que es originada alrededor de los conflictos infantiles de castra-
cion, edipicos, y coloreado por las fijaciones pregenitales.

El bebé prematuro, por su inmadurez, no personifica las re-
presentaciones de hijo imaginado y fantaseado gestado a lo lar-
go del trabajo psiquico del embarazo por ambos padres.

Es interesante citar aqui lo planteado por el Dr. Martinez, en
relacion al momento en que se inicia el trabajo de parto. Como
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neonatdlogo ha acompafiado muchas veces a estos padres en la
sala de partos, y describiendo ese instante expresa:

“Cuando se inicia el trabajo de parto prematuro, un gran man-
to de inquietudes comienza a apoderarse de esa madre, de esa
familia: ;jpodri superar el nacimiento? jtan chiquito podré adap-
tarse a vivir fuera del Utero? ;serin sus pulmones ttiles para
poder respirar? stendrd todo completo? ;falta todavia para que
pueda ser un bebé maduro?. Por todas estas inquietudes, esa
madre comienza a desear con todas sus fuerzas que su bebé no
nazca. (Qué notable diferencia con cualquier madre que estd
deseando también con todas sus fuerzas justamente lo opues-
to; que su bebé nazca; que nazca ya, para poder encontrase lo
antes posible con él). Asi llega a la sala de partos esperando
mdgicamente que alguien le diga que el trabajo de partos se
detuvo. Llega con claras expresiones de temor, de ansiedad que
sin duda, comparte con aquellos que la acomparien.

Esta no es sélo “una diferencia” es una “Gran diferencia”. Lo
que una mujer normalmente desea cuando estd embarazada es
que esos ultimos meses pasen pronto que ese bebé nazca. An-
hela ver su rostro, sus ojitos, contar los dedos de su mano,
abrazar a su suefio hecho realidad. La madre de un bebé pre-
maturo estd aterrada precisamente porque siente que su suefio
va en camino de no hacerse realidad.

Cuando el bebé finalmente nace, la sala de partos no se ilumi-
na de alegria como cuando ha nacido un bebé de término, no
se oyen las exclamaciones, las felicitaciones clisicas, todo es mds
silencioso y pareciera como si la iluminacién hubiera sido ate-
nuada, los rostros reflejan ansiedad y una actividad febril se
desarrolla en el drea de recepcién de este bebé.

La necesidad de que su atencién sea impecable justitica todo
vértigo desarrollado a su alrededor.

La madre lo ve muy répidamente, de costado, casi totalmente
cubierto por compresas y ya el bebé parte hacia Ia Unidad de
Cuidados Intensivos donde, segiin le han contado va a librar
una dura batalla.

Al regresar la madre de la sala de partos con las manos vacias
son muchas las fantasias que comienza a edificar su imaginacion.
Por cierto su imaginacién vuela mucho mads alli que la reali-
dad y en ella su bebé es mucho més pequerio y tiene muchos
mds problemas que los que realmente presenta. Se apoderan
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de ella grandes temores y una infundada pero increiblemente
poderosa sensacién de culpa” (Martinez 1993 p.4).

Una vez que el recién nacido prematuro ingresa a la Unidad
de Cuidados Intensivos sera instalado dentro de una incubado-
ra, recibira una serie de cuidados y sera adoptado transitoriamente
por el equipo de atencion.

Su sobrevida estara sostenida por la existencia de una alta
tecnologia representada en algunas maquinas como la incuba-
dora, el respirador, el saturometro, entre otros cuidados muy es-
peciales que seran dados por especialistas.

El Dr. Martinez describe la situacion en la sala de partos ante
el nacimiento prematuro y su diferencia con el de un recién naci-
do a término. Este ambiente, este clima, refleja el estado de animo
de todos los que participan en este hecho.

En los primeros dias de vida, dependiendo de la edad gesta-
cional y del estado clinico del recién nacido, la mirada del equipo
de cuidado y de los padres gira alrededor de la sobrevida del bebé.
En un nacimiento normal, a término, la mirada de los padres es
una mirada cargada de fantasmas, de entusiasmo, de emergencia
narcisistica.

Kaplan y Mason (1960 citado por Klaus y Kennell 1975),
describieron un “duelo anticipado” que seria vivenciado por los
padres ante el temor de que el bebé prematuro no sobreviva. Esto
daria lugar a un periodo de suspenso en el que se trata de no
pensar en el nifio. La mama de M. transmite sus temores expresa-
dos en su ambivalencia a ligarse afectivamente con este bebé. La
madre de G. expresa un temor a que la llamen por teléfono del
hospital y “el no saber con qué te vas a encontrar”

En el nacimiento pretérmino, y en especial en aquellos de
menor tiempo gestacional como por ejemplo menos de 26 sema-
nas de gestacion, la mirada es de preocupacion y por consecuen-
cia la imagen del bebé imaginado a lo largo del embarazo no se
corresponde con la realidad.

Freud en su articulo “Introduccion al narcisismo” (1914), plan-
tea el significado psicoldgico que el hijo tiene para los padres:

“Si consideramos la actitud de padres tiernos hacia sus hijos,
habremos de discernirla como renacimiento y reproduccién
del narcisismo propio, ha mucho abandonado. La sobres-
timacién, marca inequivoca que apreciamos como estigma
narcisista, ya en el caso de la eleccién de objeto, gobierna, como
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todos saben este vinculo afectivo. Asi prevalece una compul-
si6n a atribuir al nifio toda clase de perfecciones (para lo cual
un observador desapasionado no descubriria motivo alguno)
y a encubrir y olvidar todos sus defectos..... El nifio debe te-
ner mejor suerte que sus padres, no debe estar sometido a esas
necesidades objetivas cuyo imperio en la vida hubo de reco-
nocerse. Enfermedad, muerte renuncia al goce, restriccién de
la voluntad propia no han de tener vigencia para el nifio, las
leyes de la naturaleza y de la sociedad han de cesar ante él y
realmente debe ser de nuevo el centro y el niicleo de la crea-
cién. “His Majesty the Baby como una vez nos crefamos...(Freud,
1914, p.87/88)

Las unidades de cuidados intensivos, con la reunion de su
tecnologia y personal entrenado en situaciones criticas, impone
con su dinamica una separacion fisica entre el recién nacido y su
familia, que lejos esta de lo idealizado y fantaseado con relacion
al nacimiento de un hijo. La enfermedad del bebé afecta a los
padres en un plano narcisista, de acuerdo con lo planteado por
Freud (1914), e interfiere en los procesos identificatorios con el
mismo.

La inmadurez o enfermedad del recién nacido condiciona esta
critica situacion que lleva a lo descripto anteriormente, en el sen-
tido que los cuidados que requiere no pueden ser brindados por
sus padres biologicos, e ingresa a la unidad de cuidados intensi-
vos neonatales.

La desnudez que presenta este bebé, lejos esta de la de los
angelitos de las pinturas renacentistas apenas velada por una
nube o un tul, o la de los albumes de fotografias familiares que
muestran una desnudez que esta sostenida por una infancia idea-
lizada. Como contraste, su imagen serd la de un beb¢ asistido por
“tubos, cables”, instalado en una Unidad de cuidados Intensi-
vos en la que reina una atmoésfera y medio ambiente especial. A
esto debe sumarse la presencia de otros bebés con diferentes
patologias clinicas en grave estado, las incubadoras, respiradores,
monitores y sus especiales sonidos, con varias personas que
cuidan a los bebes internados, médicos y enfermeros que cons-
tituirdn una imagen no solo alejada de lo ideal, sino jamas repre-
sentada.

Se recordara lo planteado por Freud en “Introduccion al nar-
cisismo” (Freud, 1914), con relacion a la funcion reparatoria que
deben cumplir los hijos, en el sentido en que deben estar més alla
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de los peligros de la vida tales como enfermedades, muerte, etc.
Deben cumplir los deseos de sus padres.

A su vez, para su ingreso, los padres deben cumplir con cier-
tos requisitos, como higienizarse las manos. Logicamente, esto
produce un segundo shock en la mente de los padres.

El padre de G. lo expresaba, al comparar su experiencia con su
hijo mayor nacido a término, “...cuando vimos al bebé fue
shockeante, le ponen sondas, lo tapan con algo para conservar
calor, uno se asusta....”

El Dr. Martinez al respecto relata:

“estos no son momentos de alegria para esa madre; el nacimien-
to de ese bebé se halla dominado por una sola pregunta: ;cuin
enfermo est4 el bebé?. No es la misma de la mama que ha teni-
do un bebé a término y que sélo pregunta jestd todo bien?
Pero con el convencimiento interior de que si, que todo estd
bien” (Martinez, 1993 p.5)

En las reuniones de padres, muchas veces se plantean cier-
tos interrogantes acerca de si json normales los prematuros? ;qué
es lo que tienen de diferente? ;qué secuelas pueden tener?, etc.
Preocupaciones distantes de las que se plantea un padre de un
recién nacido normal. Podemos pensar que lo displacentero, de
acuerdo al relato de estos padres, es la ruptura de un espejo. El
hijo esperado, idealizado, no existe.

Aqui también es necesario sefialar que las disparidades en
relacion a tiempo de gestacion y peso del recién nacido, marca-
ran ciertas diferencias, sumadas a las propias de los padres, pro-
duciendo un estado de incertidumbre total.

G. nacié con 25 semanas de gestacién y 660 gramos de peso.
Fue un bebé deseado, sobre todo por la madre. Ella hace dos
afios tuvo un aborto espontineo, a los 3 meses de gestacion, y
quedé muy dolida por esta experiencia. Para el padre es su
segundo hijo, ya tiene un hijo anterior con otra pareja. Con-
verso con ellos al tercer dia de haber nacido G., en la Unidad
de Cuidados Intensivos. Por la inmadurez de la bebé, una gran
tecnologia y cuidados extremos la rodean.

La madre de G. me saluda y me dice que ese dia le dan de alta
y siente una gran angustia de dejarla aqui, “es tan chiquita, la
veo tan indefensa”, “Hola mi amor ;cémo estas?, aqui estd
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mamd”. Observo que se inclina para poder mirar e introduce
su mano sin tocarla, la apoya cerca de la mano de G. y roza
apenas sus dedos. Se incorpora y me explica que la enfermera
le ha explicado que puede tomarle la manito, que es muy chi-
quita para acariciarla y abrazarla como ella quisiera. Pero pre-
fiere no molestarla. Me cuenta que tiene una amiga que tuvo
un hijo prematuro, y sabe por experiencia de su amiga que
tiene que esperar. Dice que es doloroso, pero tiene esperanzas
de que todo va a salir bien. Observo que el padre mira para
otro lado, no a su hija y que se mueve como queriéndose ir,
se lo ve inquieto, molesto. Me dice que quiere hablar conmi-
go con respecto a las visitas a la Unidad, ya que la madre aho-
ra necesita descansar y no venir tanto, “total otros la cuidan”.

El impacto ante la prematurez provoca diferentes reacciones,

se plantearia en los padres de G., que el deseo de hijo de la madre

le

permite soportar esta imagen, tan diferente al sofiado. La posi-

bilidad de identificarse con su amiga, madre de un prematuro, le
2 b
permiten tener esperanzas de “que todo va a pasar”.

Converso con los padres de J.F. cuando éste tiene 5 dias de
vida, al lado de la incubadora. J. F. nacié con 26 semanas de
gestacién y 750 gramos de peso. Es el 4° hijo. Luego de un
embarazo patolégico, se decide una cesérea, sin dar mucha po-
sibilidad de sobrevida a este bebé. Los otros 3 hijos nacieron
a término.

La madre me dice que estd mds o menos, muy impactada por
J. E. Sus otros hijos nacieron de mds de 3 kilos y verlo a J. F.
asf la pone mal.

El padre dice: “antes me asustaba mds, no era que me resultara
espantoso, solo me impresionaba, la forma de la cabeza y los
0jos, esos ojos. Luego uno se acostumbra a ver tanta tecnolo-
gia y al revés, se siente tranquilo de que estén las miquinas,
uno sabe que si no suenan él estd bien.”

La madre cuenta que ella lo vi6 al otro dia. Ella siempre que-
ria una nena..... “Es muy inquieto...” Lo diferencia de sus otros
hijos en relacién al tamario y presencia de las maquinas, que la
asustan”. Me dice: “no sé si apurarme pero cuando yo me vaya
no quiero estar sola,” y mira al bebé....

Siendo una madre creyente, eso la ayuda. Mientras apoya su
mano en la incubadora comenta que durante el embarazo debié
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realizarse una ecografia y que se asusté mucho por que ella es
claustrofébica... “y ahora esto”, y mira a su bebé.

La reaccion de los padres es diferente, asi como la historia
previa y estructura psicopatoldgica también lo son.. La madre de
J. F. habla de su deseo de una hija mujer, de un bebé de 3 kilos y
de su claustrofobia; la mama de G. de la indefension de G. y sus
necesidades de contacto. El padre de J. F., luego del impacto ini-
cial, se “acostumbra”, el papa de G. quiere “huir”. El apoyo que
desde lo espiritual siente la madre de J.F. la sostiene en este mo-
mento de dolor.

Ya Soifer (1971) y Videla (1973), plantean que durante el em-
barazo hay una sobreinvestidura de lo corporal por parte de la
futura madre, que la llevara a experimentar ciertos temores y an-
siedades, a partir de la vivencia de que “algo pasa en mi cuerpo”.
Entre ellos, el temor a tener “un nifio deforme” o “anormal” y la
ansiedad por verlo.

Brazelton y Cramer (1990), expresan que en relacion al futuro
padre, también hay un aumento de la ansiedad durante el ultimo
trimestre de gestacion del hijo, con respecto a la salud del bebé
en gestacion.

Muchas veces el equipo de salud, neonatélogos y enferme-
ras, plantean que las madres no visitan a sus hijos durante el pri-
mer tiempo. Situacion que se modifica a medida que el bebé logra
superar su periodo critico.

Algunas de estas reacciones de los padres nos recuerda lo
planteado por Freud en su articulo “Lo ominoso” (Freud, 1919),
que se refiere a la vivencia de lo siniestro. Esta permitiria al Yo
protegerse del trauma, a partir del desarrollo de las categorias
conocido-desconocido. Posteriormente, el tiempo y el desarrollo
del bebé permitiran reconocer al propio hijo como diferente, y no
como ajeno.

En este articulo, Freud (1919) plantea que lo siniestro se daria
cuando uno se encuentra desconcertado, definiéndolo con la
ecuacion siniestro-insolito, y que para que esto se dé, deben re-
unirse ciertas condiciones:

1. unelemento o situacion que hasta ese momento era familiar, y
en consecuencia conocido y discriminado, se torna ambiguo
y por lo tanto, lo familiar ya no es familiar.

2. este cambio se debe dar de manera brusca insolita e inesperada.
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Es interesante citar a Bleger (1974), quien dice que para que el
Yo pueda sufrir este estado de ambigiiedad, se debe conjugar otro
factor. Asi, un pequefio monto de ambigiiedad de un fenémeno
familiar puede llegar a producir lo siniestro, en un yo inmaduro,
poco integrado, mientras que algo muy ambiguo, aunque aparez-
ca en forma insolita, puede provocar la reaccion de extraiieza o de
misterio en un yo mas maduro o mas integrado. En otros casos,
un yo también integrado puede dar lugar a una regresion a as-
pectos mas inmaduros.

Por lo tanto, lo siniestro, segun Bleger (1974) surgiria cuando
lo ambiguo es capaz de movilizar niveles regresivos o no discri-
minados de la personalidad, que tienden a mantenerse fijos y
desconocidos, detras de un yo mas integrado, o cuando el yo es
mas sensible para iniciar un camino regresivo.

De acuerdo a lo planteado por varios autores en relacion a la
regresion narcisistica que el embarazo supone en la mujer, se
podria sefialar esta vivencia de lo siniestro como un factor de ries-
go en aquellos nacimientos de muy poco tiempo gestacional y
peso; ya que se sumarian dos factores:

a) La falta de reconocimiento del bebé en gestacion como un otro,
ya que es una parte de su cuerpo; lo cual traeria un mayor
peligro de desorganizacion

b) Esta desorganizacion se daria en un Yo poco integrado, por
las ansiedades que moviliza el parto o cesarea en este momen-
to del embarazo.

En las primeras entrevistas con las madres de recién nacidos
prematuros, o en los encuentros al lado de la incubadora del bebé,
algunas madres relatan las experiencias con el bebé en gestacion
“como se movia, qué le gustaba” y asocian ciertas posturas den-
tro de la incubadora o movimientos con los registrados corpo-
ralmente con el bebé intrattero. Esto permite realizar una primera
impresion diagnoéstica: la prematurez no sera tan desorganizante
para la madre ya que no sélo el bebé es un otro, sino que puede
pensar la incubadora como un utero tecnoldgico, en una cadena
de continuidad, donde se aloja el bebé hasta que complete su
maduracion.

El poder reconocer este hijo como propio, mas alla de lo tec-
nolodgico, permitira la elaboracion de estas primeras vivencias.

El equipo de atencidn, y en especial la enfermera a cargo del
bebé, facilitaran la puesta en marcha del examen de realidad y



CapiTULO II1: LA MATERNIDAD Y LA PATERNIDAD PREMATURA | 87

representacion del bebé (modelo de “estar con” y representacion
de “estar con...” como experiencia interactiva) (Stern, 1995), que
le permitiran a la madre ir libidinizando el cuerpo de este bebé
inmaduro, ayudando a los procesos identificatorios con las ne-
cesidades del bebé.

A su vez, una mayor reorganizacion psiquica luego de los
primeros momentos vividos por los padres, y en especial la ma-
dre, les permitiran la elaboracion de diferentes duelos que se da-
ran a lo largo de la internacion del bebé prematuro.

3.6 La problematica de los duelos

El nacimiento prematuro encierra, inevitablemente, un cierto
nimero de duelos que atravesaran los padres.

Entre ellos, se mencionan el duelo anticipado, que ya ha sido
descripto por Kaplan y Mason, el duelo por un embarazo a térmi-
no y nacimiento normal, el duelo por un beb¢ ideal y el duelo por
dejar la Unidad de Cuidados Neonatales, cuando el bebé es dado
de alta.

Se podria plantear jen qué consiste el trabajo de duelo?. Se
ha comentado que el equipo de atencion, y en especial el perso-
nal de enfermeria, ayudaran a los padres en el inicio del examen
de realidad, al reconocer quién es este bebé, qué necesita, etc.,
pero a su vez que el “bebé sofiado del embarazo no esta”.

Segun Freud, en su articulo “Duelo y Melancolia” (1917), el
duelo consiste en una reaccion frente a la pérdida de una perso-
na amada, o de una abstraccion que la reemplace, por ejemplo,
ciertos valores como la patria, etc., o un ideal. No es un estado
patologico. A pesar de que puede traer aparejadas ciertas des-
viaciones de la conducta normal; es esperable que luego de un
tiempo, la persona que lo atraviesa lo superara, siendo dafiino, y
aun inoportuno, perturbar este proceso.

El proceso se inicia ante un examen de realidad que refleja que
el objeto amado no existe mas, siendo necesario retirar la libido
enlazada con el objeto perdido.

“A ello se opone una comprensible renuencia; universalmente
se observa que el hombre no abandona de buen agrado una
posicién libidinal, ni aun cuando su sustituto ya asoma. Esa
renuencia puede alcanzar tanta intensidad que produzca un
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extrafiamiento de la realidad y una retencién del objeto por
via de una psicosis alucinatoria de deseos. Lo normal es que
prevalezca el acatamiento a la realidad. Pero la orden que ésta
imparte no puede cumplirse enseguida. Se ejecuta pieza por
pleza con un gran gasto de tiempo y energia de investidura y
entretanto la existencia del objeto perdido continiia en lo psi-
quico.” (Freud, 1917, p.242 / 243).

Esta operacion de “pieza por pieza” lleva consigo un displacer
doliente y una vez cumplido el trabajo de duelo, “el yo se vuelve
mas libre y desinhibido” (Freud, 1917). Durante este trabajo de
duelo, la persona experimenta una inhibicion y falta de interés por
el mundo externo.

a) “Gastar un nombre”: El duelo anticipado

Se mencionaron los aportes de Kaplan y Mason (1960, cita-
dos por Klaus y Kennell, 1975) quienes describieron un “duelo
anticipado” ; éste seria vivenciado por los padres ante el temor a
que el bebé prematuro no sobreviva. Esto daria lugar a un perio-
do de suspenso en el que se trata de no pensar en el nifio. Se
mencioné anteriormente que la mama de M. transmite sus temo-
res expresados en su ambivalencia a ligarse afectivamente con
este bebé. La madre de G. siente temor a que la llamen por teléfo-
no del hospital y “el no saber con qué te vas a encontrar”. Esto
da lugar a varios comportamientos, como el no visitar al bebé o la
espera para darle un nombre.

Se describe el relato de unos padres, al mes de haber nacido
su hija. Es la primera, luego de un “embarazo deseado pero no
planificado” (segun sus palabras).

Me comenta que A. nacié con 870 gramos. “Rompi bolsa y
estuve 4 dias en reposo. Pari luego a la gordita, estaba bastan-
te bien, lo peor son los problemas respiratorios e hizo apneas,
como 5 en una semana. Ahi nos pusimos locos..., yo esta ba
convencidisima de que iba a vivir, él no tanto (refiriéndose al
padre).

“..ella aposté a la vida por nosotros y va a vivir. Cuando pen-
samos en el nombre nos gusté A. Teniamos miedo de gastar
un nombre si pasaba algo... Los nombres que me gustaban me
daban bronca porque pensaba que no los iba a poder usar.
Fue la eleccién que hicimos en pareja. Es muy duro... la quie-
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ro pero no puedo acercarme tanto para no suftir, es preferi-
ble mantener una distancia, que no me comprometa, me va a
doler menos. jEs mentira!”

El padre dice: “teniamos dos nombres alternativos, yo queria
G, T, y la madre A. (...) el ponerle el nombre era apostar a la
vida. Con el hecho de inscribirla, yo le pedi que se quedara.”
La madre comenta: “mi hermano decia que no la anote... Al
verla le pregunté al médico si viviria... Hay que esperar. Eso
no ayuda demasiado, yo queria que arriesgue mds que yo...”

En un nacimiento prematuro de un nifio de tan bajo peso como
A., la muerte posible se viene a superponer sobre el nacimiento,
en un espacio/ tiempo, entre la vida y la muerte. A la madre de A.
no le conforman las palabras del médico: queria “que arriesgara
mas”.

Se analiz6 de qué manera Freud (1917) describe el proceso de
duelo como una desinvestidura, pieza por pieza, a través de la
cual la libido es retirada del objeto perdido. En un primer momen-
to, la existencia del objeto permanece en la mente, ante el examen
de realidad que otorga la prueba de que éste no existe mas. El
duelo anticipado constituiria una etapa previa hasta que se pro-
duzca la investidura progresiva de este bebé “inmaduro”, su es-
tado clinico mejore y €l también comience a dar sefiales de reco-
nocimiento de los padres como propios.

Asi se produce, progresivamente, una “suerte de fascinacion”
ante estos bebes “tan inmaduros, tan pequefios”. “Ella apostd a
la vida por nosotros y va a vivir”, expresa la mama de A. Fascina-
cién por la fuerza de ciertos bebes. Fascinacion por lo tecnologi-
co. El padre de J.F. habla de “las maquinas” , “...luego uno se
acostumbra a ver tanta tecnologia y se siente tranquilo que estén
las maquinas, uno sabe que si no suenan ¢l esta bien”.

Si se analizan las palabras de la madre de A., vemos que ella
se refiere a su hija como “la gordita”, “...ella apost6 a la vida...”.

Freud (1917), habla del displacer doliente en referencia al pro-
ceso de duelo. Por su parte, Green (1983), en relacion al dolor psi-
quico, describe de qué manera es provocado éste por la pérdida
de un objeto y la escotomizacion y desmentida que surge ante
los signos de cambio del objeto. Esto se puede relacionar con
ciertos comportamientos que algunos padres pueden manifestar
como resistencias a “gastar” un nombre, la no visita a los bebés
en los primeros dias, el referirse a un recién nacido de 870 gramos
“como la gordita”, etc.
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Si el bebé es investido narcisisticamente como un hijo ideal,
gestado a lo largo de la vida de la madre, y del padre, el cambio de
ese bebé por otro, rodeado de tecnologia, puede dar lugar a la
negacion, a la anulacion por el cambio del objeto. Y de aqui al
“duelo anticipado” descripto por Kaplan y Mason (1960)

Duelo que se menciond como clasico dentro de la literatura
“neonatal”, que describe una situacion comun de la internacion
neonatal, pero al que se tratara de comprender psicodinamica-
mente para poder ayudar a los padres psicologicamente

Green (1983) y Maldavsky (1994) con relacion al dolor psiqui-
co, mencionan la desmentida de los signos del cambio de objeto,
como intentos del yo para mantener en su interior al mismo.

La realidad del estado clinico del recién nacido que debe ser
atendido por personal especializado, y no por los padres biologi-
cos, favorece en los primeros momentos, la reactivacion de los
temores del embarazo y la emergencia de defensas primitivas (di-
sociacion, escision, negacion, entre otras), como forma de tolerar
lo traumatico.

Se relatara un ejemplo clinico:

Concurro a la habitacién de M. al segundo dia de nacimien-
to. Encuentro a la madre hablando por teléfono, junto con la
abuela materna. Me dice que espere que enseguida termina de
hablar con su amiga.

Me comenta que tiene dos hijas mayores, de parto a término.
Dice que este fue un embarazo no buscado y que teme cémo
va a quedar la bebé, si se complica y muere. Atin no pensaron
un nombre, lo van a elegir las hermanas.

Durante el embarazo estuvo muy estresada, vomité a lo largo
del mismo. Comienzé terapia por miedo al rechazo del bebé,
lo cual la hizo sentir mejor, y lo queria tener...

Me pregunta si puede hacer “tareas comunitarias” durante la
internacién de la beba, por que ella no va a tolerar estar dos
meses aproximadamente (segin el informe médico) sin hacer
nada, esperando. La abuela le dice que no estd en condiciones
de hacer nada, que entre su casa, las chicas, el viaje y la beba no
va a poder. La madre la interrumpe y dirigiéndose a mi me
dice: “yo puedo hacer algo de computacién, soy ingeniera y
puedo ayudar”
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CENT3

La madre de M. quiere “tapar , ocultar” “negar” el problema,
“soy ingeniera y quiero ayudar”. Anteriormente habia planteado
sus temores al estado clinico, secuelas y posible muerte del bebé.

Podemos senalar aqui mecanismos de defensa del orden del
clivaje, la desmentida y la desestimacion del afecto.

b) Duelo por el fin del embarazo

Las experiencias son miltiples y singulares en referencia a las
causas, tanto médicas como psicosociales, que acompaifan la
precipitacion del parto. El embarazo puede ser el resultado de un
tratamiento de esterilidad, luego de varios abortos o pérdidas es-
pontaneas, o puede ser un embarazo no deseado, o planificado.

En los relatos de las madres, encontramos una idealizacion en
referencia a situaciones, tanto de embarazo como de nacimiento,
que no se ha dado.

Se han mencionado los aportes de M. Videla (1973) en refe-
rencia a la imagen que la sociedad de consumo difunde en rela-
cién a la maternidad, a través de la publicidad que se transmite,
de una imagen de mujer gestante “hermosa y estilizada, rodeada
de confort, amor, atencion, familias ideales, hijos hermosos, be-
llos, sanos, ya crecidos” (Videla, 1973), transmitiendo un modelo
de familia poco existente, pero a la que aspiraremos por efecto de
la penetracion del mensaje de la publicidad.

El nacimiento prematuro, lejos estd de esa imagen idealizada.

Otra madre relata:

La madre de C, al lado de la incubadora de su hija nacida con
1340 gramos de peso y 33 semanas de gestacién, cuenta que a
los 8 meses de casados consiguieron una casa que comenzaron
a refaccionar y al poco tiempo ella qued6 embarazada. Comen-
26 con contracciones a los pocos meses de embarazo y tenia
que cuidarse, “fue todo un problema, no he podido posesio-
narme de esa casa, es como si fuera de la antigua duefia. Me
falté tiempo para arreglarla. Luego nacié C. y fue peor.”...“Yo
pensé que el nacimiento era otra cosa, el tener hijos, otra cosa,
que los chicos nacen, uno esti unos dias en la maternidad, se
los lleva a la casa, comen y duermen y listo. Pero me di cuenta
que no es asi, grave error...” “...es como que me sacaron todo
lo mio, me pusieron en otro planeta’.
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Si se planted que el bebé es investido narcisisticamente, como
un hijo ideal, gestado a lo largo de la vida de la madre, la interrup-
cion del embarazo acarreard la pérdida de una parte de su cuerpo
(el “tamafio abultado de su vientre™) limitrofe entre el bebé en
gestacion y su cuerpo “...”no tengo el bebé, no tengo la panza...”,
es la expresion escuchada por boca de las madres de bebes pre-
maturos.

Pérdida del cuerpo del embarazo. En general las mujeres apre-
cian ver su cuerpo transformarse a lo largo del embarazo. El vien-
tre puede ser el equivalente a sentirse completa y omnipotente,
vivenciando su cuerpo como potente y productivo.

Este deseo de embarazo y de representacion cuerpo, se ob-
serva en el juego de los nifios y en especial de las nifias, procu-
rando simular un embarazo abultando su abdomen con una almo-
hada o haciendo sobresalir su vientre, adquiriendo, con su pro-
minencia, un equivalente falico inconsciente.

El Dr. Martinez (1993) en referencia a lo que sienten las ma-
dres en la terapia intensiva neonatal comenta:

“Un especial sentimiento de culpa las une: todos, consciente o
inconscientemente, las miran como culpables. La madre mis-
ma lo confirma: ;qué hice?, ;qué dejé de hacer?; en nuestra
cultura, erréneamente, la madre siempre tiene la culpa de todo
lo que le ocurre a su nifio.

Su primer estado de 4nimo es una negativa sensacién de aisla-
miento, de soledad y de fracaso, dificil de superar, agravada
muchas veces por el mecdnico y automatizado clima de nues-
tros hospitales.

Una de nuestras funciones mds importantes en estos primeros
momentos es decir, repetir una y otra vez “USTED NO ES
LA CULPABLE, nada malo pasa en su cuerpo”, en fin, luchar
para liberarla de esa pesada carga que ella sola se ha impuesto.”
(Martinez, 1993 p.21).

La pérdida del objeto investido narcisisticamente dara lugar a
la ambivalencia amor / odio, generando sentimientos de culpa-
bilidad por la pérdida, expresados a través de auto reproches.
(Freud, 1917). De ahi lo planteado por el Dr. Martinez (1993) en
relacion al significado de “lo que le ocurre al nifio es producido
por su madre”. No solo es determinado por la cultura sino por el
significado psiquico que tiene el bebé para la mente de la madre.
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Se analizé de qué manera el embarazo es definido por varios
autores como una etapa vital en la que se da en la mujer embara-
zada una regresion y la emergencia de sentimientos de ambi-
valencia. La interrupcion de la gestacion puede dar lugar a la
emergencia de estos sentimientos, expresados como culpa, rabia
y cdlera, pero también amor y fascinacion ante la indefension de
estos bebes tan pequefios.

En una entrevista la madre de S, madre de tres prematuros,
actualmente de 7 y 4 afos de edad, y de S., que ha nacido con 32
semanas de gestacion y 890 gramos de peso, expresa “...1a culpa
no te la saca nadie y siempre te queda...”.

Al ver a las madres en la sala de espera, o en las Unidades de
Internacion, uno se puede interrogar acerca de la depresion post-
parto que acompaifia el nacimiento de un hijo. Depresion marcada
desde lo bioldgico y lo psicologico.

En general, su falta se podria pensar por el hecho de que la
atencion gira alrededor del bebé, y sus riesgos. Sin embargo, lla-
ma la atencidn la relacién que algunas enfermeras tienen con las
madres, en la medida en que éstas también crean una unidad de
contencion para la madre, que podria ser el equivalente psiquico
de una incubadora, ayudando a las madres en este periodo de
transicion en el maternaje, o en la organizacion de la constelacion
maternal planteada por Stern (1995).

Paulatinamente, y en parte ayudada por su entorno familiar y
por el equipo de atencién del nifio, la madre superara estos sen-
timientos de “falta”, el duelo por el vientre vacio, en la medida en
que pueda sentir a su bebé mas cerca y mas real, experiencias
favorecidas por los primeros contactos piel a piel con su hijo.

¢) Duelo por un nacimiento normal

La experiencia de alumbramiento estard escindida para la mente
de los padres y de todo el grupo familiar. Estos se podran pre-
guntar ;cuando es el comienzo del inicio de la vida de su hijo?. El
equipo de atencion, durante la internacion y los controles poste-
riores, se referira a dos “edades”: la edad cronologica, tomando
la fecha de nacimiento del bebé, y la edad gestacional, tomando
como fecha aquélla en la que, supuestamente, tendria que haber
nacido el bebé. Esta tlltima sera tenida en cuenta para analizar la
madurez del nifio.

Pero ;cual es el comienzo para este bebé?. Se mencion6 como
describe el Dr. Martinez, la experiencia en la sala de partos. Lue-
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g0, en la habitacion, la madre estara sola, rodeada de un silencio
y el estado es de preocupacion. No aparecen las flores ni los ri-
tuales que generalmente acompaiian los nacimientos. Las llama-
das telefonicas son para preguntar el estado de la madre o del
bebé, no son de felicitacion o alegria.

El alta del bebé sera representado como un segundo nacimien-
to. Es comun que los padres expresen comentarios tales como
que les resulta extrafio no tener que pedir permiso o consultar
para alzar o tocar al bebé. En este momento aparecen las flores,
las felicitaciones y los saludos de familiares y amigos.

d) Duelo por un bebé perfecto

Al referir a la investidura narcisistica de la que es objeto el
recién nacido por parte de sus padres, y a la expresion de Freud,
“His Majesty the Baby” (Freud, 1914, p.88), y la imagen que du-
rante los primeros dias posteriores al nacimiento representa el
recién nacido prematuro para sus padres, es 16gico pensar que su
imagen estd muy alejada de la idealizada a lo largo del embarazo.

Los sobrenombres o las expresiones dadas ante la imagen de
este bebé tan inmaduro (“ranita”, etc.) es modificada, en parte, a
lo largo de los dias, en la medida en que el bebé también mejore
su estado clinico y madure. Asi, los contactos piel a piel seran
mads intensos entre mama-bebé, y el bebé también dara sefales
mas claras acerca de sus estados.

Es comun escuchar expresiones de alegria en las madres y
padres cuando el estado clinico del bebé se estabiliza y ya la
desnudez inicial comienza a cubrirse con las primeras “batitas”.
La mama de I. al ver a su hijo con sus primeras ropas exclama:
“vestido jparece un bebé de verdad!. Los monitores y alarmas
ya pasan a segundo plano, ahora debo ocuparme de qué ropa
tiene y si estd sucia o no”.

Sin embargo, en algunos casos, ciertas complicaciones y pa-
tologias neonatales hacen temer acerca del futuro de este niflo,
en el sentido en que, al alta del mismo, los padres llevaran a un
nifio con una discapacidad de diverso orden. En estos primeros
momentos es poco probable predecir con seguridad las secuelas
que pueden traer aparejados ciertos diagnosticos. Lo cual es
percibido o planteado por los médicos a cargo del nifio.

Un manto de duda cubre el futuro desarrollo de este nifio. Y
se transforma en un riesgo para la constitucion de los vinculos
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tempranos entre bebé y padres, por las representaciones del nifio
como fragil o vulnerable.

e) Duelo por el alta del bebé

Si se toma como promedio los 2 meses que aproximadamente
tienen que permanecer estos nifios internados hasta completar
su maduracion (RNMBP), se comprende el duelo que puede sig-
nificar el alta del bebé para los padres.

Esto es expresado por ellos de diferente manera. La madre de
C., luego de dos meses de internacion, en las primeras consultas
al equipo de seguimiento comenta: “Al principio extrafié no te-
ner que ir al hospital. Uno se acostumbra es como un trabajo, y
los extrafia cuando no estan...”.

Otros padres de C. visitan la unidad para saludar al personal
al mes del alta de su hija. Entran y saludan con mucho carifio a las
enfermeras y médicos. Cuando parten, al rato regresa el padre ya
que habian olvidado el bolso donde llevaban la ropa y elementos
del bebé. Al verlo me sonrio y le comento: “/Pensar qué debe
haber pensado tantos dias cuando estaria afuera... y ahora que
ya lo estan vienen y se olvida el bolso de C.! Se sonrie y me con-
testa: es que uno los extrana, se siente tan contenido aqui*

Si bien el regreso al hogar con el nifio es un acontecimiento
sofiado por los padres, siempre encierra un momento de angustia
para aquellos que pierden esa proteccion y contencion que sen-
tian durante la internacion.

Se ha mencionado la especial relacion que se establece entre
el personal de enfermeria a cargo del bebé y la madre, en especial.
Relacion tefiida con la ambivalencia propia de amor y odio.

Anteriormente se hizo referencia a la experiencia de interna-
cién del recién nacido prematuro que es adoptado transitoriamen-
te por la Unidad de Cuidados Intensivo, debido a los cuidados
especiales que requiere y que no pueden ser dados por sus pa-
dres. Se debe senalar que el estado clinico del bebé es el que
determina esta separacion y especializacion, y no que el equipo
de atencién y la Unidad interfieren en las necesidades de fusio-
narse de esta mama y bebé especial, ya que gracias a la existencia
de esta especializacion y cuidados, estos padres podran tener mas
adelante su hijo.

Esto es sentido por los padres, quienes significan al equipo
como un sustituto parental, confiando en sus cuidados y tecno-
logia. Manifiestan sentimientos de agradecimiento y, de acuerdo
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a lo ejemplificado en el olvido de los padres de C., un apego liga-
do a la dependencia del equipo de enfermeria.

La madre de L. nacida de 32 semanas de gestacion y un peso
de 1500 gramos comenta: “Es al revés que en el bebé normal.
Viendo todo lo tecnologico, lo unico que uno puede hacer es
tener paciencia, mas no se puede. La medicina puede mas que
uno. En una primera instancia, en un prematuro, el afecto ver-
sus el respirador, es mds importante el respirador”.

Al alta del bebé adquieren otro rol, “son autorizados” para
dar los mismos cuidados a sus bebes que anteriormente fueron
dados por otros. Se transforman de padres a “tiempo parcial” a
padres de “tiempo full-time”. Esta delegacion de los cuidados del
nifio puede dar lugar a sentimientos de inquietud durante los
primeros dias del bebé en el hogar. Esto se puede reflejar en lla-
madas telefonicas continuas y visitas a la Unidad.Las mismas
pueden tener dos lecturas: por un lado, la reactivacion de recuer-
dos compartidos durante la internacion, a lo largo de la cual algu-
nas enfermeras fueron fuente de sostén y figuras de identifica-
cién en relacion a la crianza del nifio tanto para los padres como
para las madres.

Por otro lado, el desarrollo adecuado del nifio viene a confir-
mar al personal de atencion de estos nifios que han realizado “un
buen trabajo”

El “aumento de peso” y estado clinico del bebé les permite ir
“adquiriendo el lugar” de padres a tiempo completo. Manifiestan
mas confianza en la crianza del bebé y comienzan a sentir que el
bebé les pertenece.

Como se ha sefialado, el proceso de duelo es un proceso de
desinvestidura pieza por pieza de un objeto que no esta o no existe,
proceso que requiere tiempo y espacio psicologico para poder
realizarlo. Estos duelos que se han sefialado pueden continuar
teniendo eficacia desde lo psiquico, en la mente de los padres, e
influenciar en las interacciones con el nifio.

3.7 El padre

Asi como el proceso de la maternidad puede ser influenciado
por el nacimiento prematuro, también la paternidad puede ser afec-
tada por el mismo..

En el capitulo anterior se plantearon los recorridos psicologi-
cos del nuevo padre y la significacion de la gestacion de su hijo.
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Asi se mencionaron los aportes de Winnicott (1960) y Stern
(1995) quienes plantean la funcion paterna ligada al sostén de la
diada madre-bebé, asi como los nuevos cambios que se dan en la
actualidad y en la sociedad occidental en relacion a la figura pa-
terna.

Por otra parte, se hizo referencia a las vivencias del futuro
padre ligadas a la capacidad de gestacion de la madre, como sen-
timientos de exclusion y envidia ante la posibilidad de gestar un
hijo por parte de la mujer. Asi también ciertos temores y preocu-
paciones sobre la salud del futuro hijo que surgen durante el 3°
trimestre del embarazo, momento en el que se produce el naci-
miento prematuro

Por lo tanto, las observaciones que se han realizado a la ma-
dre son validas también para el padre, que se vera afectado por
angustias y temores.

El padre de M., nacido de 27 semanas de gestacién y con un
peso de 1040 gramos, comenta frente a la incubadora de su
hijo de 10 dias de vida, que es musico y cuando estaba en la
panza de la mamd le cantaba una cancién, si ahora puede ha-
cerlo, ya que viendo lo tecnolégico de M. teme por él. Siente
que en la panza estaban comunicados y que ahora se ha pro-
ducido un corte.

El nacimiento prematuro lo ubicara delante de un rol impre-
visto, “ver al bebé primero que a la madre, reconocerlo a través
del discurso médico”.

Muchas veces debe ocultar frente a la madre su angustia y
dolor. Es él quien recibe los primeros informes médicos cuando la
sobrevida del bebé es incierta. El también debera atravesar los
duelos mencionados y reinvestir a este bebé inmaduro.

El padre deJ. F, nacido de 26 semanas de gestacién y un peso
de 750 gramos, relata frente a la incubadora de su hijo los mo-
mentos vividos cuando se decide el nacimiento del bebé en
una cesirea programada.

Recuerda lo dicho por el obstetra: “Usted sabe que esto no
puede tener un final feliz”, refiriéndose a los peligros que podia
traer el nacimiento para el bebé y la continuacién del embara-
z0 para la vida de la mamd. “Tenia que hacerme cargo de los
datos médicos terribles, y no decir nada. Como tuve una de-
presién grave por estrés laboral, ahora me sé cuidar. Tengo fe,
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lucho contra los sentimientos negativos. Y asi pude sobrelle-
var los momentos que me tocé vivir”

En este ejemplo, se observa como lo espiritual ayuda a los
procesos de reorganizacion psiquica luego del hecho traumatico
del nacimiento prematuro.

En nuestra sociedad, ciertas condiciones socioculturales des-
empeflan una funcién especial en lo que se refiere a la expresion
de las emociones. Asi se encuentran padres que intentan contro-
lar los aspectos técnicos de la maquinaria que rodea al bebé en
sus primeros dias, en un intento de control de la situacion que se
veria reflejado en un intento de dominar las propias emociones y
afectos.

Por otro lado, de manera diferente otros padres pueden llorar
y manifestar lo que sienten.

El padre de J. M. nacido de 30 semanas de gestaciéon y con un
peso de 1340g expresa en la reunion de padres de bebés prematu-
ros “yo soy muy sensible y lloro por nada”. Al decir estas pala-
bras baja la cabeza como si quisiera ocultar lo que acaba de decir.

El padre de O., una nifia de 6 afios que nacié con un peso de
990g, cuenta su experiencia a otros padres que tienen sus hi-
jos internados en UCIN. Relata que un dia que O. estaba muy
grave, estaba llevando a sus otras hijas a su casa y en un semd-
foro comenzé a llorar. Sus otras hijas se acercaron y le pre-
guntaron que le pasaba, él les conté que O. estaba muy grave
y por eso lloraba. Al recordar esta experiencia evoca cémo sus
hijas se acercaron y trataron de reconfortarlo con palabras ca-
rifiosas y aconseja a los otros padres presentes en la reunion y
que tenian a sus hijos internados, no ocultar sus emociones,
llorar y compartir con otros su dolor.

Brazelton y Cramer (1990) y Videla (1973) coinciden en sefia-
lar, con relacion a lo experimentado por el futuro padre durante el
3° trimestre del embarazo, un mayor nivel de ansiedad y temores
acerca de la salud de su hijo. Este es el momento en que se produ-
ce el nacimiento prematuro. Por ello, la estabilidad clinica del nifio
le da seguridad al padre, permitiéndole superar sus miedos y te-
mores. Sin embargo, las fantasias que fueron vividas durante los
ultimos meses de embarazo, pueden adquirir realidad, estigmati-
zando al nifio en el lugar de fragil.
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Se ha descripto anteriormente que el sentimiento de paterni-
dad, igual que la maternidad, necesita tiempo para desarrollarse.
Esta tltima estaria ligada a un proceso con raices bioldgicas y la
paternidad, en cambio, a procesos de pensamiento. Esto llevaria
a diferentes tipos de contacto entre padres e hijos.

De acuerdo a la investigacion desarrollada por 1a Dra. Oiberman
(1999), los padres parecen tener una actitud de acercamiento al
recién nacido regular, no intensa, predominando la actividad vi-
sual y a partir de ésta, desarrollan las demas conductas de proxi-
midad, mas ligadas al contacto piel a piel, o sea sostenerlo, ha-
blarle, etc.

Estas modalidades interactivas también se ven reflejadas en
los primeros acercamientos papa-bebé prematuro. Es frecuente
que el padre sienta temor a alzarlo, como si se tratara de un nifio
muy fragil.

A suvez, en la citada investigacion, (Oiberman, 1999) refiere
que un grupo de padres no vivio la etapa del embarazo como un
periodo de anticipacion y preparacion de su paternidad. Solo ante
el nacimiento y la presencia del nifio pudieron sentirse “como tal”
(Oiberman, 1999 p.104).

Por otro lado, se sefiala la actitud contraria, o sea la de aque-
llos padres que se comprometen como agentes activos emocio-
nales en el cuidado y crianza del nifio.

Muchas veces el modelo cultural que el personal de salud de
las unidades de internacion neonatal tienen en relacion al rol del
padre puede interferir en los intentos de los padres de acercarse
a su hijo, no facilitan los contactos piel a piel entre padre/bebé y
dan una importancia especial a la figura de la madre, haciéndola
participar en diferentes cuidados que realizan con el nifio, como
cambio de pafiales, bafo, etc.

Se relata la experiencia del padre de Juan M.:

En la reunién de padres de prematuros relata que las enferme-
ras no le permiten cambiarle los pariales a su hijo. Juan M., ya
que se encuentra en terapia intermedia. El lo ha hecho junto
a la madre. “Pero -contintia expresando- cuando estoy solo
con Juan M. las enfermeras me lo sacan”. Cuando estaban en
terapia intensiva, él debia pedirselos para alzarlo, ya que habia
algunas enfermeras que no se lo daban.

Estos sentimientos son corroborados en una reunioén con el
grupo de enfermeria, en la que varias de ellas discuten en “poner-
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lo 0 no al bebé sobre el pecho peludo de los padres”. Una de ellas
dice “yo solo se lo doy a la madre, el padre que mire”.

En relacion a las diferentes modalidades de sostenimiento del
bebé por parte de la madre y el padre, referidas por Oiberman (1999,
pag. 59), se observd que los padres de bebés prematuros prefie-
ren sostener al nifio en su antebrazo, y mirar y tocar con caricias
al nino durante el periodo que permanecen en terapia intensiva.
En la medida en que el bebé evolucione clinicamente, por ejemplo
en la terapia intermedia, los padres pueden sostener a su hijo fren-
te suyo, y mas en contacto proximal, como se explicd anterior-
mente.

Observacién del padre de M. de 32 semanas de gestacién:

La enfermera le pide al padre que se siente, que le alcanzaré a
su hija y le da indicaciones acerca de cémo colocarse la piel de
cordero para que M. no pierda temperatura. El padre se sien-
ta y la sostiene entre sus antebrazos, y apoyada sobre sus rodi-
Ilas, no sobre su pecho. Le habla y M. frunce su cefio, intenta
abrir sus ojos pero no lo logra. “Hola M., papi te vino a visi-
tar, sno quieres despertarte? Yo te voy a dar la leche que dejé
tu mama”. La enfermera le acerca la jeringa para darle la ali-
mentacién que toma con cierta inseguridad con sus manos,
uno tiene la sensacién que estd en una postura incémoda, no
sabe cémo poder sostener jeringa e hija. Me acerco y le dijo si
quiere que le ayude. Le sostengo la jeringa, acomoda su hija
sobre la piel de cordero y la sostiene mds cercana a su pecho.
Me hace un gesto para que le acerque la jeringa y se la doy.
Observo que sostiene con mds firmeza a M. sobre su pecho y
le continiia hablando.

El padre necesita que lo sostengan para poder sostener a su
hija. La enfermera presupone que esto puede darse facilmente y
no facilita estos encuentros, dejando al padre solo.

Juan M. se encuentra en cuna. Su padre lo alza y lo sostiene
sobre sus rodillas. Enfrentados cara a cara le habla e intenta
atraer su atencidn. Juan M. abre los ojos y realiza fijaciones al
rostro de su padre que cambia el tono de su voz al dirigirse a
su hijo. Comienza a mover su cabeza el padre con la inten-
cién de que Juan M. lo siga con la mirada. El bebé responde
con seguimientos horizontales y el padre al ver Ia respuesta de
su hijo lo besa en el cuello y le dice “jqué bien Juanpi!”
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Esta observacion coincide con lo planteado por Parke, (1981
citado por Oiberman, 1999), en relacion a la influencia positiva
del padre sobre la estimulacion del nifio, ya que éstos facilitarian
mas la exploracion del medio ambiente por parte de los hijos, mien-
tras que las madres facilitan mas un contacto piel a piel y proximal.

El nacimiento antes de término, de acuerdo a lo desarrollado,
encuentra entonces a los padres atn no preparados para el ejer-
cicio de la paternidad.

Esto trae aparejada una inseguridad en ambos padres en lo
que se refiere a los primeros acercamientos al bebé. Requiriendo
de otro que establezca un enlace entre el cuerpo de bebé y el re-
pertorio de sus diferentes modalidades de comunicaciéon con
su hijo.

El nifio prematuro “ofrece” a sus padres la posibilidad de
conocerse antes de tiempo y acompafar su proceso de madura-
cion fuera del ttero.

Su tiempo gestacional y estado clinico le permiten desarrollar
un cierto repertorio de comportamientos que los padres irdn co-
nociendo, adaptando sus interacciones a las capacidades de
comunicacion del nifo. Produciéndose un intercambio entre pa-
dres y bebés “apuraditos” (expresion del padre de Nuria, prema-
tura de 26 semanas de gestacion). De tal manera es importante
conocer los signos corporales y capacidades comunicacionales
de éstos, para poder brindarles las estimulaciones adecuadas a
su estado y edad gestacional
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Capitulo IV
El lenguaje corporal
del bebé prematuro: pensar al bebé

4.1 La construccion del cuerpo

La vida psiquica del bebé, en gestacion, depende de como sus
padres fantasean y piensen en él y como decodifican e interpre-
tan sus movimientos. La pared abdominal materna sera para ellos
una membrana de comunicacion a través de las caricias de sus
padres y las voces del entorno. Al nacer, deja el “continente in-
trauterino psiquico” para transformarse en un ser visible, real y a
partir de ese momento continuara siendo contenido psiquicamen-
te por sus padres.

A su vez el recién nacido pondra su cuerpo bioldgico en ac-
cién como participe de la interaccion padres-bebé y despertara
proyecciones diferentes en la mente de ambos. En consecuencia
el inicio de su vida psiquica estard ligado a sus sefiales corpora-
les y necesidades que interpretaran los adultos que lo cuidan.

M. Mabhler (1975) plantea en su libro “El nacimiento psicold-
gico del infante”, que el nacimiento bioldgico es un acontecimien-
to observable, dado en un momento determinado, mientras que
el nacimiento psicoldgico es un proceso intra-psiquico, que se
dara a lo largo del tiempo y a través de un proceso de separacion
e individuacion del nifio.

Spitz (1965) analiza como se dan los procesos de comunica-
cion entre la madre y el recién nacido y plantea que la sola pre-
sencia de la madre actia como estimulo y genera respuestas en el
bebé y a su vez la existencia y presencia del bebé promueve una
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respuesta en la madre, generandose un sistema transaccional entre
ambos.

La comunicacion en los primeros meses de vida entre la ma-
dre y el bebé es desigualdad. Los mensajes emitidos por el hijo
pequetio son signos corporales, y estos son interpretados por la
madre quién los verbaliza y transforma en sefiales. Las sefiales y
signos segun este autor se darian a nivel de recepcion cenestésica
o sea a nivel de categorias como equilibrio, tension, postura, tem-
peratura, vibraciones, contactos, ritmo, tiempo, duraciéon y gama
tonal y que se relacionan con “la empatia cenestésica” (Spitz 1965)
y “la preocupacion materna primaria” (Winnicott, 1956 ).

Los cuidados conscientes maternos no son los que mas fécil-
mente percibe el bebé sino aquellos que se refieren al estado afec-
tivo de la madre y que se expresan como variaciones en el tono,
expresion de la voz, etc.

Asi si la madre, por ejemplo, reprime ciertos afectos puede
generar ciertos cambios en el ritmo o tono en sus contactos con
el cuerpo del hijo que son percibidos por este. Por lo tanto se
puede decir que el bebé esta en contacto directo con el clima afec-
tivo de la madre o sea su inconsciente.

La madre transmite a su hijo estimulos e informaciones que
son percibidos por el bebé en el dominio en el cual él estd capa-
citado para recibirlos (signos corporales: temperatura, tono de la
voz, etc.), produciéndose un contacto directo entre inconsciente
materno y cuerpo del bebé.

Freud (1915) plantea que el Yo es ante todo un Yo corporal y
que este se ira construyendo a través de diferentes tiempos 16gi-
cos y definira un primer Yo primitivo: “Yo real inicial”, que desde
sus funciones intentara distinguir los estimulos ex6genos de los
cuales se puede fugar (accion muscular) y que son registrados
en la periferia exterior y los estimulos endégenos que tienen un
caracter de perentoriedad y constancia, de los cuales no se pue-
de librar. Permitiendo a través de esta diferenciacion una primera
orientacion en el mundo sobre la base de la fuga de un estimulo
externo, pero esto no sucede con lo interno; y agrega este autor
que para ser satisfechos los estimulos internos, estos requieren
la asistencia de un objeto exterior que efectie una accion especi-
fica permitiendo asi experimentar algln tipo de reaccion e impi-
diendo que la necesidad adquiera un caracter desbordante, dolo-
roso y desencadene un mecanismo reflejo en un intento de fuga
a modo de descarga.
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Freud ademas aclara que la asistencia en la situacion descripta
se da por una funcién maternante (de cuidado) que cancela la
necesidad y permite la emergencia del placer.

El yo real inicial estaria regido por el principio de constancia,
cuya funcién seria la de lograr un estado de homeostasis, que
puede ser llamado “bienestar de base”. De esta forma se consti-
tuye un ritmo somatico, homeostatico, que determina estados de
tension y reduccion de cantidad de estimulos es decir que la ten-
sion-alivio, permite a este yo primitivo regular cantidades toda-
via no cualificadas, ligadas a la primacia de lo econémico.

Esto determinaria que el bebé en sus primeros meses de vida
tiene que ir discriminando los ritmos cardiacos, de los respirato-
rios, de los alimenticios, armonizando estos ritmos internos a tra-
vés del aprendizaje de las reglas bioldgicas.

Asi surgiria una cualificacion de ritmos que permitiran el pa-
saje de un principio econémico a un principio de placer, marcado
por el polo placer-displacer, y la organizacién de un Yo placer
(Maldavsky,1998)

De acuerdo con los desarrollos de experiencias en relacion al
Yo que cita el autor arriba mencionado, se daria la necesidad de
una funcidon materna para la organizacion de lo psicologico, que
actuaria como membrana protectora, tamiz o para golpes sobre la
base de la mencionada “empatia cenestésica”. Esta consiste en
una identificacion desde lo corporal en este caso de la persona
que ejecute la funcidon materna, a partir del reconocimiento en si
mismo de sensaciones o estados afectivos de su propio cuerpo y
las percepciones de las sefiales que emite el bebé en su capaci-
dad de comunicacion (Spitz, 1965).

4.2 La comprension del comportamiento neonatal

Estos dos procesos que se darian en la empatia cenestésica
(registro de sus propias sensaciones y captacion de sefiales del
bebé) le permiten inferir a la madre (o cuidadores), los estados del
mismo y tender a solucionarlos.

El bebé posee desde el inicio un repertorio de sefiales de co-
municacion, que se dan a nivel de canales sensoriales u organi-
zacion de los estados. Esta concepcion del bebé como partici-
pante activo en el proceso de interaccion, con su entorno es el
fruto de nuevas investigaciones realizadas en la actualidad, en el
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campo de la observacion experimental con niflos pequeios, mo-
dificando la imagen de estos “como tabla rasas”.

Los conocimientos que el psicoanalisis a aportado de los ni-
flos muy pequeios, se ha basado en general en un modelo re-
trospectivo que se recrea a partir del relato de los pacientes (Stern,
1985).

Quizas estas lagunas de algunos psicoanalistas, se deban a
los instrumentos de conocimientos que poseen acerca del bebé.
(,Qué significa esto? Desprovistos de herramientas técnicas como
el lenguaje y el juego, medios no adecuados para comprender al
nifio en sus primeras etapas de la vida, el psicoandlisis se ve en
consecuencia obligado a recurrir a otra forma de comunicacion
no-verbales para comprender al bebé y sus vinculos con su en-
torno.

Al respecto Stern en su libro “El mundo interpersonal del
bebé” (1985), plantea dos enfoques para poder comprender qué
ocurre en la infancia. Asinos habla del infante clinico y del infan-
te observado.

El infante clinico, es el recreado y constituido a partir de los
recuerdos, reactualizaciones presentes en la transferencia e in-
terpretacion del psicoanalista, es el que se construye a partir de
las teorias sobre la experiencia del infante.

El infante observado es una descripcion de las aptitudes y
conductas que de ¢él surgen. Estas observaciones poco dicen de
las cualidades sentidas.

El infante clinico nos permitira que los sucesos del infante
observado se transformen en fenémenos psiquicos, les otorgue
vida subjetiva a los mismos.

Stern (1985) sefiala la importancia de ambos enfoques y de la
integracion entre ambos, permitiendo obtener algunas inferencias
sobre la vida psiquica del infante a partir de observaciones, que
permitirian sumar nuevos datos que enriquecerian a la teoria y a
la clinica. Se puede conocer de esta manera la evolucion psicolo-
gica del ser humano que pasaria de ser “todo sensorial”, ligado a
un funcionamiento corporal a un estado mas complejo de vida
psicologica.

4.3 El lenguaje corporal del bebé internado en UCIN

(Pero qué ocurre con el recién nacido hospitalizado?.La hos-
pitalizacion en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
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(UCIN) le impone a este un nuevo ambiente de vida y un mundo
interaccional particular diferente al intrauterino.

El ambiente de la UCIN se define por su espacio fisico, sus
estimulaciones sensoriales, sus ritmos, su tecnologia y personal
de atencion y esta alejado del ambiente acudtico y la semi-oscu-
ridad en el que se desarroll6 en los Ultimos meses de gestacion,
en los que la placenta como membrana de protecciéon cumplia una
funciéon de paragolpes.

En este nuevo ambiente de la UCIN el recién nacido puede
experimentar las sensaciones ligadas a cambios corporales, como
pérdida de contacto con la enfermera que realiza las diferentes
maniobras de cuidado que requiera el bebé, dando lugar a que el
nifio viva un clima perceptivo-sensorial, particular y diferente,
alejado del medio estable intrauterino.

Para comprender lo que experimenta este bebé, se debe ob-
servar su comportamiento y su lenguaje corporal. Asi se plantea-
r4 qué ocurre cuando pasa de lo intrauterino a un mundo hospi-
talizado; es decir de un mundo protegido de agresiones exterio-
res a un mundo donde éstas predominan.

En el utero reina la oscuridad, se producen ciertas condicio-
nes sonoras particulares donde el ritmo de fondo es el latido car-
diaco materno y hay una temperatura constante, asi el espacio
vital estd limitado por una pared muscular y un medio acuatico,
los ritmos se amoldan a los ritmos maternos.

En neonatologia el bebé se encuentra en una incubadora en
donde no se sienten los limites, expuesto a una luz poco modula-
da, aun ambiente sonoro permanentemente poco variable y expues-
to a cuidados y examenes médicos muchas veces dolorosos.

Esta situacion lo expone a estar privado de la alternancia de
las sensaciones de hambre, de saciedad, de la succion y de mul-
tiples estimulaciones ligadas al gusto de la leche, su temperatura,
etc., no experimentando asi experiencias de degustacion. Esta
expuesto frecuentemente a numerosas sensaciones sensoriales
como a una hiper o hipo estimulacion que interfiere en sus capa-
cidades integrativas y en el logro de un equilibrio homeostatico,
funcién que persigue un Yo real inicial (Freud, 1915).

La asociacion de una pobreza de estimulaciones recibidas,
junto a estimulaciones dolorosas en las mismas zonas es suscep-
tible de constituir una experiencia sensorial desviada.

En los capitulos anteriores se menciono la problematica de la
prematurez para la mente de los padres; se hizo mencion también
al concepto de trauma y de duelo de los padres y para el bebé
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prematuro, segun lo planteado por Duron su nacimiento puede
constituirse también en un trauma, por su inmadurez bioldgica
(1997).

En consecuencia para comprender qué influencia tienen la
inmadurez somaética y el medio ambiente, sobre la emergencia de
la vida psicoldgica y los modos de organizacion precoz del recién
nacido prematuro, debemos dirigir nuestra mirada hacia dos ejes:

» Comprender el lenguaje corporal del bebé prematuro y sus pri-
meras interacciones con el entorno.
» El futuro desarrollo de los nifios que nacieron prematuros

4.4 El bebé prematuro de bajo peso y edad gestacional
(RNMBPN)

A partir de las 24/27 semanas posgestacion el feto humano
puede vivir en un ambiente extratitero. En estas ultimas semanas
de gestacion completara un ritmo respiratorio, cardiaco, digesti-
vo y de temperatura, a través de los intercambios placentarios.
Recibird una serie de estimulos somatoestésicos cutaneos del li-
quido amnidtico y cenestésicos, facilitados por la pared uterina.

Desde lo postural, 1a bolsa amniotica facilita el mantenimien-
to de un patrén flexor e inhibe lo extensor.

Los ritmos de suefio-vigilia comienzan a diferenciarse lenta-
mente al compas de los ritmos maternos.

Por lo tanto el nacimiento prematuro, en este periodo de ges-
tacion lo obliga al bebé a enfrentarse a un ambiente totalmente
diferente al de sus necesidades y le exige un costo de busqueda
de equilibrio muy elevado.

Teniendo en cuenta el desarrollo del sistema nervioso, du-
rante el ltimo trimestre de gestacion se daria en el feto el creci-
miento de células gliales, la mielinizacion, el crecimiento del cere-
belo, las conexiones dendriticas entre neuronas. El nacer en un
periodo en que el arbol dendritico se esta organizando, determi-
na en parte el comportamiento diferente del recién nacido prema-
turo en comparacion con el recién nacido a término.

Gorski, Davidson, y Brazelton, (1979), han sefialado tres esta-
dios diferentes en lo que se refiere a la evolucion del comporta-
miento del neonato prematuro.

Estos son:
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1° estadio: Transformacion (inturning)

* ¢l neonato tiene generalmente menos de 32 semanas de ges-
tacion

e esun periodo de reorganizacion fisiologica

« el neonato es facilmente sobre-estimulado por el ambiente

« el neonato es incapaz de participar en interacciones recipro-
cas hasta que ha logrado su homeostasis.

* la mayoria de las caracteristicas de sus conductas de estado
(suefo, alerta, etc.) son mecanismos protectores, que le per-
miten una conservacion de calorias

2¢ estadio. Inicio de la organizacion del comportamiento

+ el neonato tiene aproximadamente 32 a 35 semanas de edad
gestacional

* ha superado su estado critico

e comienza a organizar conductas de interaccion con estimulos
del ambiente y cuidadores. Puede responder y en ocasiones
buscarlos.

+ el neonato puede presentar una minima capacidad de control
y mantenimiento de homeostasis fisiologica, respirar, y absor-
ber calorias desde el tracto gastrointestinal para ganar peso.

* ¢l neonato puede superar una agitacion (o molestia) cuando
no es tocado o consolado activamente. Presenta un umbral
de tolerancia a los estimulos, que depende de la singularidad
de cada bebé.

3° estadio: estabilidad

* ha pasado las 36 semanas de gestacion

* puede llegar a interactuar con los cuidadores ya que es mas
estable clinicamente

* puede regular sus estados y responder a los cuidadores en
especificas y predecibles formas

* puede superar una agitacion (o molestia) a través de compor-
tamientos de autoapaciguamiento (succion, mano en la boca,
mirar un estimulo visual) y / o estimulos externos (cajita musi-
cal, moéviles, palmaditas o caricias, ser envuelto en una man-
ta, etc.).

Als (1986) al referirse a la sobrevida del ser humano expresa
su dependencia de la habilidad que tenga para atender e interactuar
con los otros, manteniendo una co-regulacion entre el organis-
mo y el medio ambiente.
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El concepto de co-regulacion es central para entender no sélo
el neurodesarrollo del nifio, sino también el vinculo del bebé con
sus padres y con la UCIN. Este concepto esta basado en un mar-
co teodrico evolucionista de base neurobioldgica de la naturaleza
social del ser humano.

La citada autora, (Als,1986) desarrolla estos principios tedri-
cos en la evaluacion del neurodesarrollo de los neonatos prema-
turos y considera diferentes sistemas de organizacion del com-
portamiento del bebé, a los cudles se debe prestar atencion
para comprender su inmadurez.

Estos sistemas son:

* El auténomo, que se refiere a las funciones fisiologicas que
hacen a la supervivencia del organismo. Respiracion, frecuen-
cia cardiaca, temperatura, funciones digestivas y excretoras

* El neuromotor, que hace a la maduracion del tono y las pos-
turas.

» El de la organizacion de los estados de conciencia, suefio y
vigilia, que van desde un suefio liviano y somnolencia a un
estado de suefio profundo, diferenciado de la vigilia

* El atencional que permite gradualmente la interaccion y
receptividad afectiva o sea una respuesta social.

En un recién nacido a término estos sistemas se apoyan y
estimulan unos a otros y funcionan suavemente, reflejando un
sistema neurologico maduro.

En un bebé prematuro estos generalmente no se desarrollan
simultdneamente y se caracterizan a menudo por conductas des-
organizadas o signos de estrés. Estas conductas son frecuente-
mente mecanismos protectores permitiendo al neonato cerrarse
o interrumpir una interaccion.

El ntcleo de estos sistemas es el autdbnomo sobre el que se
asientan el desarrollo de los otros, como el control motor y el de
los estados de conciencia a partir de los que se dara la interaccion
con el medio.

El sistema de atencidn-interaccion representa la cualidad del
estado de alerta que puede alcanzar el bebé y que le permite aten-
der e interactuar con las personas y objetos del ambiente. Los
padres de recién nacidos prematuros pueden sentirse ansiosos
para estimular que su hijo alcance un estado de vigilia y abra los
0jos. Sin embargo como se planteo anteriormente esta capacidad
depende de la maduracion y estabilidad de los subsistemas que
lo preceden. Paulatinamente este estado se hace mas estable y
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diferenciado y facilita la interaccion social. Asi los padres se ve-
ran estimulados por las capacidades interaccionales del bebé
ayudando a los procesos de organizacion interna parental como
los procesos de duelo anteriormente mencionados.

Por otra parte, la funcioén de los sistemas mencionados tien-
den a lograr un equilibrio homeostatico; roto uno de ellos genera
en cadena la desorganizacion de los otros. Por ejemplo, una so-
bre-estimulacion que no le permita al bebé lograr un equilibrio en
sus ciclos de suefio-vigilia, debido a intervenciones invasivas del
equipo tratante o unos padres que intentan obtener respuestas
de ellos mas maduras que las que puede obtenerse para su nivel
de gestacion, pueden provocar una pérdida del equilibrio del sis-
tema autonomo y dar lugar a episodios de apnea (destres respira-
torios).

Segtn Lester y Tronick (1990), el bebé prematuro de bajo tiem-
po de gestacion tiene dificultades para emitir sefiales claras que
representen sus necesidades y de protegerse de las estimula-
ciones demasiado invasivas y desequilibradoras.

La observacién de signos de estrés y de estabilizacion por
parte del equipo de atencion y de los padres, permite brindarle la
cantidad de estimulos que lo ayuden a mantener su equilibrio
homeostatico y favorecer un tipo de sostén adecuado a sus ne-
cesidades, para lograr un desarrollo armoénico, y permitir la organi-
zacion de sus ritmos somaticos de tension-alivio, placer-displacer.

A partir de 1a 36/37 semanas de edad post-gestacional, el bebé
prematuro logra paulatinamente, un estado mas integrado de los
diferentes sistemas permaneciendo mas en alerta, lo que facilita
las interacciones con su madre.

Generalmente esto coincide con la derivacion a la Unidad de
Cuidados Intermedios, en la que la madre puede paulatinamente
hacerse cargo del bebé, de su cuidado y de su alimentacion. “Las
madres técnicas” (enfermeras, se recordara lo planteado en rela-
cion a la adopcion del nifio por el equipo de la UCIN), aquellas
que se han ocupado de la estabilidad clinica del nifio pasaran a
desempefiar un rol mas complementario.

A medida que el bebé supera su estado critico y madura, pue-
de comenzar a integrar y controlar sus estados y comenzard a
desarrollar conductas de autorregulacion (“self-regulatory”) las
que le permiten al nifio mantener su estabilidad y protegerse a si
mismo de estimulos estresantes. Algunas de estas conductas
incluyen llevarse la mano a la boca, succionar, grasping, cambios
posturales. También a través de la regulacion de sus estados de
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vigilia puede sustraerse de un ambiente agresivo o desarrollar una
mayor capacidad de habituacion, como representante de los pri-
meros modos de aprendizaje, que le pueden permitir inhibir una
respuesta motora o adaptarse a un estimulo sonoro o luminoso
invasivo (Als, 1986).

Por otra parte y en forma progresiva se van fortaleciendo las
funciones maternas, a través de un contacto mas directo entre
padres-bebé prematuro, facilitado por una mayor comunicacion
entre ambos.

Stern (1977) describe al bebé como participante activo de la
interaccion, como “partenaire” y se pregunta: ;cudles son los
medios que desarrolla el bebé en funcién de sus capacidades
motoras y perceptivas que le permiten tomar parte en los inter-
cambios sociales?.

El bebé prematuro superada su etapa critica comienza a desa-
rrollar una comunicacion con sus cuidadores, en funcion de lo
que le permita realizar su edad gestacional y estado clinico. Estas
sefales son difusas y a veces resultan confusas para una perso-
na no habituada al contacto con estos nifios. Pero en la medida
que madure el bebé, sus sefnales corporales permitiran una lectu-
ra de sus competencias neonatales.

El término competencia hace referencia a la capacidad que tiene
el bebé para utilizar sus aptitudes en condiciones favorables,
acordes con el medio que lo rodea y estas giran alrededor de di-
ferentes aspectos, como:

 realizar ciertos comportamientos que le permiten alcanzar una
homeostasis interna

* emitir mensajes comunicativos en cada momento con relacion
a su estado de organizacion- desorganizacion

* informar sobre sus necesidades asi como sobre el nivel de ade-
cuacion de las intervenciones externas orientadas a satisfa-
cerlas

A través de sus competencias, el neonato ejerce un control
sobre el contexto ambiental integrando las estimulaciones ajus-
tadas y rechazando las que le sobran y que podrian llegar a
inundarlo.

Segun Stern (1977) la estimulacion que el bebé busca activa-
mente es tan importante para el desarrollo del cerebro como lo es
el alimento en el desarrollo del organismo.
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4.5 Los estados de conducta

Los estados de suefio-vigilia condicionan toda funcion fisio-
lo6gica y neuroconductual del neonato (Wolff (1959 y 1966, cita-
dos por Gorsky 1991).

Se describen una gradaciéon de comportamientos que van
desde un estado de “calma” en un extremo, a un estado de maxi-
ma excitacion en el otro.

En el neonato normal pueden individualizarse seis estados de
organizacion del comportamiento.

Seglin Brazelton (1973) estos consistirian en mecanismos de
regulacion primitiva del neonato que le permite controlar las ten-
siones enddgenas o exdgenas, y organizar su vivenciar.

La organizacion de los mismos dependen de caracteristicas
individuales, necesidades fisioldgicas como hambre y ciertos
estimulos del ambiente que los provocan, por ejemplo el despla-
zamiento de un objeto o cambio de posicion puede activar el sis-
tema vestibular y permitir el pasaje a un estado 4.

Por su parte el handling (tomar al bebé, manipularlo) y e/
holding (sostenerlo) (Winniccott, 1960), adecuado al estado del
bebé favorece su organizacion y permanencia en un determinado
estado por ejemplo 4 o 1.

Desde un punto de vista interaccional los estados represen-
tan las primeras comunicaciones entre bebé y madre.

A través de sus estados el bebé comunica su disposicion a la
interaccion. Por ejemplo el estado 4 expresa una atencioén a lo
externo, el estado 1 o 2 un repliegue sobre si mismo.

Por su parte la madre relaciona los estados de su hijo como
respuesta al tipo de atencion que se le brinda. Por ejemplo si pasa
al estado 4, luego que le hablo, lo alz6 le confirma que eso era lo
que necesitaba, creando un primer proceso de comunicacion a
través del feedback entre ambos.

El bebé puede experimentar cuidados diferentes segun el tipo
de estado en que se encuentre y establece vinculaciones entre
estados y tipo de cuidados brindado. Los 6 estados son:

1- Estado de suerio profundo

El nifio estd completamente relajado, la respiracion es regular,
los parpados estan cerrados, no presenta movimientos oculares,
hay ausencia de actividad motriz, los estimulos externos pueden
producir sobresaltos con retraso; la supresion de estos ultimos
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es rapida y el cambio de estado es menor que en otros estados,
rostro permanece inmoévil.

2- Estado de suerio ligero

Los parpados estan cerrados, hay movimientos oculares ra-
pidos que se suceden por oleadas y que pueden distinguirse con
facilidad bajo los parpados. La respiracion es irregular y mas ra-
pida de tiempo en tiempo. Hay algunos movimientos de los miem-
bros o de todo el cuerpo y movimientos faciales del tipo de las
muecas, las sonrisas, el fruncimiento de cefio, y movimientos buco-
labiales intermitentes. El tono muscular es mas alto, segin se
advierte con la palpitacion. Hay respuestas con sobresaltos a los
estimulos tanto externos como internos y a menudo con cambio
de estado.

3-Estado de somnolencia

Estado intermedio de pasaje a suefio-vigilia. El neonato pare-
ce somnoliento independientemente de que los parpados estén
abiertos o cerrados; cuando los parpados estan abiertos, los ojos
presentan un aspecto vidriosos y no se fijan en objeto alguno,
suelen también titilar o permanecer semi-cerrados, con débil acti-
vidad motriz, a mitad de camino entre estado 1y 2. La respiracion
es casi siempre irregular. Reacciona a los estimulos sensoriales
pero con retraso, el nifio no procesa la informacion, no esta dis-
ponible para la estimulacion. Puede confundirse con el estado 5
(también un estado intermedio). Lo que distingue a ambos es que
si bien en este estado puede haber vocalizaciones de llanto o
quejas, el movimiento que hay en el estado 3 es minimo en com-
paracion con el estado 5.

4- Alerta pasivo

El neonato tiene los ojos abiertos por completo, brillantes,
parece prestar atencion a su ambiente e interesarse en lo que le
rodea; su actividad motriz esta suspendida, la respiracion se hace
mas regular y el rostro permanece inmévil, sin gesticular.

5- Alerta activo

Hay agitacion. El nifio mueve vivazmente los brazos y pier-
nas, el tronco y la cabeza, los ojos permanecen abiertos y se
mueven, la piel se enrojece intermitentemente en la medida que el
neonato se agite y la respiracion se hace mas irregular. Algunas
vocalizaciones breves de queja pueden manifestarse en este es-
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tado. Algunos nifios pueden cambiar directamente desde esta-
dos mas bajos (1,2,3) al estado 5.

6- Llanto

Ellactante llora y grita enérgicamente. Actividad motora difu-
sa. Rostro gesticulante y enrojecido. Ojos cerrados o ligeramen-
te abiertos. En algunos casos se puede observar lagrimas.

El bebé prematuro por su inmadurez presenta diferencias en
la organizacion de sus estados. El suefio, la alerta y los periodos
de actividad son dificiles de clasificar. High y Gorsky (1985), plan-
tean que los 6 niveles de estados descriptos se pueden extender
a 10 para describir mejor los estados del neonato pretérmino. Estos
estados incluyen estados de conducta transitorios y difusos mas
que bien un estado organizado. Estos estados son fugaces y
precursores de los 6 estados descriptos anteriormente

Estado 1

Suerio profundo Ojos cerrados, no movimientos excepto so-
bresaltos, respiracion regular
Transicion Algunos rapidos movimientos de ojos y motores

Es una etapa critica para el bebé en la cudl no deberia ser per-
turbado pues es el tiempo que él aprovecha para reorganizarse y
recuperarse de toda la actividad desplegada previamente. En
muchas ocasiones es conveniente apagar las luces cercanas al
bebé mientras se encuentra en suefio profundo, cubrir la incuba-
dora y no proporcionarle estimulo alguno. Si es posible no mo-
lestar al prematuro para efectuar algin procedimiento médico
menor, o para alguna actividad afectiva o social como mostrarlo
a los familiares ya que este tiempo es necesario para el bebé pues
se encuentra en completa calma.

Estado 2

Suerio ligero Rapidos movimientos de 0jos, movimientos in-
quietos motores, respiracion irregular
Transicion Parpados semi-abiertos, sobresaltos

Es un momento en el cual no deberia perturbarse al prematuro
ya que se encuentra en una etapa preparatoria, de ajuste y quizas
al cubrirlo y tapar la incubadora lo puede reconducir al suefio
profundo o en caso contrario transitar al estado 3. Es importante
observar sus intentos de organizacion.
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Estado 3

Somnolencia Estado transitorio, incremento del nivel de acti-
vidad

Transicion Incremento de agitacion, movimientos difusos, emi-
sion de vocalizaciones, quejidos,muecas, los 0jos pueden estar
abiertos, semicerrados, y pestafiar.

Este es un estado en el cudl el bebé puede ser alzado, abraza-
do, tocado, etc. sin que signifique una amenaza para €él. Si ha es-
tado estimulado puede ser un indicador de que muestra signos
de fatiga e intenta alcanzar un estado de suefio o por el contrario
se siente agitado y se prepara para entrar en el siguiente estado.

Estado 4

Alerta pasivo Los ojos pueden permanecer abiertos por mas
de 15 segundos. Respiracion regular. No presenta movimien-
tos del cuerpo.

Transicion Puede tener los ojos abiertos pero con “mirada per-
dida”, sin poder fijar en algin punto en especial. Los ojos pue-
den estar abiertos en estado de “hiper-alerta”, en el cual es
incapaz de modular o amortiguar la intensidad del estimulo.

En este estadio el prematuro esta despierto pero no necesa-
riamente activo o dispuesto a relacionarse y trata de mantener un
equilibrio corporal. Es importante poder graduar las estimula-
ciones que se le presentan en este estadio.

Estado 5

Alerta activo Ojos abiertos. Mucha actividad espontanea, res-
piracion irregular irritable, activo, episodios de llanto por me-
nos de 15 segundos.

Transicion Breve agitacion, incremento de actividad motora.

Es un estado de actividad del prematuro, en la cudl se trata de
dirigirlo suavemente al estadio anterior dandole seguridad para
organizarse.

Estado 6

Llanto Llanto sostenido por mas de 15 minutos, cambios de
color, aumento de movimientos motores

Transicion. El intenso llanto es indicado por muecas y por su
expresion, el sonido puede ser muy esforzado, lento o estar
ausente.
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Es un estadio que se debe evitar e intentar calmarlo, pues
origina una pérdida innecesaria de oxigeno. Ademas es una pér-
dida de energia por la actividad que despliega y que puede lle-
varlo a hacerle perder peso o bien a dificultarle ganarlo.

Segtin Bottos y Gregorelli (1992), diferentes estimulos exter-
nos e internos pueden tener efectos sobre los estados de com-
portamiento del bebé prematuro. Por ejemplo:

e Cuando los bebes de edad gestacional mayor a 29 semanas
son sometidos a estimulaciones tactiles presentan mayores
estados de alerta

» Cuando estos bebes se mantienen en posicion prona presen-
tan mayores periodos de suefio tranquilo (estado 1), y mejora
el nivel de saturacion con respecto a cuando son colocados
en posicion supina.

* Cuando son mantenidos en hamacas (Bottos, 1982, citado por
Bottos, Gregorelli, 1992), en marsupiales (Als, 1986) o en col-
chones de agua (Corner, 1975, citado por Bottos, Gregorelli,
1992) es decir cuando se le brindan estimulaciones vestibulares
y cenestésicas extras el neonato permanece, en mayores pe-
riodos de tiempo en sueflo profundo.

* Los bebés que sufren distress respiratorio presentan una dis-
minucion del suefio profundo y permanecen mayor tiempo en
suefio ligero.

4.6 Funciones sensorio perceptuales

Debido a que los sentidos tactil, visual y auditivo, adquieren
significacion como vias de comunicacion entre el bebé y su en-
torno, se analizard la evolucion y sus caracteristicas en un recién
nacido prematuro.

Los sistemas sensoriales sufren transformaciones rapidas
durante el Gltimo trimestre de embarazo y las semanas posterio-
res al parto y los sentidos siguen diferentes grados de desarrollo
en la vida postnatal.

Segun Gorski (1991) considera dificil la estimacion del funcio-
namiento de un sistema sensorial ya que las estructuras periféricas
maduran mas rdpidamente que las centrales y observa que la di-
versidad de métodos para determinar el grado de funcionamiento
puede dar lugar a discrepancias; sin embargo pareciera haber una
secuencia ordenada del desarrollo funcional de los sistemas sen-



118 | Ana Lia Ruiz

soriales del infante humano a partir de lo cutaneo (tactil, vestibular,
auditivo y visual).

Asi el nivel de maduracion se logra a través de la habilidad de
responder a los estimulos y los cambios dados en su organizacion.

a) Sensibilidad tactil

La sensibilidad tactil se inicia antes del nacimiento y se ex-
tiende a todo el cuerpo. Segliin Gorski (1991) las respuestas a la
estimulacion somestésica son los primeros comportamientos hu-
manos que se desarrollan, lo que prepara al organismo para su
organizacion alrededor del entorno.

La piel tiene una funcién de proteccion que permite estable-
cer la diferencia entre lo externo y lo interno. Estos limites garan-
tizan la integridad corporal, la regulacion de los intercambios y la
union entre diferentes partes del cuerpo y es la piel la que funcio-
na como una totalidad unificadora.

Gordon y Montgomery (1996) en su articulo “Minimizando
las lesiones de piel en el RN de muy bajo peso” plantean que:
“...con el advenimiento de la terapia esteroidea prenatal, tra-
tamiento con surfactante y mejoras en la ventilacion con tecno-
logia de alta frecuencia en los tempranos 90's nuestra UCIN ha
experimentado un aumento del indice de sobrevida a RN de muy
bajo peso < de 1000 g y entre 24 y 27 sem. de gestacion...

En la admision estos bebés tenian la piel gelatinosa, fina como
papel y transparente. Alrededor de las 12 horas de vida ellos pre-
sentaban piel pletdrica, caliente y seca, con escaso exudado ama-
rillo. Habia areas de lesion en sitios donde se habia colocado los
electrodos del ECG™...

Estas descripciones se pueden relacionar con las imagenes
referidas por los padres sobre los recién nacidos con muy bajo
peso y gestacion al nacer y las referencias que suelen hacer en
relacion a la piel del bebé y cierto temor de acercarse a su hijo por
la fragilidad que observan en su piel.

Se ha planteado la funcién de proteccion que cumple la piel
como organo sensorial, proporcionando homeostasis termore-
guladora y metabdlica. protegiéndolo de dafios externos e inter-
nos. La piel consta de tres capas:

* la epidermis superior es el estrato corneo, formado por
keratinocitos
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* la capa media es la dermis que le otorga a la piel su sustrato,
soporta y protege al cuerpo de dafos que pueda recibir
* laporcién inferior es la capa de melanina formada por melanocitos.

Es necesario tener en cuenta también la grasa subcutanea que
estd ubicada en la capa interna formada por el tejido adiposo, que
le permite aislamiento y almacena calorias. La piel de un bebé
prematuro de 21-24 semanas de gestacion es translucida, arruga-
da, gelatinosa y de color rosado o rojiza intenso. La grasa subcu-
tanea formada por el tejido adiposo, o sea la capa interna de la piel
no aparece hasta haber alcanzado los 26-29 semanas de gestacion.

A los 21 o 28 dias de vida independientemente del tiempo
gestacional con el cudl el bebé nacid el estrato cérneo madura
hasta ser igual al adulto (Gordon y Montgomery, 1996. p.48).

Las caracteristicas de la piel del bebé prematuro, en especial
de aquellos de bajo tiempo gestacional, lo expone a riesgos de
sufrir irritaciones, dafios y lesiones epidérmicas.

Por otra parte las posiciones en las que debe permanecer el
bebé prematuro dentro de la incubadora pueden interferir en las
exploraciones tactiles de su cuerpo, como asi también el uso de
elementos como pequefias manoplas que pueden ser colocadas
en sus manos para impedir accidentales extubaciones, y que
inhiben la actividad de mano a la boca.

Diferentes estudios realizados con recién nacidos prematu-
ros, a los cuales se les brind¢ estimulacion tactil y cenestésica
extra (masajes tactiles) lograron un aumento de peso, un mayor
estado de alerta y actividad motora (Field, 1995).

Autores como Klaus y Kennell (1975) se refieren a la necesi-
dad que tiene el neonato y su madre de establecer un contacto
piel a piel. Esta necesidad biologica de contacto estrecho es ex-
presada por comportamientos preprogramados como el de suc-
cionar, abrazar, llorar, sonreir y la tendencia “a ir hacia, y a pren-
derse de”, y se situarian en el origen del comportamiento de ape-
go en el nifio (Bowlby, 1980) y en el caso de la madre permitiria el
establecimiento del “bonding” (Klaus y Kennell, 1975).

El bolding es definido como una relacion especifica y privile-
giada caracterizada por ciertos comportamientos maternos como
tendencia a tocar, acariciar, sostener, cuidar al bebé y la busque-
da de contacto a través de la mirada. Estos se dan en un periodo
sensible de la madre y se vincula con circunstancias bioquimicas
como sensoriales, que facilitarian un contacto piel a piel entre el
recién nacido y su madre.
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En los recién nacidos prematuros este contacto intensivo y
extensivo es interferido por lo tecnoldégico o por los cuidados
especiales que requiera. (Klaus y Kennell 1975).

El ingreso de los padres a las unidades de internacion y una
mayor participacion por parte de estos en sus cuidados ha favo-
recido un temprano contacto piel a piel entre prematuro y su madre,
permitiendo un acercamiento directo entre ambos, brindando
estimulacion tactil y cenestésica al prematuro, que segun estu-
dios realizados referidos al contacto temprano piel a piel entre
prematuro y su madre han contribuido a una mayor organizacion
neurologica y estabilidad del sistema autdnomo del bebé (Martinez,
1991).

Durante la internacion, el recién nacido prematuro recibira de
parte del equipo de cuidado (médicos, enfermeros, etc.), de la
unidad de cuidado intensivo diferentes contactos que pueden
ser:

» Contacto humano de proteccion: que se da con la intencion
de proteger al bebé de dafios o toques innecesarios. Consis-
tente en contactos suaves, afables y con calidad de cuidado,
pudiéndose dar en periodos cortos o prolongados. Su pro-
posito gira alrededor de contener o acomodar al bebé, por
ejemplo llevar las piernas o brazos hacia la linea media para
evitar que se mueva y se desorganice su comportamiento, o
reposicionarlo para mejorar el alineamiento del cuerpo.

» Contacto humano por procedimiento: consiste en cualquier
tipo de contacto manual llevado a cabo en diferentes manio-
bras terapéuticas, y tiene un propoésito determinado ya sea
para recolectar informacion, realizar procedimientos de monito-
reo, etc. y este puede ser invasivo o disruptivo para el bebé.

De ahi la importancia de poder orientar a los padres acerca de
las posibilidades de contencion téctil y cinestésica del bebé, no
solo en funcion de su edad gestacional y estado clinico, sino en
el tipo de contacto a los que ha estado expuesto su hijo, antes de
la visita de estos. Unos padres que no respetan las necesidades
de contacto de su hijo prematuro pueden transformarse en esti-
mulos avasallantes, que rompen la coraza de proteccion de esti-
mulos y dan lugar a la emergencia de conductas de estrés o de
evitacion como rechazo, retiro de piernas o brazos en actitud de
huida al contacto, movimientos motores erraticos, etc. dificultan-
do la cualificacion de los estimulos y el logro de un estado de
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homeorrhesis (homeostasis con cierta direccién) necesario para
el pasaje de un Yo real inicial a un Yo placer (Freud, 1915)

Experiencias como las llevadas a cabo en Colombia que die-
ron lugar al desarrollo de la

técnica de cuidado denominada “Madre Canguro” estimulan
los contactos piel a piel y la libidinizacién del cuerpo del bebé.

En nuestro pais se aplica esta técnica de cuidados en el Hos-
pital de la Provincia del Chaco y la misma consiste en que las
madres son empleadas como “incubadoras” para su bebé mante-
niendo a sus hijos sobre su pecho en posicion vertical en con-
tacto directo durante las 24 horas del dia. Esto facilita el apego y
brinda beneficios sobre el estado clinico del nifio como niveles
de oxigeno en sangre mas elevados, mejoria en el suefio, en la
lactancia y aumento de peso.

b) El sistema vestibular

Las observaciones anatomicas, las experiencias electrofisiold-
gicas como el andlisis de los reflejos vestibulares-oculares, vesti-
bulares-cefalicos y nistagmus muestran que la maduracion del
aparato vestibular estd bastante completa al nacimiento. Esta
maduracion va a continuar y finalizar en los siguientes meses
postnatales.

El sistema vestibular esta relacionado con el funcionamiento
del equilibrio, brindando informaciones por ejemplo sobre la po-
sicién y desplazamiento de nuestro cuerpo.

En los vertebrados las informaciones provenientes de los re-
ceptores vestibulares estimulados por los movimientos pasivos
o activos de la cabeza, estan integrados en el sistema nervioso
central y permiten los ajustes posturales (equilibrio), como asi
también los movimientos compensatorios de los ojos destinados
aasegurar la estabilidad de la vision. (Lannou, Caston, 1981, p.301)

Durante el periodo prenatal, las percepciones vestibulares
brindan sefiales del mundo exterior, establecen los ritmos a tra-
vés de los movimientos maternos segun esta se pare, se levante,
camine, duerma, etc. Constituyendo uno de los primeros inter-
cambios entre la madre y el bebé. Luego del nacimiento en el pe-
riodo “sensible” (Klaus y Kennell 1975), los brazos de la madre,
el acunarlo, etc. contintan brindando al bebé estimulaciones
vestibulares, propioceptivas, cenestésicas, etc..La cuna del bebé
o el llevarlo en brazos hasta que logra la marcha independiente
les asegura a los niflos este tipo de estimulaciones.
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Entre las 26-29 semanas de gestacion el bebé logra la presen-
tacion cefalica, reforzando los estimulos del sistema vestibular
(Farber, 1982, citado por Missio, 1992).

Segun Lannou, Caston, (1981), el nistagmus vestibular esta
presente desde el nacimiento. Esta respuesta estd ligada a la edad
concepcional, pero depende a su vez de factores individuales de
maduracién. Por ejemplo nifios con retardo de crecimiento o dé-
ficit neurolégicos pueden mostrar diferencias que pueden ser
compensadas por la plasticidad del sistema nervioso central en
el curso de la etapa post natal o dar lugar a alguna discapacidad.

Los bebés prematuros no reciben las mismas estimulaciones
vestibulares dentro de la incubadora que las que recibe el feto
dentro del vientre de la madre, porque permanece en posicion
horizontal, en posicién prona o supina, estimulaciones diferen-
tes a las brindadas por la madre a través de sus movimientos
corporales.

De ahi que en algunas unidades de cuidado intensivo se haya
comenzado a utilizar colchones de agua especiales para brindar
este tipo de estimulaciones (Korner, Kremer, Haffner & Cosper,
1975, 1983, citado por Wily y Wilson, 1995). En un estudio reali-
zado por Corner y asociados, (citados por Wily y Wilson, 1995)
estos brindaron estimulacion extra a recién nacidos prematuros,
a través del uso de colchones de agua con el fin de replicar las
estimulaciones que recibe el bebé intra titero y encontraron dife-
rencias significativas entre el grupo control y el experimental, en
este los bebés fueron ubicados en colchones de agua por 7 dias
y se obtuvo un aumento de peso, menor incidencia de vomitos,
mayor estabilidad cardiaca y respiratoria

En general las investigaciones referidas al empleo de colcho-
nes de agua y la posibilidad que el prematuro reciba estimula-
ciones vestibulares y propioceptivas han sido sefialadas como
muy beneficiosas para el desarrollo del bebé. Favoreciendo una
mayor estabilidad de los estados de suefio profundo, organiza-
cion del sistema motor, disminucion de apneas, bradicardias y
aumento de peso (Tuck, Monin, 1982, citado por Willy y Wilson,
1995)

¢) Sistema auditivo
En el curso del desarrollo intrauterino y el periodo postnatal

inicial, el sistema de la audicion comienza a registrar sonidos y a
transmitirlos al cerebro en forma de percepciones auditivas. A
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medida que van madurando las estructuras y nervios del oido,
varia la clase de sonidos que el 6rgano es capaz de registrar.

Es importante conocer los cambios del sistema auditivo con
el fin de proveerle al bebé prematuro hospitalizado el entorno
auditivo mas apropiado.

La audicion es uno de los sentidos mas estimulados en el
periodo prenatal. Los sonidos que el bebé en gestacién oye pro-
vienen de la madre y del exterior.

El sistema auditivo se hace funcional entre las 25 y 27 sema-
nas de gestacion, siendo el sonido capaz de penetrar tanto la pared
abdominal como el saco amniotico. (Gorski 1991)

Los sonidos de baja frecuencia son los que con mas facilidad
atraviesan la pared abdominal, en donde se modifica su composi-
cion debido a que el medio conductor del sonido es acuético.

Desde un punto de vista funcional el sistema auditivo res-
ponde al principio a bajas y medianas frecuencias y a medida que
madura la membrana basilar y se producen cambios del sistema
central, se desarrolla una mayor sensibilidad a altas frecuencias
(Gorski, 1991). Los primeros sonidos disponibles para el bebé en
gestacion son los sonidos cardiacos y la voz de la madre, como
asi también sonidos internos proveniente de ésta y del mundo
externo. Dicha exposicion al sonido durante la gestacion puede
permitirle al recién nacido reconocer la voz de la madre luego del
parto. En los bebes prematuros se observa una modificacion de
parametros fisioldgicos como alteracion del ritmo cardiaco y del
nivel de saturacion.

Segun Bottos, Gregorelli (1992), los estimulos auditivos se
organizan en el neonato prematuro alrededor de la 28* semana
gestacional y solo a las 35a semanas de embarazo pueden equi-
pararse con las del neonato a término.

La estimulacion brindada por el entorno auditivo influye en el
desarrollo de la percepcion auditiva. Las unidades de cuidado
intensivo neonatal exponen al sensible prematuro a una serie de
sonidos como motores de los sistemas de ventilacion de las in-
cubadoras, objetos que se golpean, equipos de limpieza, de tera-
pia respiratoria, etc. Estos sonidos altos de baja frecuencia se irdn
registrando a lo largo de la membrana basilar del nifio prematuro
a medida que este madure.

De ahi la importancia de observar ciertas sefiales de estrés o
de evitacion que puede manifestar el bebé, ante ruidos que le
puedan resultar molestos o impredecibles.
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El poder escuchar la voz de los padres claramente por encima
de los sonidos de la unidad de cuidados intensivos, puede ser
una estimulacion beneficiosa.

d) Sistema visual

“La visidn es el sentido del que mas hablan los padres a pro-
posito de un recién nacido preguntindose que es lo que ve,
que es lo que puede ver, que es lo que puede ver de ellos...” “Si
el ojo representa la visién, la mirada es muy tempranamente
un medio de relacién” (Robin 1981, p.52-53)

El sistema visual es el ultimo en comenzar a funcionar durante
la gestacion y el menos desarrollado en el momento del nacimien-
to. Por otro lado es el sistema que domina las interacciones con el
entorno. Muchos trabajos ponen de manifiesto que el recién na-
cido percibe y demuestra interés por los objetos que lo rodean,
ubicados a una distancia de aproximadamente 20 centimetros, que
segun Stern (1977) es la distancia a la que se encuentra la cara de
la madre durante el amamantamiento, siendo el rostro materno una
figura importante en la construccion de su mundo visual.

Tanto las estructuras como las funciones basicas del sistema
visual (retina, via visual, nervios Opticos, etc.) cambian durante
los primeros meses de vida.

Greenman (1963, citado por Lebovici, 1983), realiz6 una serie
de pruebas con bebes de 4 dias de vida, mostrandoles un aro rojo.
Pudo comprobar que el 95% de los bebes suspendian sus movi-
mientos corporales creando un estado de atencion visual a tra-
vés del cudl intentaban capturar el estimulo visual. Algunos in-
cluso llegaban a girar la cabeza para ayudar a los movimientos
corporales de seguimiento ocular.

Fantz (1963, citado por Lebovici, 1983) demostr6 que los re-
cién nacidos de 10 horas hacian fijaciones visuales por mas tiem-
po si se les presentaban blancos en que aparecia una forma
estructurada (rostro, circulos concéntricos, caracteres de impren-
ta), o sea que los recién nacidos prefieren estimulos mas comple-
jos como figuras en contraste a formas simples o uniformes.

Estos estudios permitieron determinar que el recién nacido
explora su ambiente de manera activa y que lo hace en la medida
que puede organizar su percepcion del ambiente.

De acuerdo a Bottos, Gregorelli (1992), a partir de la 31 sema-
na de gestacion el bebé puede mostrar una fijacion mas o menos
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prolongada a estimulos complejos (como los descriptos en el
estudio de Fantz, 1963).

Cuando se le presenta un estimulo visual se pueden observar
cambios a nivel de comportamiento como iluminacion de la mira-
da, suspension de la succion, aumento de estado de alerta, que
pueden interpretarse como signos de atencion.

Con el aumento de la edad gestacional puede crecer de mane-
ra significativa la posibilidad de seguir un estimulo moévil.

En resumen podemos senalar que el bebé puede aproxima-
damente:

» focalizar a las 32 semanas de gestacion
+ realizar seguimientos a las 33 semanas de gestacion
* demostrar preferencias visuales a las 34 semanas de gestacion

Segun Lester y Tronick (1990) demostraron que los bebés
prematuros que quedaban atrapados por un estimulo visual,
mostraban en los resultados de las evaluaciones del desarrollo a
los 18 meses de edad un nivel mas bajo. Esto sefialaria una difi-
cultad de los nifios nacidos prematuros a inhibir y controlar las
reacciones de orientacion.

La posibilidad de poder percibir y responder a un estimulo sen-
sorial esta en relacion con la edad gestacional, estado clinico del
bebé, naturaleza, tipo y frecuencia de estimulacion, como con dife-
rencias individuales. De esta se debe considerar la capacidad de
poder inhibir la atencion y la orientacion a los estimulos como un
indicador del nivel de desarrollo neuro-conductual del prematuro.

e) Sistema olfativo y gustativo

La capacidad del recién nacido en el terreno del olfato ha sido
objeto de numerosos estudios. Annis (1982, citado por Missio,1992)
emite la hipétesis que los recién nacido tienen una sensibilidad
olfativa mas desarrollada de la que se presenta mas adelante en
nifios y adultos.

Mac Farlane (1975, citado por Lebovici, 1983) demostr6 que
no solo el recién nacido a los 6 dias es capaz de localizar una fuente
de alimentacién sino que también es capaz de discriminar entre
olores maternos y olores homologos de otras madres. Al parecer
el recién nacido reconoce el olor del pecho y segtin parece el olor
del cuello materno. Por su parte la madre reconoceria al tercer dia
de vida de su hijo el olor de éste en forma significativa.
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En un sentido general se puede decir que el olfato facilita la
busqueda y apropiacion del pecho materno, desempenando las
percepciones olfativas un importante papel en las primeras expe-
riencias del nifio.

Es importante interrogarse sobre el papel que cumple el olfa-
to en el neonato prematuro ya que las sondas nasogastricas,
saturometros, respiradores, etc. pueden interferir en las experien-
cias olfativas.

Sin embargo los contactos tempranos y cercanos madre-bebé
prematuro permiten observar leves movimientos de succion y
busqueda del pecho materno al ser colocados sobre la piel de la
madre.

En relacion a la sensibilidad gustativa, como ocurre con las
demas informaciones sensoriales, el estimulo desencadena dos
tipos de reacciones siendo la primera de identificacion del esti-
mulo y la segunda una reaccion de tipo emocional que en este
caso puede ser de agrado o desagrado, desencadenando una
reaccion mimica en funcion del estimulo presentado.

Desde el punto de vista de las preferencias en cuanto al gus-
to parece ser, como lo sefialan Pomerleau y Malcuit (1983, citado
por Missio, 1992) que el organismo tendria una predisposicion
bioldgica que lo condiciona a preferir ciertos sabores y en espe-
cial el azucarado. La ingesta de azucar provoca en el recién naci-
do una disminucién en el ritmo de succién y una aceleracion del
ritmo cardiaco, lo cudl es interpretado como una prueba de la pre-
ferencia para el sabor azucarado. La ingesta de azlicar provoca
en el recién nacido una disminucion en el ritmo de succién y una
aceleracion del ritmo cardiaco, lo cual es interpretado como pre-
ferencia para el sabor azucarado.

f) La succion

La succion es un reflejo primario que estd presente en los recién
nacidos a término y comprende patrones de succion y pausas.

Se puede distinguir una succién nutritiva y una succioén no
nutritiva. La succion nutritiva representa una condicién bésica
para la supervivencia del nifio y se distingue en ella un patrén de
series de succiones seguidas por una pausa. La succién no nu-
tritiva favorece los estados de suefio, con la consecuente es-
tabilidad del ritmo cardiaco y respiratorio, ayudando a la organi-
zacion del comportamiento del bebé, y a los procesos de consola-
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bilidad del mismo. Esta se caracteriza por una alternancia regular
entre succion y pausas.

Segtin Wolf (1968 citado por Bottos y Gregorelli 1992) la apa-
ricioén de estos dos tipos de succion dependen de la maduracion
del control central. La secuencia de succion, deglucion y respira-
cién es controlada por el tronco cerebral. Su coordinacion no se
desarrolla adecuadamente hasta alcanzar las 34 semanas de ges-
tacion.

En el bebé prematuro los patrones de succion-deglucion pue-
den estar presentes pero ser inmaduros y no funcionales para
lograr la alimentacién que necesitan para su crecimiento.

Sus experiencias de alimentacion oral pueden verse afecta-
das por varios factores:

» edad gestacional y peso del nifio

» estabilidad fisiologica y estado clinico del bebé

¢ tono extensor

« reflejos orales incompletos

* succidn ineficiente y desorganizada

e oclusion labial inadecuada

* pobre estabilidad de mejillas

* pobre estabilidad mandibular insuficiente como para obtener
buena succion

* poca coordinacién de succidn, deglucion y respiracion

* irritabilidad

La alimentacion oral en los neonatos prematuros es precedida
por un periodo en el que son alimentados con sondas nasogastricas,
no pudiendo asociar la sensacion de saciedad con la succion.

Esto dificulta las primeras experiencias alimentarias mama-bebé
prematuro y plantea la importancia de brindar estimulaciones no
nutritivas tempranas al bebé.

Field y colaboradores (1982, citado por Wyly y Wilson, 1995)
ofrecieron a un grupo de prematuros de muy bajo peso al nacer
(menos de 1800 gramos), chupetes durante la alimentacion por
sonda y observaron aumento de peso, menor irritabilidad, menor
tiempo de hospitalizacién y mayor facilidad para iniciar succién
nutritiva por parte de los nifios. Segiin Wyly y Wilson (1995) estas
experiencias orales facilitarian la secrecion gastrica.

La posibilidad de brindar experiencias de succion no nutriti-
vas durante los procedimientos dolorosos permite una mayor
organizacion de la conducta del bebé, evitando alteracion de
pardmetros fisiologicos y reduciendo un gasto de energia.
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Desde lo psicologico el estudio del comportamiento de la
succion aporta datos que van mas alla de la simple satisfaccion
de necesidad primaria de ser alimentado. La succién constituye
uno de los cinco comportamientos que contribuyen al estableci-
miento del apego (Bowlby, 1980).

La situacién de alimentacion representa un momento de es-
trecho contacto e intercambio de mensajes entre la madre y el bebé
como ejemplo se puede encontrar una relacion entre reacciones
tonico-motoras emocionales maternas y fluctuaciones en el esta-
blecimiento de ritmos de succion del bebé (Missio, 1992).

Las interacciones corporales adecuadas mama-bebé en la ali-
mentacion permiten una buena adaptacion, una alimentacion sa-
tisfactoria y relajante para el bebé, sin necesidad de reajustes
posicionales, y sin provocar movimientos que impliquen una rup-
tura del contacto boca/pezon.

Las investigaciones realizadas por Lezine (1977) en relacion a
las desorganizaciones observadas en los ritmos de succiéon de
bebes prematuros, podrian llegar a interferir en las capacidades
de comunicacion cenestésica entre bebé prematuro y su madre.
La inmadurez y desorganizacion en los ritmos de succion del bebé
prematuro traeria aparejado como respuesta en la madre un au-
mento de la ansiedad, que se reflejaria en la calidad del sostén
materno.

De esta manera la inmadurez en la tonicidad, ritmo de succion,
etc. del bebé prematuro puede dificultar la alimentacion del mis-
mo a lo que debemos agregar los propios estados afectivos mater-
nos afectados por encontrarse en una situacion como a la que ha
sido expuesta por el nacimiento de su hijo antes de lo esperado.

Investigaciones realizadas por Fava Vizziello y colaborado-
res (1998), determinaron una modalidad de apego inseguro y des-
organizado observado en un grupo de 26 nifios prematuros que
fueron seguidos en un estudio prospectivo.

Segiin Ainsworth (1978) la sensibilidad materna a las sefales
del bebé en la situacion de alimentacién estaria estrechamente
ligada con la seguridad o la ansiedad en el comportamiento de
apego que se desarrolla posteriormente.

Los procesos de duelo que trae aparejado el nacimiento pre-
maturo pueden llegar a interferir en la capacidad materna de deco-
dificacion de las senales y necesidades del hijo como se mencio-
n6 anteriormente e influyendo en sus funciones maternas.
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Se podria pensar en la influencia en los afios futuros de estas
primeras experiencias tempranas que deben atravesar los nifios
recién nacidos prematuros y en especial de aquellos nifios naci-
dos con un peso de menos de 1500 gramos y con menos de 33
semanas de gestacion.

Se sefial6 la inmadurez con la que nace el bebé prematuro y
como va completando su desarrollo a lo largo de la internacion, a la
vez que recibe una serie de estimulaciones que pueden llegar a
interferir en sus intentos de logro de una homeostasis y estableci-
miento de ritmos, constituyentes de lo psiquico. Es importante por
lo tanto conocer el nivel de respuestas a los estimulos externos y
qué mecanismos utilizan para mantener su equilibrio fisiologico.

El desarrollo del Sistema Nervioso Central no depende solo
de mecanismos de crecimiento y maduracion, interviniendo en el
mismo varios factores de origen bioldgico o ambientales.

Para lograr un desarrollo adecuado, los estimulos deben es-
tar presentes en cantidad, calidad y momento adecuados. La esti-
mulacién fluctuante, a destiempo o la hiperestimulacion son tan
nocivas para los sistemas funcionales como la subestimulacion
(Lester, Tronick, 1990).

Altman y Date (1965, citados por Shapira, Parareda, Coria y
Roy, 1994) demostraron que la sobreestimulacion daria lugar a la
prolongacion del periodo de multiplicacion celular, dando lugar a
un retardo en la maduracion cerebral y una “infantilizacion” del
cerebro por retraso en la aparicion definitiva de interneuronas.

Cada recién nacido prematuro presenta a su vez una forma
individualizada de responder a los estimulos ambientales y del en-
torno, que deben ser respetados con el objetivo de favorecer la or-
ganizacion del desarrollo del sistema nervioso central y auténomo.

De esta manera el personal de las Unidades de Cuidados In-
tensivos puede llevar a cabo minimas intervenciones con el obje-
tivo de que el recién nacido prematuro se recupere y desarrolle.

Por otra parte la funciéon materna caracterizada por la necesi-
dad de fusion con el hijo, se ve alterada por la presencia de la tec-
nologia que permite paradojalmente su desarrollo y maduracion.

(Como comprender lo qué vive este beb¢, que estd en vias de
construirse?; Cémo imaginar que esta experiencia no puede lle-
gar a tener impacto en su futuro?.

Segtin Duron (1997), algunos bebes que permanecen durante
varias semanas expuestos a cuidados dolorosos, podrian sufrir
en su futuro “retrasos en el desarrollo” ligados a la sumatoria de
ciertos “micro-traumas”.
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Segln esta autora estos acontecimientos traumaticos del ini-
cio de la vida pueden enlazarse con una cierta “memoria corpo-
ral”. Sin embargo como ella lo sefiala, en coincidencia con nues-
tra postura, todo se desenvuelve bien, en general para estos ni-
fos. Adquiriendo singular importancia los vinculos afectivos
madre-bebé como constitutivos de lo psiquico.

Se planted el proceso de comunicacion entre madre-bebé en
los primeros meses de vida como un proceso ligado a la recep-
cion del bebé a nivel corporal de los estados afectivos maternos.

La internacion en la unidad de cuidados intensivos neonatales
puede traer aparejado una serie de experiencias para los padres
que pueden influir en el estado emocional de estos y en la comu-
nicacion con el bebé. Estas pueden ser transmitidas al hijo a nivel
de senales dadas por el cuerpo paterno, como tono de los con-
tactos, ritmo de las manipulaciones, tono de la voz, etc.
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Capitulo V
Situaciones criticas en una Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal

5.1 Situaciones criticas e interaccion padres-bebé

Desde la creacion de las Unidades de Cuidado Intensivo varios
cambios se han producido. En la actualidad diferentes estudios
han influenciado para que las “fronteras de las Unidades” se
abrieran, permitiendo el ingreso de los padres como participan-
tes activos en el cuidado de sus hijos. A su vez, los trabajos so-
bre contacto temprano y tardio (Klaus y Kennell, 1975), entre
madres y recién nacido prematuro plantearon la importancia del
contacto piel a piel entre mama-bebé y la existencia de un periodo
sensible de la madre luego del alumbramiento que favoreceria el
apego entre ambos.

En nuestro pais, los estudios realizados por el Dr. Martinez
(1993) en dos instituciones una publica y otra privada, corrobora
los beneficios del contacto madre-hijo prematuro piel a piel.

Por otra parte, las unidades han abierto sus puertas al ingre-
so no sélo de sus padres, sino de todo su grupo familiar: herma-
nos y abuelos, facilitando asi la integracion del nifio prematuro a
su familia.

Sin embargo, a pesar de estos cambios, la internacion del nifio
implica un hecho de profundo significado psicologico.

El Dr. Martinez (1993) relata asi esta vivencia de los padres:

“Para Ia mayoria de los adultos hablar de Terapia Intensiva sig-
nifica hablar de un lugar muy especial a donde van los que
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estdin muy enfermos y en donde el temor es la tinica emocién
presente que se alimenta de modo incesante...”(...)".. Tanto para
el bebé como para los padres la Terapia es el ejemplo de un
lugar donde conviven al mismo tiempo la sobrecarga de esti-
mulos sensoriales y la gran deprivacién emocional. No hay
lugares cémodos para sentarse; el tocar al bebé estd restringi-
do por la cantidad de catéteres, tubos y cables que se interpo-
nen; la mayoria de las cosas son frias, tienen extrafios latidos o
son de plistico; hay un especial olor “a medicina” y muy poco
ambiente humano.

El espacio estd muy restringido, la circulacién a veces se ve
dificultada por el equipo adicional que las Unidades requie-
ren. En aquellas Unidades donde la falta de espacio fisico es
importante el estrés y la irritabilidad de todo el personal se
multiplica, lo cual provoca muchas veces la precoz “retirada”
de los padres™. (p.28)

Ademas del medio ambiente de las Unidades de Terapia, se
debe mencionar el hecho de que en las Unidades de Cuidado
Intensivo Neonatal se encuentran internados bebés con diferen-
tes diagnoésticos y pronodstico. Esto trae como consecuencia una
serie de experiencias muy dolorosas para los padres ya que si bien
su hijo puede no atravesar diferentes situaciones criticas, en la
sala de espera compartirdn su experiencia y vivencias con otros
padres, identificandose con el dolor de los que deben atravesar
situaciones extremas, que ponen en peligro la posibilidad de
sobrevida del nifo, o los riesgos de una posible secuela fisica del
mismo.

Estas experiencias marcan de alguna forma la historia de es-
tos niflos, ya que por su inmadurez deben requerir cuidados es-
peciales y compartir la internacion con otros nifios nacidos a
término pero enfermos. Exige de los padres un esfuerzo mental
para comprender las diferencias entre los estados clinicos de unos
y otros generando un estado de ansiedad y de estrés paterno
durante la internacion.

En las entrevistas realizadas por la asistente social en el estu-
dio exploratorio (Rodriguez, Elizondo, Fustifiana, Ruiz, 1994), lle-
vado a cabo con nifios en edad escolar, tanto padres como ma-
dres recordaban atn algunas de las situaciones atravesadas du-
rante la internacién de su hijo y que se referian a muertes de
algunos de los niflos internados o agravamiento del estado clini-
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co, tanto de su hijo como de algunos de los bebés internados en
la Unidad.

Por otro lado, en el seguimiento de los nifios nacidos prema-
turos se observa una “parentalidad compensatoria”. Esta surge
de representaciones del nifio como vulnerable, y la necesidad de
los padres de compensar luego del alta del nifio, los sufrimientos
que ellos suponen deben significar la internacion y los cuidados,
en algln caso agresivos (para la mente de los padres), a los que
fue sujeto el bebé en la Unidad de cuidados intensivos (UCIN).
Esto trae como consecuencia una dificultad en los cambios repre-
sentacionales del nifio, y de ellos como padres, impidiendo una
adaptacion a las necesidades cambiantes del hijo en funcion de
la edad.

Los efectos de esto pueden dar lugar, por ejemplo, a la no
puesta de limites de parte de los padres, o tolerar la falta de respe-
to a ciertas normas de crianza de los hijos, situacion que marca
“al hijo prematuro como especial” en la dindmica familiar. Por otra
parte, estas experiencias vividas por los padres en la internacion
del hijo, en especial por la madre, pueden interferir en su “pre-
ocupacion materna” y “empatia cinestésica” (disponibilidad emo-
cional), interfiriendo en los procesos de comunicacion e inter-
accion con el bebé. Asi se puede describir una “preocupacion
médica primaria” fruto de lo vivido en la UCIN por parte de la madre
y que sus efectos se pueden reflejar en temores, fantasias mater-
nas y en el cuerpo del bebé, quien percibe a través de la recep-
cion cenestésica ciertas sefiales que dan cuenta de las preocupa-
ciones maternas.

El bebé puede responder a estos mensajes mediante ciertos
signos corporales, tales como alteracion del ritmo cardiaco, des-
organizacion del sistema motor, etc., en funcion de su madurez
gestacional y estabilidad clinica.

La experiencia demuestra que durante la internaciéon pueden
darse situaciones extremadamente intensas por las tensiones y
contenido afectivo que involucran, tanto para los padres y el
bebé, como para el equipo asistencial tratante (Fustifiana, Ruiz,
2000)

Algunas de ellas son:

» Diagnéstico y pronoéstico incierto acerca del estado clinico
del bebé.

* Informacion de una anomalia, sindrome genético, etc., que pue-
de traer aparejada una futura discapacidad.
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*  Muerte del bebé

Al respecto se describiran las situaciones planteadas y se
relataran experiencias vividas por padres, bebés y equipo tratan-
te (neonat6logos, personal de enfermeria y psicologa). Estas si-
tuaciones seran abordadas tedricamente y se ejemplificaran ade-
mas diferentes modalidades de integracion entre los distintos
miembros del equipo de atencion, que seran desarrolladas poste-
riormente en la presentacion del Programa de Intervencion apli-
cado sobre recién nacidos de alto riesgo y sus padres.

5.2 Diagnéstico incierto

(Qué es lo que ocurre en la mente de los padres ante lo que
ellos sienten como un diagnoéstico clinico incierto, o falta de pre-
cision en el pronostico?

Las diferencias temporales entre la elaboraciéon de un diag-
nostico por parte del equipo médico y la necesidad de respues-
tas inmediatas sentida por parte de los padres, los puede llevar a
estos a sentir “la sensacion que el neonatdélogo no sabe qué tie-
ne su hijo”.

Asi los padres se sienten desprotegidos. Sienten que a su
herida narcisistica, de pérdida de la ilusion pre-nacimiento, de tener
un hijo y situacion diferente a la esperada, deben sumar que los
saberes que ellos suponen tener, no pueden dar cuenta en esta
situacion. Se sienten enfrentados a los limites impuestos por otros.

La institucion hospitalaria es vista por los padres como un
doble idealizado (Freud,1919) que les permite sostener las situa-
ciones traumaticas y dolorosas que fueron descriptas en ocasion
del nacimiento antes de tiempo. Muestran gestos de gratitud hacia
el buen trato de los médicos y la funcién contenedora de algunos
enfermeros, alaban las cualidades de centro de investigacion y
atencion especializada de la institucion. Actitud que se ve
incrementada si se trata de un niflo derivado a una unidad por
sus caracteristicas de alta complejidad, transforméndose en un
lugar seguro para la supervivencia y cuidado del bebé.

A los largos periodos de internacion del bebé, debe sumarse,
en algunos casos, la derivacion a otra institucion, como puede
ser el traslado a Buenos Aires del nifio, produciéndose un corte
en la unidad de la familia (por ejemplo, la madre acompaiia la in-
ternacion del niflo, permaneciendo sola en Buenos Aires). Esta
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situacion especial puede acarrear en consecuencia que no solo
la internacion del niflo sea traumatica, sino también el desarraigo
de su lugar de origen.

La prolongada internacion, mas un diagnostico o prondstico
médico aln incierto, altera el psiquismo de los padres, en rela-
cion a la figura de los dobles (Freud,1919), dando lugar a una trans-
formacién que se observa en la “mirada” de ver al equipo de asis-
tencia. En consecuencia, comienzan las quejas por parte de los
padres que recaen en especial sobre el personal de enfermeria o
hacia el control de los estudios que le realizan a su hijo, en un
intento de dominar la situacion.

Cuando los dobles caen, éstos dejan de ser figuras omnipo-
tentes (médicos, enfermeras, etc.) que protegian de la situacién
traumatica, para transformarse en parte de ella.

(,Qué observamos en la actitud del equipo médico ante una
situacion como la planteada de falta o elaboracion de un diag-
nostico, por ejemplo?. Puede surgir un afan terapéutico que lleva
a que el bebé no tenga periodos de paz ni de descanso, ya que es
interrumpido por un tratamiento o procedimiento de diagnostico
o control de enfermeria. Esto puede dar lugar a la aparicion de
respuestas de estrés y evitacion, por parte del nifio (respiracion
irregular, problemas digestivos, etc.) que no pueden ser interpre-
tados por el equipo de atencion (Als,1986).

Se analizard un ejemplo de la situacion descripta y se desarro-
llaran diferentes aspectos ligados al estado afectivo que deben
atravesar, tanto la madre como el equipo de atencion, sefialando
las diferentes estrategias llevadas a cabo por la psicéloga, a fin
de acompaiiar tanto al equipo como a la madre en esta situacion
especial.

Emiliano es un bebé nacido a término que presenta una car-
diopatia congénita. Es derivado desde un hospital de la Pro-
vincia de Buenos Aires, debido a una complicacién con una
enfermedad neuromotora. Su grupo familiar estd constituido
por padre (profesor universitario), madre (maestra) y un her-
mano de 4 afios.

En su traslado es acompafiado por ambos padres. A los pocos
dias de la internacién, su padre regresa a su ciudad y la madre
permanece en Buenos Aires, viviendo en un hotel. No cuen-
tan con familiares, ni amigos en esta ciudad.

Encuentro a la madre en la sala de espera y comienza a hablar-
me de Emiliano, que no pueden sacarle el respirador, que lo
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han intentado pero que comenzaba a descompensarse. Me habla
del personal de enfermeria y relata las dificultades encontra-
das con una de las enfermeras en especial. “no conoce a Emiliano
y lo coloca en una postura en la cudl él no estd cémodo, ade-
mds cuando tiene que hacer un procedimiento me hace reti-
rar como si yo no estuviera acostumbrada a ver qué le hacen”.
Me habla de su hijo mayor que lo extraiia, ha hablado con él
y le ha dicho que venga a casa con E, “pobrecito”... Nota que
los médicos no saben que pasa con “el respirador”. Estuvo
hablando con el esposo y le planted hacer una interconsulta
con otro especialista de otro centro especializado... “Ademds
no me dicen nada del sindrome genético que tiene”(refiriéndose
a los informes médicos)

Le digo que debe estar cansada, ya que hace muchos dias que
estd en Buenos Aires, lejos de su casa y familia y que quizés se
sienta sola.

Me dice que si, que a veces quiere alzarlo a E. y llevérselo con
ella a su casa, “diga que sé que eso es malo para éL.”. Pero que
le pone mal que los médicos no le digan nada sobre qué pasa
con el “respirador”.

“¢Se enojardn si hacemos una interconsulta?”

Le pregunto de qué tiene miedo o qué supone ella que sucedera.
Me contesta que teme que se enojen. Sugiero que lo converse
con los neonatélogos, asi puede saber qué piensan, porque ade-
mds debe ser doloroso para ella pensar que dejé su casa su hijo,
su marido, para venir a un centro especializado y encontrarse
con que quizds los médicos no saben qué tiene su hijo o que
a veces dudan, como nos pasa a todos. Le digo que debe estar
cansada por la larga internacién, pues ya llevan més de 2 me-
ses. Y que ademds, parece que esta situacidn de que su hijo
necesite cuidados especiales que son dados por otros, no le
permiten quizés pensar que ella, como madre, puede conocer
mejor a su hijo en ciertos aspectos, por ejemplo, qué le gusta,
qué le molesta, etc. Porque ella tiene sélo “ojos” para E., y Ia
enfermera se ocupa de otro tipo de cuidados, como por ejem-
plo, qué le sucede con el respirador y secreciones, etc. Ademds
tiene otro u otros bebés que atender y solo estd a la mafiana,
tarde o noche; ella, en cambio, estd todo el dia al Iado de E.,
su hijo. El que no pueda brindarle todo lo que necesita E. para
algo como su supervivencia, la deja en un lugar pasivo, a ex-
pensas de los deseos de los otros, enfermeras y médicos, pare-
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ciera que no puede pensar en “ sus derechos como madre”,
por ejemplo, decirle a la enfermera que prefiere estar con E.
cuando hay que hacer alguna intervencidn, o que quizds nece-
site otra opinién médica acerca de qué tiene su hijo.

Le sugiero que lo converse con el jefe de la Terapia Intensiva
o quien esté a cargo de su bebé, asi juntos pueden pensar qué
necesita su hijo, ella desde su lugar de mam4 y los neonatélogos
desde los cuidados médicos que necesite.

Se queda pensando un rato.

Me dice que si, que va a tratar de hablar con ellos y le va a pedir
al marido que venga el fin de semana para hacerlo juntos.

La madre entra a la Unidad de Cuidados Intensivos, para ver
a E., la acompaidio y hablo con la enfermera jefe acerca de lo
que estuvimos hablando con la madre, que queria quedarse al
lado de su hijo cuando le hicieran un procedimiento. Le pre-
gunto si esto es muy molesto para el trabajo de ellas, me dice
que no, que es una mamé muy “tranquila” y que no hay pro-
blema, que hablari con el resto de las enfermeras que estin al
cuidado de Emiliano para que respeten las decisiones de ésta y
que pueda contener a E. durante los procedimientos. A su vez,
le comento a una neonatéloga que ese dia estaba de guardia, y
con la cual la madre tenia una muy buena relacién, para que
trate de hablar con ella y disipar sus dudas.

Surge en el relato de la madre la caida de la imagen de la ins-
titucion como lugar seguro, las quejas hacia la enfermera, el pedi-
do de interconsulta con otros especialistas.

A su vez, el tener su hijo internado que es cuidado por otros,
la sumerge en un dolor psiquico que la coloca en un lugar pasivo
frente al saber médico. Rescatar su propia subjetividad, ;el lugar
de sujeto de Emiliano que le gusta?, etc., es parte de la escucha
de la psicologa, que ademas establece redes de enlace, entre los
diferentes miembros del equipo, los padres y el bebé, en una suerte
de transcodificacion, transmitiendo a unos y otros lo que pue-
den compartir y que les permite reconocerse mutuamente sin dejar
su lugar. Por ejemplo, se le pregunta a la Enfermera Jefe si la pre-
sencia de la madre interfiere en las funciones de las enfermeras
(la respuesta es no)

Se crea un espacio de contencion para cada uno de ellos, in-
tentando desarmar diferentes tramas que pueden dar lugar a ver-
daderos agujeros que desgarren el psiquismo materno, y las con-
secuencias que esto puede tener para el desarrollo del nifio.
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Por otra parte, se rescatan las funciones maternas y la capaci-
dad de comunicacion empatica de la madre, que puede percibir y
conocer a su hijo mas alla de los cuidados somaticos.

5.3 Malformacion congénita.

La segunda situacion tiene que ver con la informaciéon de una
malformacién o anomalia congénita. El diagnostico de un sindro-
me o anomalia que puede traer aparejada una discapacidad (sindrome
de down, agenesia de globos oculares, sindrome genético, etc.), son
situaciones donde es necesario a veces, corregir una primera ver-
sion que no hablaba de un déficit, sino de un nifio sano, reempla-
zandola por otra que habla de un nifio que tendra un dafio. Esto
plantea que el alta del bebé podra ser la de un bebé de buen peso,
buen estado clinico, pero con un déficit o una anomalia.

En general, los padres poseen siempre cierto grado de infor-
macioén que serd confirmado o desmentido por el médico.

Ellos saben qué sucede con su hijo, por los movimientos den-
tro de la terapia, si estd en terapia intensiva o intermedia, si debe
recibir tal cuidado o estudio, y en funcion de ello van creando
hipotesis, las cuales seran confirmadas o no.

De pronto, surge una palabra con relacién a una anomalia,
sindrome, etc. En este caso la discapacidad es nombrable, se tor-
na real para médicos y padres.

Se plante6 anteriormente que una de las primeras tareas de la
paternidad es resolver la distancia entre la imagen idealizada e
imaginada del nifio y el nifio real.

Las reacciones de los padres y el grado de futuras dificulta-
des vinculares entre éstos y su hijo, dependeran de las experien-
cias vividas en estos momentos.

Veamos que dice M. Mannoni en su libro “El nifio retardado
mental y su madre” (1964)

“Qué es para la madre el nacimiento de un nifio? En la medi-
da en que lo desea durante el curso de su embarazo es ante
todo Ia revancha o el repaso de su propia infancia; la llegada
de un nifio va a ocupar un lugar entre los suerios perdidos,
un suefio encargado de llenar lo que quedé vacio en su pro-
plo pasado, una imagen fantasmética que se superpone a la per-
sona “real” del nifio. Este nifio sofiado tiene por misién resta-
blecer, reparar aquello que en Ia historia de la madre fue juzgado
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deficiente, sufrido como carencia, o prolongar aquéllo a lo
que debié renunciar.

Si este nifio, cargado asi de todos los suefios perdidos, llega
enfermo ;qué serd de éI?. La irrupcién en la realidad de una
imagen del cuerpo enfermo va a causar en la madre un shock:
en el instante que en el plano fantasmaético, un vacio era llena-
do por un nifio imaginario, surge el ser real que por su enfer-
medad no sélo va a despertar los traumas y insatisfacciones
anteriores, sino que impedird mds adelante en el plano simbé-
lico que la madre pueda resolver su propio problema de cas-
tracién...” (p.22)

La patologia o malformacion de su hijo le confirmara sus te-
mores y ansiedades del embarazo, como asi también sus fanta-
sias ligadas a su interior corporal, de acuerdo a lo planteado en el
capitulo sobre el “Nacimiento de un nifio, nacimiento de unos
padres”

En general, el padre ante un hijo con déficit puede reaccionar
con episodios depresivos o persecutorios, no pudiendo llevar a
cabo su funcion de sostén de la diada (Winnicott 1960).

(Qué es lo que ocurre ante el nacimiento de “un nifio diferen-
te” para médicos y enfermeras? Tanto para el equipo tratante
(médicos, enfermeras) como para los padres, es dificil reconocer
al bebé como sujeto y no como sindrome (Down, por €j.) a partir
de su diagnostico. Los padres encuentran dificultades para iden-
tificar la singularidad de su bebé, tan alejado del bebé ideal.

Otro aspecto a sefialar gira alrededor del retraso en la infor-
macion, por ej. no dar el diagndstico una vez conocido por los
médicos. Esto no mejora la situacion, s6lo aumenta la ansiedad
de los padres. La falta de oportunidad de conversar sobre el diag-
noéstico del nifio puede crear una situacion en la que los padres
se sientan abrumados y no puedan comprender la realidad de su
nifilo. Muchas veces, esta situacion se torna dificil de tolerar.

La busqueda de causas o de explicaciones sobre por qué les
sucedié “esto”, pueden surgir en las conversaciones con el mé-
dico. Algunos padres necesitan aliviar su propia culpa, otros lan-
zan una pregunta sin respuesta jes esto curable?. E intentan plan-
tear una serie de estudios y consultas a otros especialistas, que
encierran una respuesta que ellos no quieren conocer: curar lo
incurable.

El problema aqui es detectar la esperanza de un hecho impro-
bable, pero posible al fin, y diferenciarla de la fantasia, que en
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este caso representaria esperar lo imposible (tener un hijo nor-
mal). Con frecuencia, los padres sienten que el futuro serd omi-
noso toda la vida.

En la sala de espera seguramente encontraran a otros padres
que les transmitirdn su experiencia o su realidad de tener un hijo
que “no es como los otros”, y en el didlogo con éstos encontra-
ran lazos de identificacidén con “pares” a los que “también les
pasan cosas”. Las madres, de acuerdo a lo planteado anterior-
mente, se sienten desprotegidas por la falta de modelos de iden-
tificacion, modelos de ser madre, modelos de hijo. Por lo tanto, se
sentirdn reconfortadas al encontrar por un lado, alguien que esté
atravesando por su misma situacidn, y estableceran una red de
apoyo que pueda sostenerlas en estos momentos criticos, ya sea
en la figura de la enfermera o de otros padres.

Se analizara un ejemplo de esta situacion en la que se plantea-
ron dos momentos en el nacimiento de este nifio. Por un lado, el
nacimiento antes de tiempo ya que el embarazo debi6 ser inte-
rrumpido por una falta de crecimiento intrauterino del nifio, y por
el otro un segundo momento donde se le diagnostica un sindro-
me genético.

Santiago es el primer hijo. Naci6 con el sindrome génetico de
Silver Rusell, que se le diagnosticé al poco tiempo de nacer.
Se llegé a este diagnéstico por el aspecto diferente al esperado
para un nifio de su edad gestacional y peso de S. “Tiene una
cara rara -comenta una enfermera-, el tamario de su cabeza y sus
extremidades no estin en relacién con el resto de su cuerpo’.
Encuentro a la madre en la sala de espera y me dice que me
quiere hablar. En esos momentos S. estaba internado en tera-
pia intermedia. Le digo que me acompaifie a un aula donde
podremos conversar tranquilas. Me pregunta si he evaluado a
S.. Le digo que si, que estd bien, que por qué me lo pregunta.
Me dice que esti preocupada por lo que ha leido acerca de
que los prematuros pueden llegar a tener problemas en su
desarrollo neurolégico, auditivo y visual. Lo ha consultado
con uno de los neonatdlogos y le dijo que lo mds seguro es
que S. no tenga nada, pero que no se sabe, y que lo mds esperable
es que no tenga problemas.

Le pregunto si en realidad no estd preguntando por su sin-
drome genético, diagndstico que modificé en parte una pri-
mera impresién en donde la atencién giraba alrededor de su
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inmadurez (nacié con 34 semanas de gestacién y un peso de
1340 )

Me dice que si, que se asusté cuando se lo dijeron, que quiere
saber por qué pasé esto. Me dice que le hice acordar de los
estudios que debe pedir.

Le pregunto qué es lo que le comentaron y me dice que sélo
le comentaron que va a medir 1,500 metros de estatura, como
mdximo, pero nada més. Le digo que me parece que ella tiene
otras dudas.

Me dice que si, que tiene miedo que tenga “elefantismo” o que
sea “enanoide”, quiere saber si va ser parejo cuando sea gran-
de. No desearia que fuera deforme. Asocia este comentario con
que ella es adoptiva.

Le respondo que parece que ella equipara adopcién con sin-
drome genético.

Me dice que su madre adoptiva le comenté que cuando ella
era un bebé le dijeron que estaba en tal estado de desnutri-
cién que dificilmente pudiera caminar y que resulté todo lo
contrario. Espera que a su hijo le pase lo mismo con el
“problemita que tiene”.

Le pregunto cudndo la adoptaron y comenzamos a armar su
propia historia. De pronto me dice que eso ya pasé y que no
quiere saber nada de lo anterior (haciendo referencia a su
propia historia, a sus origenes).

Comienza ha hablar de S., que duerme todo el dia. Le pre-
gunto si estd preocupada por eso... me dice que si.

“Una madre que viene a la noche me conté que en ese mo-
mento estd muy despierto”. Lo compara con los otros bebés y
me dice que “él estd méds dormido”.

Le digo que parece que quiere que S. sea igual que los otros bebés.
Me dice que sabe que tiene que esperar, pero se hace duro.
Le digo que si, que quizis sienta muchas dudas por tener un
bebé “diferente”, y que por lo que me ha comentado respecto
a la experiencia de haber sido dada en adopcién, esto la puso
a ella en un lugar “diferente” como hija y ahora, al tener un
hijo con un sindrome genético, también se siente “mama di-
ferente”.

Me dice que si, que le da bronca que su madre le diga que S.
es muy cortito o chiquito. Que ha conversado con su esposo
de hacer luego una consulta con otro genetista.
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Le pregunto qué opina su esposo y me responde que él dice
que lo que ella decida est bien, pero eso le d4 mds rabia por-
que la deja sola frente a las decisiones y no participa.

Le comento que parece que nadie la comprende ni acompaiia,
le digo que juntas vamos a evaluar a S. para ver qué cosas hace.
Comento con el equipo de seguimiento de nifios prematuros
acerca de la historia materna y los riesgos que puede traer esto
para el desarrollo de S., pensando con el equipo plantear, lle-
gado el momento oportuno, una derivacién de la madre a
psicopatologia y planteando, ademads, durante la internacion,
espacios de escucha en lugares adecuados para una entrevista,
para poder asi ir creando un espacio psiquico de la madre,

diferente al del bebé.

En este ejemplo, la historia materna se entremezcla con el na-
cimiento de un nifio diferente, en donde su origen de hija adoptiva
se superpone con los temores ligados a su hijo. La interaccion
con el mismo promueve el inicio de un camino regresivo y ciertos
aspectos de la historia materna se reactivan dificultando el reco-
nocimiento de las necesidades y representaciones del nifio a tra-
vés de lo que éste es.

5.4 Muerte de un bebé

En las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal algunos ni-
flos estan gravemente enfermos y el prondstico vital esta en jue-
go. Todas las acciones que realiza el equipo de cuidado (enferme-
ras, médicos), estan orientadas hacia la vida. Si un nifio muere en la
unidad, un cumulo de esperanzas y proyectos se veran truncados.

La muerte de un nifio es un hecho sumamente doloroso, la
muerte de un nifio despierta en nosotros la ansiedad de que al-
guien muere sin haberse realizado. Se altera un proyecto de vida.
El equipo tratante no escapa a estos sentimientos, y esto deter-
mina muchas de sus actitudes.

Los avances tecnologicos han llevado a que la mayor parte
de las muertes se produzcan en hospitales y dentro de Unidades
de Cuidado Intensivos. La agonia y la muerte son una consecuen-
cia de la compleja tecnologia aplicada. Hay, por cierto, una tarea
asistencial profesional, bien compleja y dificil, que es la de ayu-
dar a bien morir.
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Philippe Ariés en su libro “Historia de la muerte en Occiden-
te” (1975) analiza los cambios de actitud, creencias y practicas
ante la muerte dados en el mundo occidental desde la primera
cristiandad hasta la época actual. Asi recorre un eje historico tal
como la civilizacién occidental ha pasado de una idea compartida
acerca de la muerte como algo familiar y “domesticado” del mun-
do medieval, hasta la concepcion de la muerte como algo recha-
zable de lo cual se pretende huir, y es la que reinaria en nuestros
dias segun Ariés.

En la Edad Medieval, seglin el mencionado historiador, “no
se moria uno sin haber tenido tiempo de saber que iba a morir. La
advertencia venia dada por signos naturales, o por una convic-
cién intima que llevaba a que las personas la esperaran como algo
predecible”(Aries, 1975, p. 24). Esta idea pertenecia al ideario de
las sociedades campesinas tradicionales.

Otro aspecto que giraba alrededor de la muerte en esa época,
y que es mencionado por el citado autor, se refiere a ésta como
una ceremonia publica y organizada, en la cual los amigos y fami-
liares ingresaban a la habitacion del moribundo libremente, y los
nifios participaban de este protocolo de despedida de la persona
muriente. Esta despedida no era acompafiada por expresiones
dramaticas o emocionales; el hombre experimentaba la muerte
como una de las grandes leyes de la especie, no la exaltaba, sim-
plemente la aceptaba. Era algo esperable, y la gente se prestaba a
los ritos previstos por la costumbre.

En los casos de la muerte de los nifios la misma era represen-
tada por la idea de que los bebés o nifios pequefios fallecidos se
transformaban en angeles. De esta manera la muerte no daba lu-
gar a reacciones funebres ni rituales de duelo o luto.

Dentro de esta linea de representaciones acerca de la muerte
de un bebé, las comunidades andinas por ejemplo expresan ma-
nifestaciones colectivas que dan lugar a los “festejos por la muerte
de un nifio”, en las cuales se baila y se come con el fin de que el
cielo reciba al nifio al que se considera un angel (Cerini Cenadas,
2001,p.329)

En los siglos XIII y XIV se dan una serie de fendmenos que
van a producir un cambio en las actitudes ante la muerte. Esta
adquiere un sentido dramatico y personal, ligada al concepto de
destino, donde entra en juego la biografia del sujeto asociada a la
idea del Juicio Final.

La iconografia de esta época reune la seguridad del rito co-
lectivo y la inquietud de un examen individual ante el esperado
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desenlace. Estro trae aparejado otro cambio en las actitudes frente
a la muerte, donde surge la preocupacion por la propia muerte.

A partir del siglo XVIII , el hombre occidental comienza a exal-
tar la muerte, la dramatiza, pero paralelamente deja de ocuparse
de su propia muerte y comienza a ocuparse de la muerte del otro;
surge asi su interés por las tumbas y los cementerios. Progresi-
vamente aparece la emocion como una pasion que se adueia de
los asistentes y que expresa el dolor frente a la separacion de la
persona moribunda.

Segun Ariés, desde hace aproximadamente un tercio de siglo
se ha dado un cambio paulatino en relacién a las ideas y senti-
mientos sobre la muerte, pasando de ser un hecho familiar, espe-
rable, a ser algo vergonzante y objeto tabu. (Aries, 1975, p. 83).

Este cambio comienza a perfilarse en la simulacion del entor-
no del moribundo, que tiende a protegerlo y esconderle la grave-
dad de su estado. Este sentimiento encubre otro, que comienza a
ser mas fuerte en la modernidad, y que gira alrededor del rechazo
a toda emocion que despierta el esperado desenlace, por la ima-
gen negativa que trae aparejada la agonia y la irrupcion de la
muerte que interrumpe la vida, la que se considera siempre dicho-
sa o debe siempre parecerlo.

Esto trae aparejado que la persona moribunda no muera en su
casa, rodeado por sus deudos, como ocurria en la Edad Media
por ejemplo, ya que ahora muere en el hospital y generalmente
solo.

Esto supone que la muerte no sea precedida por una ceremo-
nia ritual en la cual la persona muriente es el centro, rodeado de
sus familiares y amigos queridos, sino que la muerte es un feno-
meno técnico dado por el cese de cuidados, o por una decision
tomada por los médicos y por un equipo.

El fenémeno nuevo y destacable gira alrededor de que el en-
fermo grave entra en el circulo médico y se pone bajo los condicio-
nantes de la enfermedad y de la medicina, produciéndose una
ruptura en la comunicacion con el entorno. Se da un aislamiento
en el que el enfermo empieza a retirarse, en el que es despojado
de su responsabilidad, de su capacidad de reflexion, de observa-
cion y decision.

Por su parte, la emocion que desencadena el desenlace en los
familiares y amigos debe evitarse, tanto en el hospital como en
cualquier otra parte de la sociedad.

Ariés menciona asi una medicalizacion del sentimiento de
la muerte dado por el rechazo a la muerte, tanto propia como aje-
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na, el aislamiento impuesto al enfermo grave y la ausencia de
comunicacion de las emociones.

Otro aspecto a tener en cuenta en relacion a la tematica de la
muerte gira alrededor de la eutanasia. Etimoldgicamente esta pa-
labra significa: buena muerte, dulce, libre de sufrimientos y fue
empleada por primera vez por Francisco Bacon en el siglo X VII.
Se puede entender asi la eutanasia como aquella conducta o com-
portamiento tendiente a mitigar o al cese de los sufrimientos
de otra persona, cuando tal conducta o comportamiento implica
la produccion directa de la muerte o el aceleramiento de su pro-
duccion.

La clasificacion de los diferentes tipos de eutanasia se cen-
tran en la conducta que lleva a cabo una tercera persona. Asi se
pueden senalar:

* una conducta omisiva (un no hacer)

* una conducta activa indirecta (un hacer indirecto) consistente
en aplicar terapéuticas analgésicas con la intencién primor-
dial de aliviar los dolores del sujeto, pero sabiendo que se
acelera el fallecimiento

* una conducta directa (un hacer directo) que conlleva la muer-
te del paciente por motivos humanitarios, con el consentimien-
to del mismo, cuando se enfrenta a una muerte préoxima o an-
ticipada, patologica o traumadtica, inevitable y dolorosa, cuan-
do su calidad de vida es infima, siéndole imposible al pacien-
te ocasionarse su propia muerte o bien ante un estado de in-
consciencia profunda e irreversible (Hernandez, 2001)

En el siglo XX la cuestion de la eutanasia sobrevino a través
del “Programa Alemén de Eutanasia” destinado a “purificar” la
raza germana y creado por médicos de Hitler.

La primera camara de gas fue diseiada por profesores de psi-
quiatria que seleccionaban a los pacientes que moririan. Luego se
les unieron algunos pediatras y en 1939 comenzaron con el exter-
minio de nifios discapacitados o con malformaciones congénitas.

Mas tarde se legalizé “la ayuda de muerte”, que debia ser
autorizada por un médico. Asi los padres de un nifio nacido cie-
go con atraso mental y sin una pierna y brazo, solicitaron a Hittler
que se le permitiera la muerte a su hijo. El médico Karl Brandt
autorizo esta peticion dando lugar a “una practica” que permitia
conceder “una muerte de misericordia” a otros nifios que no te-
nia ninguna perspectiva para la vida.
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En nuestros dias, a partir de los afios setenta los Paises Bajos
comienzan ha legislar la eutanasia y en 1984, la Sociedad Real de
Medicina emitié “las reglas de conducta cuidadosas” para la
eutanasia. Se solicito al médico informar al paciente su condicion,
consultar a sus parientes mds cercanos, consultar a otro médico
por lo menos, y en el caso de un nifio obtener el consentimiento
de los padres o tutores. Asi los bebés recién nacidos con impedi-
mentos o malformaciones podrian ser incluidos en estos casos.

En la actualidad los avances en el campo de la medicina y la
tecnologia permiten la supervivencia de neonatos que hace al-
gunos aflos era imposible concebir. Estos avances, sin embargo,
también han traido consigo discusiones en las areas de la moral,
la ética y las leyes. Los mayores conflictos se han producido con
neonatos que nacen con defectos congénitos mayores, los que
nacen con peso bajo extremo y los que sufren asfixia perinatal.

La creacion de Comités Hospitalarios de Bioética cumplen una
invalorable funcion en los casos anteriormente mencionados,
resultando esenciales para los pacientes y para los profesionales
de la salud. Estos permiten analizar, discutir y comprometerse en
la bisqueda de soluciones de los problemas.

La Dra. Pace (2001) los define de la siguiente manera:

“Un Comité de Bioética es un grupo de personas adecuada-
mente entrenadas en la toma de decisiones éticas en medicina.
Lo ideal es que sea representativo de la institucién en la que se
desempeiia, de manera tal que estén presentes todas las pers-
pectivas de los sujetos implicados en la toma de decisiones.
Evidentemente, el juicio sobre una situacién concreta es mds
correcto cuando no sélo se tiene en cuenta la perspectiva del
médico, sino también la de los enfermos, otras personas del
equipo de salud, familiares y del propio enfermo™ (p. 42)

La muerte en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal

(Qué ocurre en la mente de los padres cuando se produce el
agravamiento de la enfermedad del hijo?. La primera reaccion de
los padres ante el diagnostico de una enfermedad mortal, o la
extincion de la vida del bebé, es una negacion del hecho: “No, no
a nosotros, no a nuestro hijo”.

Los sintomas de esta situacion son, sobre todo, el olvido del
contenido del mensaje y toda una serie de conductas al servicio
de mecanismos de defensa como la desmentida o desestimacion



CAPITULO V: SITUACIONES CRITICAS EN UNA UNIDAD DE CIUDADO INTENSIVO... | 149

que chocan contra lo que el médico espera de los padres
(Maldavsky, 1994)

El médico se enfrenta en esta situacion a padres que sienten
un gran dolor mental. Es un dolor por un desgarro, por una sepa-
racion, es la pérdida de alguien que sienten como parte suya. Este
dolor no es un fenémeno patoldégico, como fue descripto ante-
riormente en relacion al nacimiento prematuro como imprevisto,
sino que expresa que estan atravesando por una dura prueba
interna, que los hace mas vulnerables y ansiosos. Se crea un es-
tado emocional que los hace mas sensibles hacia el entorno.

Existe una dificultad para dialogar, para escuchar a las perso-
nas entristecidas. Se evita su contacto, y se eluden ciertos te-
mas, si existen conversaciones con ellas. Generalmente, son los
padres de los otros nifios internados en la Unidad quienes se
acercan y acompaifian ante el dolor de los padres del nifio mu-
riente. Esto exige un gran esfuerzo de adaptacion para aquellos
que tienen su hijo en buenas condiciones, estable y que ha supe-
rado su estado critico, ya que deben acompaiiar a los doloridos
padres y mantener oculta la alegria que sienten por el buen esta-
do clinico de su hijo.

Muchos padres relatan que cuando han establecido una amis-
tad con alglin padre que esta atravesando por esta dificil situa-
cion, mienten u ocultan el estado clinico favorable y alentador de
su propio hijo.

Varios temores y preocupaciones surgen en los padres. Por
ejemplo, algunos temen que la muerte de su hijo sea precedida
por dolor, deformacion u otros eventos insoportables: “qué no
sufra”,suelen pedir. Otras preguntas se refieren a sus hijos ma-
yores y es a través de la inquietud acerca de éstos, que pueden
hablar de si mismos. Los hermanos son testigos del drama que
envuelve a la familia.

Ante un hermano gravemente enfermo internado en una Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales, los nifios se ven enfren-
tados a una situacion muy especial en la que el bebé es un pre-
sente-ausente de la célula familiar. Esta situacion se presta a que,
muchas veces, no solo se niegue la muerte sino también el naci-
miento y la enfermedad. El nifio tiene una aguda capacidad de
percepcion, pero no sélo con relacion al mundo fisico, sino tam-
bién al psicoldgico. Sufre de angustias muy intensas que a veces
se esconden detras de sintomas o de dificultades de conducta.
Capta cuanto acontece a su alrededor, y a veces lo expresa con
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palabras y otras veces no, y cuando lo expresa puede no ser com-
prendidos.

La incomprension del adulto, su falta de respuesta a las pre-
guntas, o el responder con una mentira, provocan mas dolor y
son causantes de problemas. Al mentir, el adulto cree defender al
nifio del sufrimiento, como si negando el dolor, magicamente lo
anulara. Confunde el dolor provocado por la situacion ,con la
explicacion de esta situacion.

La muerte de un hermano es muy dolorosa para un nifio y
hablar de esa muerte no es crear el dolor ni aumentarlo. Por el
contrario, la verdad alivia al nifio y lo ayuda a elaborar la pérdida.

Se analizara un ejemplo de esta situacion:

Alejandra nacié con 600 gramos de peso y un tiempo gestacional
de 25 semanas.

Conozco a ambos padres a las 48 horas de nacer A. Nuestro
primer encuentro es en la habitacién de internacién de la
madre. En el mismo me enfrento a dos padres “muy dolidos”,
la madre en el borde de la cama apenas me mira. El padre me
dice que ya sabe todo lo referente a los prematuros, interna-
cién, etc., porque han tenido un hijo hace 3 afios que fue pre-
maturo y murié a los dias de nacer. La madre me dice que
sabe que no tiene que esperar nada. El padre me cuenta que
tiene una hija de 2 afios que nacié bien, sin problemas, que
igual tuvo que estar unos dias, pero en terapia intermedia, y
que ahora estd muy bien.

Durante los primeros dias de A, Ia madre se sentaba al lado de
la incubadora con la mirada perdida. La enfermera a cargo de
A. durante el turno de la mafiana, me relata que estd muy pre-
ocupada por la madre, que la ve muy mal, me pregunta si pue-
do hablar con ella.

Intento hacerlo pero observo que ni bien me acerco “huye”.
Puedo conversar con el padre, pero en la sala de espera. Sien-
to el dolor de estos padres, el duelo “anticipado” que surge en
aquellos padres ante el temor de perder a su hijo (Kaplan,
Masson, 1960, citado por Klaus y Kenell, 1975). Converso con
la enfermera y le planteo que los padres estin muy dolidos,
que lo que necesitan es que alguien esté a su lado mds all4 de lo
que les digan. Que siento que yo les resulto muy persecutoria,
por lo que proyectan en mi y que quizds podemos plantear
una red de contencién entre ambas.
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A partir de ahi, converso con los padres en la terapia intensi-
va al lado de A., rescato los signos del bebé (qué le gusta, a
quién se parece, qué dedos pequefios tiene) y a partir de po-
der rescatar a A. los puedo ayudar a ellos. Cuando la veo a la
madere en la sala de espera no intento hablar, sélo la saludo y
comienza a circular entre ambas una expresién dicha por mi:
“cCémo estd?, tirando para no aflojar”. Un dia me encuentro
con ella a la salida, en la escalera, y comienza a hablar de su
sufrimiento y dolor. Armando una historia, su otra hija, los
padres como pareja, sus necesidades, etc.

A., luego de una larga internacién y muchas complicaciones,
comienza a agravarse. Un dia encuentro a los padres y me dicen
que estdin muy mal porque sienten que A. esta muy grave y
que no tiene sentido que continte asi. Encuentro a la madre
junto a la incubadora y me dice que A. se queja, que la siente;
intento escucharla y compruebo que lo que plantea la madre
es asi, 0 al menos, nos parece. Me dice que prefiere que esto
termine. Hablo con una neonatéloga y le comento lo que los
padres me han transmitido y estan viviendo. Le pregunto si
A. tiene posibilidades de vivir y en qué condiciones. A partir
de esto se realiza una reunioén con los neonatdlogos y especia-
listas acerca del futuro de este bebé. La médica residente a car-
go de A. dice que los padres tienen esperanzas acerca de su
hija. A esto le respondo que para cualquier padre la muerte de
un hijo es un dolor muy grande, ya que nadie esti preparado
para esto y menos va a estar esperando la misma, que eso de-
termina que muchas veces muestren clertas esperanzas frente a
algo tan doloroso como la de pedir la muerte de un hijo.
Al otro dia A. fallece en brazos de sus padres.

En este ejemplo, se puede analizar como se presenta el “duelo
anticipado” descripto por Kaplan y Mason (1960, citado por Klaus
y Kennell, 1975), en la primera entrevista mantenida con los pa-
dres, en la cual la madre dice “que sabe que no tiene que esperar
nada”. Las experiencias anteriores (muerte de otro bebé nacido
prematuro) pueden agravar el estado emocional de estos padres,
en especial el de la madre.

La madre expresa su dolor psiquico en su postura, en su acti-
tud, cuando permanece en la unidad de internacion, y en la impo-
sibilidad de poder poner palabras a lo que siente.
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De ahi que sea necesario, en este tipo de situaciones, crear
redes de contencion psicoldgica no sélo para los padres, sino
también para el equipo de atencion, conteniéndolos en una tarea
tan dura como la de “acompanar al bebé muriente”. A su vez hay
que plantearse coémo contener mas alla de las palabras a esta fa-
milia que esta sufriendo.

El enfrentarse con nifios gravemente enfermos, en quienes el
prondstico de vida esta en juego, moviliza aspectos personales
por parte del equipo tratante, ligados a la propia angustia ante la
muerte y la impotencia ante el hecho irreversible.

Si bien muchos de los recién nacidos internados en la Uni-
dad, en especial los prematuros, por el hecho de que se trata de
nifios inmaduros pero no enfermos, y es esta inmadurez la que
determina su internacion en una Unidad de Cuidados Intensivos,
pueden no llegar a atravesar estas situaciones, sin embargo es-
tas experiencias compartidas dejard en los padres y grupo fami-
liar un estado de inquietud por posibles peligros que pueden
acechar al nifio.

La imagen expresada por Freud: “his majesty the baby” (1914,
p.88), no sera la que reflejen estos bebés gravemente enfermos. Y
un manto de fragilidad, vulnerabilidad en algunos casos, o de
fortaleza en aquellos casos que logren superar estados clinicos
severos, acompafiard las representaciones del nifo.

Muchas veces, en ocasion de la consulta realizada al equipo
de seguimiento de niflos prematuros, los padres preguntaran por
el destino de alguno de los nifios que estuvieron internados en el
mismo periodo que sus hijos, con cierto temor por las secuelas
que pueden haber dejado en los mismos, o recordaran las horas
esperando tras la puerta para ingresar a la Unidad a ver a sus hi-
jos, sabiendo que dentro de ella el equipo de atencion y el bebé
libraba una dificil batalla por su supervivencia.

Del otro lado de la puerta, también los padres libran otra bata-
lla contra sus ansiedades y temores, creando un estado de in-
quietud que puede interferir en los intentos de reorganizacion y
adaptacion posteriores a los primeros momentos traumaticos del
nacimiento prematuro.
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Capitulo VI
Investigaciones sobre la paternidad
del niflo nacido prematuro

6.1 Introduccion

Diferentes investigaciones han intentado dar cuenta de la crisis
emocional que representa para los padres el nacimiento e inter-
nacion de su hijo prematuro; investigaciones que tendrian como
objetivo entre otros conocer el estado afectivo que rodea esta
situacion y el dolor psicoldgico que trae aparejado. Asi se inte-
rrogan sobre el nivel de ansiedad y estrés (Miles, Funk, Kasper,
1992), entre otros aspectos ligados al estado psicoldgico que
rodea el nacimiento prematuro. Estas investigaciones estarian
relacionadas con lo traumatico y los duelos que deben atravesar
los padres, como el duelo por un embarazo y nacimiento nor-
mal, por un bebé perfecto, por el alta del bebé.

En relacion a este ultimo duelo por el alta del bebé, en los
ultimos afios han surgido investigaciones referidas a la influen-
cia del nacimiento prematuro sobre la parentalidad y crianza del
nifio a lo largo de los sucesivos afios. (Calvo, Fava Vizziello y
colab. 1998).

También han intentado responder a las diferentes etapas por
las que atraviesan los padres a lo largo de la internacion, asi como
los afectos y percepciones, que surgen ante la separacion del
bebé, la relacion con el equipo de cuidado (médicos, personal de
enfermeria) y medio ambiente de las Unidades de Cuidados
Neonatales. En consecuencia un recorrido sobre las diferentes
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investigaciones permitiran comprender el nacimiento prematuro
y sus efectos en el proceso de paternidad.

6.2 Impacto ante la separaciéon temprana entre padres y
recién nacido prematuro.

A partir de la creacion de las Unidades de Cuidado Intensivo,
varios interrogantes han surgido sobre las reacciones emociona-
les de los padres ante el nacimiento pretérmino e internacion del
recién nacido. Dentro de esta linea Kaplan y Mason (1960) plan-
tearon que el nacimiento y hospitalizacion de esos hijos pueden
dar lugar a una crisis emocional de los padres.

Con el fin de conocer este impacto emocional en los padres
efectuaron entrevistaron a 30 familias, que fueron estudiadas a lo
largo de 12 semanas luego del nacimiento del niflo prematuro y
asi identificaron 4 tareas que los padres deben atravesar durante
la internacion de su hijo.

Estas son:

* Preparacion para una posible pérdida del nifio; con la espe-
ranza que el nifio viva, los padres se preparan para su muerte.
Este aspecto se relaciona con el “duelo anticipado” (Kaplan,
Masson, 1960).

* Los padres expresaron sentimientos de fracaso por no poder
gestar un nifio a término.

» Posteriormente iniciaban un proceso de reanudacién y conti-
nuidad en la relacion y vinculacion con el nifo.

* Asi lograban comprender como difiere un recién nacido pre-
maturo de uno a término, en funcién de sus necesidades es-
peciales y de crecimiento.

Varias investigaciones reportaron mayores niveles de ansie-
dad y depresion en las madres de recién nacidos prematuros
(Choi, 1973; Broten, Genaro, Brown y colab., 1988, citados por
Miles, Holdich-Davis, 1997).

Miles y colaboradores (1992), encontraron que los puntajes
de ansiedad de los padres de recién nacidos prematuros son se-
mejantes a los encontrados en pacientes con trastornos de an-
siedad o estudiantes expuestos a situaciones de estrés.

Jeffcoate y colaboradores (1979, citados por Miles, Holdich-
Davis,1997) encontraron que las madres sentian mas depresion,
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culpa, temores, sentimientos de desvalimientos, inadecuacion.
Experimentaban falta de confianza y de autoestima relacionada
con la separacion que la internacion del recién nacido prematuro
les imponia.

Trause y Kramer (1983, citados por Miles, Holditch Davis,
1997), encontraron también que las madres de recién nacidos pre-
maturos expresaban mayor culpa, preocupacion, llanto y dificul-
tades para tocar a sus hijos en contraposicion a las madres de
recién nacidos a término.

Pederson y colaboradores (1987) entrevistaron a 130 madres
de recién nacidos prematuros con diferentes patologias y como
resultado de las mismas plantearon que la mayor preocupacion
de las madres giraba alrededor de la sobrevida del nifio y el pronds-
tico a largo plazo. Como segunda causa de aumento de estrés se-
fnalaron la expresion de sentimientos de separacion del hijo, difi-
cultades para visitarlo y pocas expectativas acerca de su futuro.

Gonzélez, M. y colaboradores (1996), realizaron un analisis de
los temas que con mayor frecuencia surgian en las reuniones de
padres que tenian a sus hijos internados en las Unidades de tera-
pia intensiva e intermedia del Hospital Materno Infantil R. Sarda.
El estudio se centr6 en la posibilidad de detectar la problematica
especifica que deben atravesar los padres y madres de recién
nacidos asistidos en las Unidades de Cuidado Neonatal, y eva-
luar la comunicacion de los padres con el equipo de salud.

Los temas que se registraron con mayor frecuencia e interés
fueron:

* impacto ante el nacimiento de un hijo con dificultades

* preocupacion por el peso

» sentimientos de irrealidad, vivencias de culpabilidad, herida
narcisistica

» rearmado del proyecto de vida

» dificultades en la comunicacion con el equipo de salud

* importancia de la informacion suministrada por el médico

Los datos aportados por las investigaciones corroboran los
datos clinicos y teodricos en relacion a los procesos de duelo que
las madres deben atravesar ante el nacimiento prematuro.

El estrés parental relacionado con la gravedad del recién na-
cido ha sido documentado. Gennaro (1988) plantea que no hay
una correlacion entre ansiedad y depresién materna y el nivel de
patologia del hijo. El estado de enfermedad de los nifios esta
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compuesto por varios factores, entre los que se debe incluir las
percepciones maternas. Por ejemplo un nifio con Sindrome de
Down que esta clinicamente estable, puede tener un puntaje bajo
en la escala de enfermedad, pero los padres pueden ver a su hijo
como muy enfermo.

Estos hallazgos coinciden con lo planteado en el 3° capitulo
de esta tesis “La paternidad prematura” sobre los duelos en rela-
cion al hijo perfecto, proceso que también deben atravesar los
padres con un bebé con malformaciones o sindrome genético.

En un estudio posterior realizado por Gennnaro, York y
Brooten (1990) en el que compararon madres de recién nacidos
prematuros (RNP) y madres de recién nacidos prematuros de muy
bajo peso al nacer (RNMBPN), encontraron que este ultimo gru-
po de madres de RNMBPN alcanzaban un mayor nivel de estrés
que las madres de RNP.

Estas investigaciones coinciden con los hallazgos clinicos en
padres de recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer y
que fueron desarrollados en el capitulo sobre la paternidad prema-
tura, en relacion a la vivencia que sienten padres que tienen un hijo
de menos de 800 g, prematuros extremadamente pequefios.

Minde y colaboradores (1983) demostraron que las madres
de neonatos enfermos severos son menos activas con sus niflos
luego de 50 dias de hospitalizacion del mismo. Pareciera que exis-
te una relacion entre el tiempo de internacién del nifio y las
interacciones con sus madres, lo cuél plantea una correlacion entre
el estado clinico del nifio, el estado afectivo materno y la interaccion
entre ambos.

Covas y colaboradores (1993), realizaron una encuesta a 78
madres de recién nacidos prematuros con el fin de conocer la cla-
se de vinculo que las madres establecen con su bebé y la inci-
dencia que tienen las acciones del equipo de salud sobre el esta-
blecimiento del vinculo madre-hijo.

Se tomaron en cuenta los siguientes aspectos: concurren-
cia a la unidad de internacidn, informacion recibida, frecuencia
de visitas, contacto con el RN, temores y preocupaciones mas
frecuentes.

La concurrencia de las madres a los sectores de internacion
se produjo pasadas las primeras 24 horas, la informacion fue mejor
recibida por los padres de RN de menos de 1250 gramos y fue
mayor la predisposicion de las madres a amamantar de los RN de
menor peso de nacimiento.
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6.3 Investigaciones sobre el estrés paterno ante la
internacion del RNP

Miles, Funk, Carlson (1993) realizaron una investigacion so-
bre una poblacion de 115 madres y 75 padres de recién nacidos
prematuros o de alto riesgo internados en una Unidad de Cuida-
dos Intensivos de Estados Unidos y otra de Canadd. Como ins-
trumentos de evaluacion se tomaron la Escala de estrés: Parental
Stressor Scale PSS: NICU y el Inventario de depresion State
Anxiety Inventory STAI (Spielberger y colab. 1983, citado por
Miles, Funk, Carlson 1993). Los resultados dieron que el poten-
cial de estrés de los padres deriva de 4 areas: estado clinico del
recién nacido, factores personales, variables situacionales y es-
timulos del medio ambiente de las terapias intensivas.

En la misma linea de investigacion, Poé€, Pinelli (1997), realiza-
ron un estudio descriptivo en una muestra de 122 madres y 99
padres cuyos hijos permanecian internados en una Unidad de
Cuidados Intensivos, tanto de término (neonatos de alto riesgo,
con diferentes patologias clinicas) como prematuros, aplicando
como instrumento de evaluacion los mismos que los reportados
por Miles, Funk, Carlson (1993):la escala de estrés Parental
Stressor Scale Neonatal Intensive care Unit (PSS:NICU), para
medir el estado de ansiedad la STAIT, un inventario de sucesos
significativos de vida: Life Events Scale, como asi también datos
demograficos y de morbilidad de los nifios.

Se comprobd diferencias significativas en las diferentes va-
riables investigadas entre padres y madres de los nifios, tanto
prematuros RNP como RN enfermos, que estuvieron internados
en la terapia intensiva neonatal.

En las madres, las variables que significativamente correla-
cionaban con los puntajes de la escala P.S.S. NICU y sus subescalas
(Miles, Funk, Carlson, 1993) fueron: rasgos de ansiedad, edad,
momento en que veian a su hijo por primera vez (por ejemplo
momento del nacimiento), percepcion de morbilidad, status mari-
tal y si el embarazo era deseado o no.

Para los padres las variables mas significativas fueron per-
cepcion de la morbilidad del bebé, frecuencia de servicios religio-
sos, rasgo de ansiedad, en especial si era el primer hijo, el mo-
mento de la entrevista con la asistente social, si el embarazo era
deseado o no. La gravedad de la enfermedad del nifio modificaba
la comunicacion con el staff en forma significativa.
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No se encontraron mayores diferencias con relacion al nivel
de estrés general entre padres y madres; pero las madres alcanza-
ron mayores puntajes reflejando un mayor estrés en las subescalas
de “Interaccion con el bebé “y “Luz y sonidos”.

Estos hallazgos coinciden con los datos clinicos acerca de la
vivencia traumatica que implica el nacimiento prematuro para la
madre, acaecido en un momento en que el nifio es parte de su
cuerpo y debe separarse de él, alterando la interaccion entre am-
bos. Las diferencias encontradas entre padres y madres confir-
man las ideas acerca de las diferentes influencias que desde lo
psicolégico se pueden encontrar en relacion a los procesos de la
maternidad y paternidad.

Los investigadores mencionados (Poe, Pinnelli, 1997) plan-
tean que los factores que expresan y alteran el estrés de los pa-
dres en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, pue-
den no afectar a los profesionales encargados del cuidado y aten-
cion de los nifios, pero sin embargo influyen en la interaccion entre
padres-nifios, siendo la adaptacion a la apariencia del recién na-
cido y el medio ambiente de la terapia intensiva neonatal, lo mas
dificil de encarar por ellos.

Estos aspectos sefialados de las Unidades de Internacion
Neonatal como estresantes se vincularian con las experiencias
que pueden atravesar algunos padres durante la internacion de
sus hijos y que fueron analizadas como situaciones criticas.

6.4 Influencia del nacimiento prematuro sobre la
paternidad y crianza del nifio en sus primeros afios de
vida.

En el articulo “Parenting the prematurely born child: pathwzys
of influence” (Miles, Holditch Davis,1997), plantean los efectos
poco conocidos y a través del tiempo, de la angustia parental
manifestada durante la internacion del nifio y sus posibles con-
secuencias sobre la paternidad en los afos posteriores de la in-
fancia y nifiez de los nifios nacidos prematuros.

Varios estudios han demostrado la presencia de mayores
indicadores de ansiedad y depresion materna manifestados, al dar
el alta a los nifios nacidos prematuros (Werceszczak, Miles,
Holditch Davis, 1997). Como asi también la influencia de sintomas
de depresion materna en el desarrollo afectivo y neuromadurativo
de los nifios prematuros. (Field, y colab., 1985, 1987, Wilfong, 1991).
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El estudio mencionado de Werceszczak (1997), plantea que a
los 3 afios de los nifios nacidos prematuros, sus madres, ain re-
cuerdan las experiencias vividas durante la internacioén, como asi
también sefialan la alteracion del vinculo con el bebé, que es cui-
dado por otros y la apariencia del nifio. En las entrevistas realiza-
das expresaron como muy estresantes las dificultades en la co-
municacion con el equipo de atencion del nifio y el compartir el
cuidado del nifio con el personal de enfermeria.

En 1972/1973, 1. Lezine (Lezine, 1977), realiz6 una investiga-
cion con prematuros con un peso al nacer de 1000 a 2500 gramos,
en los cuales se estudiaron los siguientes aspectos: A) La géne-
sis de las primeras organizaciones ritmicas del bebé prematuro,
en la situacion de alimentacion y B) las fantasias maternas en
relacion a la influencia de éstas sobre la adaptacion reciproca
mama-bebé.

Compararon el ritmo de succion en el curso de la toma de bi-
berén a bebes prematuros y a término y utilizaron un dispositivo
original de registro grafico de presiones ejercidas por el nifio sobre
la tetina.A partir de este registro se pudo definir la aparicion de
un principio de organizacion de ritmo de succion, definido por
ciertas condiciones de alternancia y de periodos de ondas regis-
tradas sobre trazos semejantes a las de registros electroence-
falograficos.

Esta investigacion ha confirmado la aparicion de elementos de
organizacion de ritmos de succion definidos por ciertas condicio-
nes de alternancia en el 3°y 4° dia de vida del recién nacido normal,
siendo el de los bebes prematuros mas irregular y anarquico, dan-
do lugar a una desorganizacion de sus ritmos de succion.

El Dr. Andrau, psiquiatra y psicoanalista entrevistd a ambos
padres. A través del andlisis de los temas surgidos en ellas se
sefialaron los siguientes aspectos:

» Dificultades en la adaptacion reciproca padres-hijo prematuro.
* Un nivel de angustia rodea a los relatos en estas entrevistas.
* Investidura del bebé como fragil

* Actitudes defensivas frente a su propia agresividad

* Recuerdos del embarazo como ideal

Estas experiencias vividas en forma temprana son luego revi-
vidas a lo largo de la crianza del nifio, seglin esta autora, y son
correlativas del “sindrome del anciano prematuro” que fue defi-
nido por ella y el neurélogo Dr. Bérger (Lezine, 1977) a partir de
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una investigacion realizada con 462 nifios prematuros de 3 a 12
anos.

Si bien los datos de esta autora pertenecen a una época en la
que los padres no podian ingresar a las Unidades de Cuidado
Intensivos y su presencia era sentida coémo “una molestia”, son
importantes por que plantea ciertos interrogantes acerca de la
influencia reciproca entre padres- bebé prematuro ligada a los
procesos de comunicacion e interaccion. En 1985, Alfasi, Scwartz,
y colaboradores (citados por Miles, Holditch Davis, 1997) refirie-
ron los mismos hallazgos encontrados por Lezine (1977), y sefia-
laron que las interacciones entre bebé y madre son poco satis-
factorias debido a los diferentes niveles de sefializacion del bebé
prematuro.

Vazquez (1995, citado por Miles, Holditch Davis, 1997) defi-
nid tres etapas por las cuales pasan los padres en su adaptacion
al recibir un bebé prematuro:

+ el primer tiempo luego del alta los padres intentan compren-
der los recursos que ellos necesitan para el cuidado de ese
bebé.

* alos 3 meses posteriores al alta ellos pueden ser menos pro-
tectores y reciprocamente el bebé responde.

* alos 5 meses post- alta, los padres se ven como una “familia
que tiene un bebé”.

Affleck, Tennen, Rowe y colab. (1990) realizaron entrevistas
a 114 madres y 60 padres de nifios pretérminos en un seguimien-
to de 30 meses posteriores al nacimiento. Durante la internacion,
los padres expresaron angustia, sentimientos de separacion e
incertidumbre acerca del futuro desarrollo del nifio. Encontraron
ademas que a los 6 meses de edad del nifio, las madres atin guar-
dan un recuerdo de las experiencias vividas durante la internacion.

Cronin, Shapiro, Casiro y colaboradores (1995) realizaron un
estudio con el fin de conocer la influencia del estrés parental aso-
ciado a la morbilidad a largo plazo con R.N. de bajo peso al res-
pecto, participaron del estudio 96 familias que tenian un nifio
nacido prematuro de bajo peso (RNPBP) y 101 padres con nifios
nacidos a término. Los nifios tenian en el momento de la encues-
tade 1 a5 afos de edad. No se encontraron diferencias demogra-
ficas entre los dos grupos.

El nacimiento y educacion de un nifio prematuro de muy bajo
peso estaba asociado a un mayor estrés de los padres.
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De acuerdo a la Escala de Impacto en la Familia de Stein y
Riessman (1980, citados por Cronin, Shapiro, Casiro y colab., 1995)
que fue administrada a ambos padres, aquellos que tenian hijos
nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer, refirieron dificul-
tades econdmicas, financieras y personales en la crianza de los
nifios. A su vez las madres de estos nifios expresaron mayores
dificultades econdmicas al nacer el mismo, ocacionadas por que
debieron dedicarle mayor tiempo a este hijo y ésto di6 lugar a tener
que trabajar menos o no poder hacerlo. A su vez tener que ocu-
parse mas tiempo del nifio que de otros miembros de la familia
debido a las continuias visitas al hospital que se requerian para
diferentes controles o seguimiento.

Por otra parte las madres también plantearon sentirse trata-
das de manera especial, por tener un hijo prematuro; sin embar-
g0, no siempre se sintieron apoyadas y comprendidas en lo que
les demandaba el cuidado del nifio prematuro. Asi a diferencia de
los padres plantearon la importancia de contar con una ayuda
especial para el cuidado del nifio.

Los padres expresaron mas incertidumbre con respecto al nifio
y las madres, comentaron la exigencia de una mayor tension per-
sonal.

Estas diferencias no fueron encontradas en los padres que
tenian un nifo nacido a término.

6.5 Percepciones paternas acerca del nifio nacido
prematuro

Las percepciones paternas acerca del bebé prematuro, pue-
den influenciar en las interacciones con éstos, lo que se ve refle-
jado en diversas investigaciones.

Blumberg NL (1980) plantea que altos niveles de depresion y
ansiedad materna se relacionan con percepciones negativas acer-
ca del estado y el futuro del nifio nacido prematuro. Diferentes
estudios (Stern y Hildebrandt, 1986; Stern y Karraker, 1990, cita-
dos por Ingleby y Tanke, 1995) han demostrado percepciones
negativas por parte de los adultos acerca de las caracteristicas
de nifios nacidos prematuros.

Estas investigaciones se basan sobre las descripciones de las
caracteristicas dadas por 27 madres de nifios nacidos a término,
a las que se las interrogo acerca del aspecto sobre diferentes ni-
flos prematuros y no prematuros, de 10 meses de edad. Se graba-
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ba a los nifios en un video que se les mostraba a las madres y
éstas debian completar un cuestionario que incluia diferentes
categorias como: grande- pequefios; fuerte-débil, etc.

Como resultado de los mismos los nifios prematuros eran
descriptos como fragiles, més pequefios, menos activos, etc., lo
que reflejé expectativas negativas con respecto a los infantes
prematuros. Estos autores se refieren en este aspecto a un
“prematurity stereotype”. Estas percepciones encontradas se
correlacionan con los hallazgos clinicos acerca de los cometarios
dados por los padres sobre el recién nacido prematuro en espe-
cial de aquellos de muy bajo peso o tiempo gestacional RNMBPN
en relacidn a la vivencia de lo “siniestro” en el sentido de no-
familiar, desconocido e insoélito.Similares percepciones fueron
encontradas en estudios realizados con personal de enfermeria
de unidades de cuidados intensivos (Epps, 1993).

Lebovici defini6 las interacciones como la accidon reciproca
entre dos fendmenos y en sus estudios sobre la interaccion tem-
prana madre-bebé, plantea que “asi como la madre crea a su bebé,
ésta es creada por el bebé” (Lebovici, 1983, p.27). Esta expresion
se puede extender al padre: “los padres crean al bebé pero este
también los hace padres”.

Las percepciones acerca del bebé como fragil, fueron estu-
diadas también por Miles, Holditch Davis (1997), quienes plan-
tearon una “Compensatory parenting”’=parentalidad compen-
satoria (p.258).

A los 3 afios de nifios nacidos prematuros, entrevistaron a
sus madres y comprobaron que éstas continuaban teniendo una
respuesta emocional muy significativa acerca del nacimiento y
experiencia por haber tenido un hijo nacido a término.

Segutin los autores esta situacion podria llegar a tener una in-
fluencia en el estilo de crianza que denominan “compensatoria
parentalidad”. Esta actitud es llamada de esta manera, ya que las
madres en el citado estudio expresaron sentir a sus hijos “como
especiales y normales”.

Ven el nacimiento y experiencias neonatales como menos
gratificantes y positivas que los nacimientos a término, descri-
biendo a los nifios prematuros “como vulnerables”. Sienten a sus
hijos como especiales puesto que han podido sobrevivir a las
dolorosas experiencias infantiles, desarrollando en la crianza del
nifio comportamientos compensatorios de estas primeras expe-
riencias y expresaron tener dificultades en la puesta de limites,
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aumento en la estimulacion, atencion y proteccion. Estos aspec-
tos pueden dar lugar a un mayor desarrollo cognitivo del nifio.

Esto coincide con los hallazgos clinicos encontrados en el
seguimiento de nifios prematuros de bajo peso y edad gestacional
y llevado a cabo en el Hospital Italiano.

La mayoria de los nifios del estudio no habian recibido estimu-
lacién mas alla de la brindada por sus padres, pero a 3 nifios a los
cuales se les recomendo la concurrencia a un programa de inter-
vencion, sus familias no acataron la orientacion porque conside-
raron que los nifios eran normales. Por su parte todas las madres
plantearon mayores visitas a sus pediatras que las que realiza-
ban con hijos nacidos a término.

En relaciéon a como veian al bebé prematuro, sus descripcio-
nes eran semejantes a las planteadas por Stern y colaboradores,
(1986,1990,1995, citados por Ingleby, Tanke, 1995) en referencia
a un “prematurity stereotyping” definido por éstos.

Se puede plantear a través de esta investigacion que el naci-
miento prematuro del nifio ain mantiene su impresion desde lo
psicologico.

Se planteo también que los padres y en especial las madres
deben atravesar diferentes procesos de duelos y éstos se reali-
zan mediante un proceso de paso por paso (Freud, 1917) y se
puede decir que el mismo podria durar diferentes tiempos (meses
o afios) de resolucién en funcién a la historia del nifio y de los
padres, como a las posibilidades de reorganizarse afectivamente
Iuego de la crisis que genera este nacimiento tanto por parte de
los padres, miembros de la familia, y entorno social.

6.6 La depresion materna y su influencia en el desarrollo
del nifio

En relacién a la influencia de la psicopatologia materna y el
desarrollo del nifio, la depresion ha sido sefialada por sus efec-
tos sobre los nifios, ya que los mismos estan expuestos a los afec-
tos de tristeza, desesperanza, irritabilidad y confusion materna
interfiriendo en las interacciones entre ambos. Bowlby (1980),
sugiere que las madres que presentan sintomas depresivos son
madres “mitad presente”, haciendo referencia a que estan “pre-
sentes fisicamente”, pero “ausentes emocionalmente”.

Seglin las investigaciones realizadas por Field (1992), los hi-
jos de madres depresivas expresan menor actividad, vocalizan
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menos, evitan la mirada y protestan frecuentemente. Durante los
primeros seis meses de vida los nifios expresan un menor desem-
pefio en las areas mentales y motoras al afio de edad.

Dawson y colaboradores (1992) estudiaron la influencia que
la depresion materna, tiene sobre la conducta de apego (Bowlby,
1980) y la actividad cerebral en 26 nifios entre 11 y 19 meses de
edad. Estos autores observaron el apego durante la Evaluacion
del tipo apego (Ainsworth, 1978), mientras se registraba la activi-
dad cerebral frontal y parietal, derecha e izquierda, a través de
EEG. Los resultados indican la presencia de actividad cerebral
frontal asimétrica, dependiendo del estimulo de emociones posi-
tivas (juego con la madre) o de situacion de separacion maternal.
La asimetria frontal derecha en el EEG también se encontro en la
actividad cerebral de bebés de 3 meses de edad, hijos de madres
depresivas (Field y colaboradores, 1994). La reactividad emocio-
nal y la expresividad en los bebés también fue correlacionada con
el tono vagal (Field, 1995).

Dentro de esta linea de pensamiento Pickens y Field, (1995)
plantearon que el estado afectivo materno influye en el sistema
de regulacion bioldgico y conductual.

En un estudio reciente Field (1995) plante¢ tres efectos de la
depresion en las interacciones madre-bebé:

* Modelo del efecto ambiental postnatal o de madre “no
respondiente” en el que la madre brinda estimulacion inade-
cuada durante el periodo de desarrollo de la interaccion. En
estos casos la madre no responde o esta emocionalmente in-
accesible (como ocurre en cuadros depresivos) y en conse-
cuencia se produce una desincronizacion entre las sefiales
poco claras emitidas por la madre y las respuestas del bebé,
dando lugar a una desorganizacion conductual del nifio.

*  Modelo llamado “efecto prenatal” o infante “poco regulado”,
en el cual el bebé muestra niveles de senales limitadas, confu-
sas, muestra excesivos patrones de suefio indeterminados, le-
targico, lo que lleva a la madre a encontrar dificultades en la
decodificacion de los estados y necesidades de su hijo. La
madre debe realizar un “esfuerzo” para identificar las necesi-
dades de su hijo.

* Untercer modelo en el que se incluirian caracteristicas de am-
bos, por ejemplo bebes pasivos, poco estimulantes y madres
con un nivel de respuestas bajas.
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Los bebés prematuros por la inmadurez que presentan suelen
ser descriptos como mas irritables o letargicos, lo cual hablaria
del segundo modelo de Field.

Calvo, Fava Vizziello, y colaboradores (1998), realizaron un
estudio con 26 nifios prematuros con riesgo neuropsicologico
bajo o medio que fueron seguidos durante 5 afios con el fin de
relacionar ciertos factores de diferente indole biopsicoldgica como
predictivos de la psicopatologia del nifio en la edad escolar. En-
contraron como correlativos de riesgo de psicopatologia en la
edad escolar (disturbios de la esfera emocional), con el tiempo de
hospitalizacion del nifio y una modalidad de apego desorganiza-
do e inseguro a los 12 meses de edad.

Estos aspectos planteados con relacioén al nacimiento, per-
cepcion del nifio, efecto de la prematurez sobre la paternidad y
crianza sefialan la necesidad de un trabajo de prevencion tanto
sobre el nifio como sobre los padres llevado a cabo desde el na-
cimiento.
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Capitulo VII
El devenir futuro de los nifios que
nacieron prematuros. Resultados de
nuestras investigaciones

7.1 Los primeros aiios de los nifios que nacieron
prematuros

Las investigaciones realizadas y la experiencia obtenida en el
seguimiento alejado de estos nifios, efectuado en la Clinica de
Seguimiento de nifios prematuros del Hospital Italiano de Bue-
nos Aires, confirman la existencia de dificultades en su desarro-
1lo en los primeros afios de vida en comparacion a los nifios naci-
dos a término.

Estas diferencias son més complejas, si se combinan con otros
factores de patologia clinica del recién nacido prematuro, como
una prolongada internacion, oxigenoterapia domiciliaria, falleci-
miento de uno de los niflos en el caso de gemelos o nacimientos
multiples, entre otros.

Entre las dificultades encontradas se pueden senalar:

 dificultades en las conductas alimentarias, como la inapetencia

» trastornos de expresion funcional, como célicos y trastornos
del suefio,

» retrasos en el desarrollo psicomotriz, como alteraciones en el
tono, retrasos en el logro de posturas, en la manipulacion de
los objetos, etc.

* retrasos en el drea de expresion del lenguaje

« dificultades de comportamiento como la hiperactividad, que
es confundida por los padres, asociandola con vitalidad.
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+ dificultades en la puesta de limites
» dependencia del nifio, fijacion a la madre, separaciones difici-
les.

Estas dificultades no obstante son compensadas a lo largo
de los primeros 3 afios de vida del nifio. Sin embargo en la mayo-
ria de los nifios recién nacidos de muy bajo peso y edad gestacional
suelen manifestar en la edad escolar un nivel de inteligencia nor-
mal, expresado por C.I. normales pero con desniveles cognitivos
e instrumentales, conflictos psiquicos que pueden estar relacio-
nados con la prematurez, y/o conflictos familiares que provocan
complejas situaciones y que hacen que en algunos casos su des-
empeflo escolar no sea satisfactorio a pesar de un C.I. normal.

7.2 Evaluacion del desarrollo de RNMBPN de 2 a 30
meses de edad.

En una investigacion realizada durante el afio 1996 se evalud
el desarrollo neuropsicoldgico de nifios nacidos con menos de
1500 gramos (R.N.M.B.P.N) aplicando la Escala Bayley de Desa-
rrollo Infantil (BDI IT) (n=42) realizandose comparaciones con un
grupo control (n=37) (Ruiz, Fustifiana 1996).

La Escala Bayley de Desarrollo Infantil IT (BDI IT) es un prece-
dente de la Escala Bayley de Desarrollo Infantil (BDI) que evaltia
el desarrollo neuropsicomotor normal de nifios de 2 a 30 meses
de edad.

Esta escala estd constituida por tres sub-escala:

*  Mental (MDI) esta destinada a valorar agudezas senso-
perceptivas, discriminaciones y habilidades para responder a
las mismas; evaluacion de la inteligencia sensorio motor de
acuerdo a la teoria de Piaget, adquisicion de la constancia de
objeto permanente; memoria y habilidad para resolver proble-
mas; desarrollo del lenguaje comunicativo y expresivo y las
primeras evidencias de la habilidad para generalizar y clasifi-
car. Los resultados de la administracion de la Escala mental se
expresan mediante el indice del desarrollo mental o MDI

* Motora (PDI) esta destinada a proveer una medida del grado
de control del cuerpo, coordinaciéon motora gruesa y habili-
dades en la manipulacion fina con manos y dedos; coordina-
cion y destreza motora. Los resultados de la administracion
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de esta escala nos brindan un indice del desarrollo psicomotor
que es designado como PDI.

*  Un registro de comportamiento (BRS) se completa luego de
la administracion de las diferentes pruebas y permite valorar
las caracteristicas sociales, e interaccionales del nifio; ofre-
ciendo un registro objetivo de la relacion de éste con su am-
biente, expresado en actitudes, intereses, actividad y tenden-
cia a aproximarse o alejarse de los estimulos. Este registro
permite comparar la conducta del nifio con la esperada para
su edad cronoldgica.

El indice de desarrollo obtenido a través de esta Escala Bayley
permite conocer las fallas que presenta el nifio en su funciona-
miento, permitiendo intervenciones tempranas que se orientan
hacia las estimulaciones adecuadas a las necesidades del nifio.

El proposito de este estudio fue describir el impacto de la
prematurez sobre el desarrollo de nifios nacidos con peso <1500
g, y asistidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital Italia-
no, comparandolo con el de un grupo control de nifios nacidos a
término.

Una comparacion con un grupo control es importante porque
controla la influencia de factores sociales, y ambientales, exami-
nando el status de los nifios de riesgo, proveyendo una referen-
cia para asi poder comparar los resultados y obtener datos que
seran analizados con posterioridad. Por otra parte es necesario
cuando se utiliza una escala no standarizada para la poblacion de
nuestro pais.

De acuerdo a lo planteado anteriormente permitié conocer el
desarrollo alejado de los nifios nacidos prematuros asistidos en
la institucion mencionada.

El grupo de estudio incluyo 42 nifios con un peso de naci-
miento de 1160(x£350gramos) y una edad gestacional de 31(£2.3
semanas) y la poblacion de control estuvo constituida por 37 nifios
nacidos a término que concurrian a un jardin maternal (Agronomitos,
dependiente de la Universidad de Buenos Aires, UBA), sin ante-
cedentes perinatales destacables y con la misma edad y el mismo
nivel socio-econdmico (medio) que los RNMBPN. Los pacientes
y el grupo control se aparearon segin edades . Dos observado-
res tomaron todas las pruebas a las edades corregida de 6, 12, 18
y 24 meses.
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Clasificacién por sexo

GRUPO DE ESTUDIO GRUPO CONTROL

SEXO
(N=42)N % (N=37)N%
Femenino 26 (62%) 18(49%)
Masculino 16 (38%) 19 (51%)

Resultados de la EBDI II para el grupo de estudio nifios prematu-
ros n= 42

EBDIII  PuNTAIE DE 6 12 18 24
REFERENCIA  MESES MESES MESES MESES

MDEDE 100+15  88,3+7,0 89,0442 852+3,8 79,6+4,1

-1DE 85 81,3 84,8 814 75,5
-2DE 70 74,3 80,6 77,6 714
PDI£DE 100£15  77,1#4,6 814445 90+45 84+74
-1DE 85 72,5 76,9 85,5 76,6
-2DE 70 67,9 724 81 69,2

Resultado de l1a EBDI II para el grupo control (n=37 nifios)

EBDIIl  Puntalepe 6 12 18 24
REFERENCIA MESES MESES MESES MESES

MDI+DE 100+15 98+5,2 101+5,1  106+4,3  96,7+6,7

-1DE 80 92,8 959 101,7 90
-2DE 70 87,6 90,8 974 83,3
PDI+DE  100+15 96,7454 95£6,9  95£6,9  97.8+5.2
-1DE 85 913 101,2 88,1 92,6

-2DE 70 85,9 974 81,2 874
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Registro de comportamiento (BRS) en ambos grupos

Grupo de estudio (nifios pretérmino) ( n=42 niflos)
En las 4 etapas (6, 12, 18 y 24 meses)
encontraron dificultades en:

REGULACION EMOCIONAL

+ 2 nifios no lograron resultados 6ptimos en relacion a lo
esperado para su edad.

+ 8 nifios fueron cuestionables.

CUALIDAD MOTORA
* 18 nifios no adecuado para su edad.
* 8 niflos cuestionables.

Grupo control

Grupo control (n=37 nifios)

La totalidad mostré un comportamiento adecuado para su edad

Segtin estos resultados los RNMBPN presentan puntajes
consistentemente menores que los del grupo control de nifios
nacidos a término.

Analizando cualitativamente el desempefio de los items de las
escalas observamos que a los 6 meses de edad corregida pre-
sentan mayores alteraciones del tono muscular, retrasos en cam-
bios posturales, menor proporcion de juegos corporales y con
objetos, retraso en la aparicion del balbuceo y en el inicio de con-
ductas de separacion madre-bebé. 4 los 12 meses de edad corre-
gida una menor exploracion del espacio, menores imitaciones y
vocalizaciones, trastornos de suefio. A los 18 meses de edad
corregida un menor nivel de lenguaje expresivo que comprensi-
vo, menor juego funcional y simbdlico, mayores signos de
hiperactividad, retrasos en la coordinacion visomotora. A los 24
meses de edad corregida menor nivel de juego, retraso en des-
trezas perceptivo-motoras, lenguaje mas pobre, mayores dificul-
tades ante la separacion, dificultades en la organizacion de la
conducta, trastornos de suefio.

En sintesis podemos decir que el grupo de nifios prematuros
tuvieron mayores dificultades en el desempeiio motor durante los
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primeros meses de vida. Esto se debia a ciertos indicadores de
hiper o hipotonia que interferian en las orientaciones y en la ca-
lidad de las interacciones del nifio con su ambiente.Esto también
fue registrado en el BRS. De acuerdo con lo planteado en la pri-
mera parte en relacion al recién nacido prematuro y la inmadurez
de sus diferentes subsistemas, se observo en el grupo de nifios
prematuros, mayores dificultades a nivel de comportamiento,
sobre todo en la cualidad motora de sus movimientos, pero que
luego podia mejorar. En relacion a la escala mental las dificulta-
des surgen a los 24 meses en los que se observa un menor nivel
en el desarrollo del lenguaje expresivo.A pesar de estos resulta-
dos seria injustificado pensar que todos los nifios prematuros
presentan dificultades; sin embargo la prematurez es un escollo
que deben superar a lo largo de su desarrollo.

Estos aspectos llevan a reflexionar sobre los esfuerzos que
deben realizar los nifios prematuros para unir € integrar sus as-
pectos corporales, afectivos y madurativos, como asi también la
importancia que adquieren los primeros vinculos e interacciones
con sus padres, ligadas ambas a la construccion de lo corporal.

7.3 Los nifios nacidos prematuros en edad escolar

En una investigacion realizada durante los afos 1993/94, con
nifios nacidos prematuramente con un peso inferior a 1500 gra-
mos en el Hospital Italiano de Bs As., se evalu6 el crecimiento
corporal y los trastornos que pudieran perturbar su proceso de
aprendizaje en la edad escolar (Rodriguez, Elizondo, Fustifiana,
Ruiz, 1994). Se evaluaron 25 nifios de los cudles 15 fueron muje-
res y 10 varones, en edades comprendidas entre 5 y 14 afios.

Técnicas administradas

Las pruebas aplicadas fueron:

TecNicAs GRAFICAS: Dibujo de la figura humana, test Gestaltico
Visomotor de Bender, Escala de Inteligencia para nifos de
Weschler (Wisc).

Observaciones de la conducta durante la administracion de las
pruebas.

Procedimiento

Las evaluaciones fueron realizadas “a ciegas”, desconocién-
dose los antecedentes perinatales, neonatales y pediatricos, como
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asi también ciertos datos familiares, que podrian haber influido
en el analisis de los resultados.

Interrogados los nifios acerca de “qué significa haber naci-
dos prematuros”, la mayoria se refirié al tamafio “tan chiquitos
que entraban en la palma de la mano”. Sélo una nifia de 13 afios,
cuyo Uunico hermano también habia nacido prematuro, hizo refe-
rencia a menor tiempo de gestacion.

Otra nifia de 12 afios cuya hermana también fue prematura pero
con patologia organica (Paralisis cerebral) contesté que su her-
mana era prematura en referencia al handicap.

Las evaluaciones fueron realizadas en el servicio de Neona-
tologia, esto motivd que los nifios “conocieran”, el lugar y las
personas que los cuidaron cuando nacieron.

Los padres y en especial las madres expresaron sentimientos
de dolor, angustia, miedos, etc. sentidos durante la internacion
de sus hijos y los dificiles momentos que habian atravesado du-
rante los primeros afios de vida de los mismos.

Desde lo socio-econémico, estas familias pertenecian a una
clase media, y el nivel educacional que las madres tenian era un
56% de universitario completo.

Andlisis de los resultados

* DFH (evaluado segtin Koppitz)
n=22 Nivel madurativo= acorde a la edad 55%
inferior a la edad 45%

Presencia de items emocionales= 71%

* Test GV de Bender

n=22 Maduracion visomotora = acorde a la edad= 59%
inferior a la edad=41%

indicadores de organicidad =ausencia 27%

presencia de 1 items muy
significativo=46%
presencia de 2
6 mas items = 27%

* Test de Inteligencia para nifios WISC
n=22 Coeficiente de inteligencia (C.I.):

Inteligencia Superior =11% Normal baja =44%
Normal alta =11% Limitrofe =6%
Promedio =28%
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Escala Verbal: En general los resultados en la mayoria de los
nifios fue superior, que en las pruebas de ejecucion. Cabe desta-
car que tres nifios que alcanzaron mejores resultados en las prue-
bas de ejecucion pertenecian a familias que estimulaban positi-
vamente las actividades plasticas.

Fue significativo el bajo desempefio que se obtuvo en las
pruebas que evaluaban atencidon y concentracion; asi 56% de los
nifios encontraron dificultades.

Escala de Ejecucion: aqui se encontré mayores dificultades,
porque el 56% de los nifios manifestaron dificultades en las prue-
bas de coordinacién visomotora y el 61% en las de organizacién
visual.

Reflexiones acerca de los datos obtenidos

Los resultados obtenidos, permitieron conocer el desempe-
flo de estos nifios en las siguientes areas:

* Nivel de informacion, desde lo cuantitativo fue superior a lo
esperado para su edad, pero resultd significativo la actitud
que tomaron durante la evaluacién como si estuvieran “en
espera de qué era lo que el evaluador deseaba de ellos” o
“alcanzaban una mejor perfomance si sentian que el evaluador
los estimulaba, y contenia, transformandose en un Yo auxiliar
de sus producciones.” Asi la dispersion en sus puntajes sur-
gia como elemento diagnoéstico diferencial en algunos nifios
que pedian constantemente aprobacién y sentian que no
podian responder a lo que suponian “era lo esperado 7, y
como consecuencia se esforzaban en lograrlo.

* Encel area gnosica-praxica, se observaron las mayores dificul-
tades, como fallas en la integracion visomotora y perceptuales.

* En el 4rea simbdlica (anélisis del ordenamiento temporal-es-
pacial, nivel expresivo, definicion de términos y conceptos)
se observaron dificultades en el pasaje de un pensamiento
abstracto a otro quedando ligados en el plano concreto y fa-
miliar.

Estos resultados fueron correlacionados con observaciones
realizadas en el vinculo madre-nifio, y con los datos aportados
por la asistente social en las entrevistas realizadas con los pa-
dres, en especial con las madres, de las cuales se planteé una
dependencia y sobreproteccion materna.

En relacion a los dibujos de la figura humana fue significativo
las dificultades que encontraron algunos nifios en realizar el di-
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bujo de una persona. a) Uno de ellos solo pudo dibujar una cara
con caracteristicas de monstruo. b) Otra nifia dibujo las diferen-
tes partes del cuerpo en hojas separadas y pidi6 algo “para pe-
garlas”, entrando en un estado de gran preocupacion cuando se
le contestd que no tenia los elementos que solicitaba, ¢) Otro nifio
dibuj6 un monstruo como dibujo de la figura humana. Sin embar-
go en el resto de las pruebas administradas lograban un buen
desempefio.

Estas observaciones y resultados llevaron a reflexionar so-
bre las experiencias vividas corporalmente por estos nifios en
forma temprana, y como pudieron quedar registradas en su re-
presentacion corporal, en especial teniendo en cuenta que cuan-
do nacieron alin no existian los usos de los surfactantes y no
habia aun una clara conciencia acerca de la sobreestimulacion del
prematuro.

En una gran parte del estudio de estos nifios y sus padres se
encontro lo descrito por Solnit y Green, citados por A Carel (1977),
quienes se refieren a un “sindrome del nifio vulnerable” o de “Peter
Pan” (F. Vizziello, 1992), que se instala en los inicios de una enfer-
medad que amenaza la vida de los nifios durante el primer afio de
vida y cuyos padres efectuan un duelo anticipadamente ante la
posible muerte del nifio.

Si se combinan estas representaciones del nifio con otros
aspectos que hacen a la vida “fantasmatica” de los padres (por
¢j. muertes recientes de seres queridos, embarazos no esperados,
etc.) ésto aumenta la sensibilidad de los mismos ya que la amena-
zareal, reactiva los fantasmas de muerte, dando lugar a un trauma
que se expresara como temor a toda pérdida del hijo.Sus efectos
psiquicos persisten a lo largo de todo el desarrollo del nifio e in-
fluyen en los procesos de separacidon-individuacion (Mahler,
1975) y el ingreso escolar sera vivido por los padres como una
separacion angustiosa, reviviendo ante el temor de la amenaza
por la pérdida del mismo.

El nifio percibe que los padres lo estiman “vulnerable” y ac-
tua desde aqui, manifestando un “comportamiento de riesgo” que
refuerza la sobreproteccion o expresando en “el plano somatico”,
ciertos sintomas que dan origen a multiples consultas pediatricas
y a cambio ellos reciben un trato especial, por €j. quieren estar en
la cama de los padres, una admiracion sobredimensionada de sus
logros a costa de organizar un Falso Self (Winnicott,1960) y mo-
dalidades obsesivas o inhibidas para enfrentar su vida.
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Las dificultades encontradas en el area gndsica-praxica, son
semejantes a las descriptas por Iréne Lézine y el Dr. Berges (1977)
con relacion al “sindrome tardio del antiguo prematuro”, y se
describen las alteraciones que presentan los nifios en la estruc-
turacion espacial y el conocimiento del propio cuerpo, con las
concomitantes dificultades de orientacion, que pueden traducirse
en perturbaciones en la lectura y en la escritura. El examen neu-
rolégico tradicional”, no determina lesiones sistematicas.

7.4 Nifios vulnerables: nifios en riesgo

La lectura de investigaciones realizadas en los ultimos afios
enfatizan la falta de una etiologia patolégica unica para determi-
nar las dificultades en el desarrollo encontradas en algunos ni-
fios nacidos de muy bajo peso gestacional. Por otro lado los avan-
ces de la neonatologia, permiten organizar una prevencion acer-
ca de las secuelas organicas de estos nifios.

La busqueda de factores de influencia ambientalista como
nivel socio-econdmico o educacion materna, que remiten las in-
vestigaciones americanas para el seguimiento alejado de estos
nifios, permiten pensar que su destino no depende solamente de
cuestiones bioldgicas sino de una sumatoria de factores que
pueden ser estudiados para lograr una mejor calidad de vida.

(Se puede sefialar “la prematurez del nifio”, como “un estado
de vulnerabilidad” para éste?. El concepto de vulnerabilidad pue-
de ser relacionado al de “fragilidad”. J. Anthony (citado por
Lebovici, 1989 p.377) quién en su obra “L"enfant vulnérable” plan-
tea tres ejemplos para graficar este concepto asi, si se le pega con
un martillo (los riegos) a tres mufiecos de diferente material, el
primero, es de hierro y no se altera; el segundo es de vidrio y se
rompe; el tercero es de plastico, y a veces se deforma; si se con-
sidera este aspecto, la vulnerabilidad estaria relacionada con los
diferentes materiales.

Anthony, plantea que en el ser humano esto es mucho mas
complejo porque esta “vulnerabilidad, fragilidad” puede ser defi-
nida como un estado de minima resistencia a las lesiones y a las
agresiones, siendo sostenida por mecanismos bioldgicos y psi-
colégicos pasados y presentes.

A su vez, ésta puede adquirir caracteristicas temporales o
definitivas, siendo el resultado que se obtenga por las interacciones
entre los mecanismos ligados a los factores genéticos que se ma-
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nifestarian como base del sujeto y los factores ambientales aso-
ciados a la historia del individuo. De esta manera se puede aso-
ciar a términos como fragilidad, como una predisposicion a deter-
minados disfuncionamientos tanto psicol6gicos como somaticos.

Anthony también describe a los “bebés invulnerables” (cita-
do por Lebovici, 1989, p.445) como nifios que logran enfrentar
diferentes circunstancias y resisten diferentes traumatismos, ex-
presando una dindmica particular de adaptacion, de mecanis-
mos de defensa y de capacidades.

Sin embargo A. Miller en su libro “El drama del nifio super-
dotado”, ha demostrado lo costoso que suele ser para algunos
de éstos niflos ser exitosos, ya que el precio es la constitucion de
lo que Winnicott denominé “falso self”.

De acuerdo a estos autores mencionados, la vulnerabilidad o
invulnerabilidad en etapas tempranas estaria en relacion con las
interacciones precoces y la calidad de intercambios entre el bebé
y las personas dedicadas a su crianza. Como asi también a otros
aspectos ligados a factores genéticos como puede ser el tempe-
ramento.

Esto se vincula a otro aspecto relacionado a la nocion de
“indicadores de riesgo”. El estudio de los riesgos y sus indicios
se refiere mas a un enfoque epidemiologico.

Segtin Lebovici (p. 378,1989) sefiala que el riesgo evocaria la
incertidumbre surgida de la confrontacién del nifio con una ten-
sion ambiental o interior.

Los “indicadores de riesgo”, permiten identificar individuos
0 grupos expuestos a los mismos y planificar intervenciones para
superarlos” Por ejemplo E. M. Backett (citado por Lebovici, 1989)
menciona tres indicadores que aluden al futuro de la salud del
recién nacido:1)puntaje de APGAR, como indicio de un peligro o
secuela para el nifio; 2) riesgo de parto prematuro; 3) las particu-
laridades de las interacciones precoces. Otros pueden ser nivel
socioecondmico, educacion materna, etc.

Los indicadores de riesgo constituirian puntos de referencia
y no “sintomas de patologia”; implicarian signos de alarma que
permitirian una deteccion precoz, conteniendo en si un estado
potencial que solo mds tarde podra ser revelado y como conse-
cuencia éstos entrarian en el campo de la prevencion.

Por lo tanto los mismos factores de riesgo aumentan con la
vulnerabilidad de los nifios. Ya que la influencia de los primeros
serd mas significativa en aquellos “nifios vulnerables”. Por lo tanto
mas que hablar de factores de “riesgo”, se podria denominar si-
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guiendo la expresion de Lebovici(1989), “nifios en riesgo”.

En consecuencia se puede considerar a los “nifios nacidos pre-
maturos de muy bajo peso al nacer como nifios “vulnerables”
desde lo biologico por los cuidados que requieren luego de su
nacimiento y por otra parte de acuerdo a lo desarrollado en el
capitulo sobre la paternidad prematura, se puede sefialar una
vulnerabilidad no sélo del nifio sino de sus padres en especial su
madre. Esto crea una espiral transacional en donde “bebés vul-
nerables tendrian padres vulnerables y padres vulnerables ten-
drian bebés vulnerables”.

La crisis que promueve en los padres el nacimiento antes de
tiempo por lo irruptivo de la situacion y los esfuerzos de adapta-
cién y organizacidén posteriores a estos primeros momentos
traumaticos, hablarian de una vulnerabilidad de los padres en es-
pecial la madre que debe separarse de su hijo en momentos en los
cuales no se encuentra preparada y atravesar diferentes duelos.

Los estudios realizados anteriormente con nifios nacidos
RNMBPN en su primera infancia y edad escolar sefialaria una
suerte de vulnerabilidad biopsiquica en algunos nifios. Asi la
situacion especial de padres vulnerables y nifios vulnerables plan-
tearia una dindmica de acciones especificas y reciprocas impli-
cando una situacion de “niflos y padres en riesgo” en el caso de
aquellos nacidos con muy bajo peso y edad gestacional

7.5 Conclusiones

Estas investigaciones preliminares llevaron a reflexionar so-
bre la necesidad de organizar programas de intervencion psico-
logica los que se desarrollarian sobre el recién nacido prematuro,
sus padres y demés miembro de la familia implementados desde
la internacién en la unidad de cuidados intensivos.

Siguiendo los planteos de autores como Stern (1995) y
Winnicott (1960) en relacion a la diada madre-bebé, seria necesa-
rio brindar apoyo y orientacion a las madres en relacion a los pri-
meros acercamientos con el nifio. Esto permitiria la reorganiza-
cién de las representaciones del hijo y de ellas como madre, pro-
duciéndose en consecuencia un fortalecimiento de las funciones
maternas.

De acuerdo a lo desarrollado en el capitulo sobre el cuerpo
del bebé, el nifio posee capacidades precoces para establecer un
vinculo y un apego, por ejemplo el reconocimiento del olor ma-
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ternal puede desencadenar reacciones de bienestar (mimica de
distension-sonriente) susceptible de provocar a su vez actitudes
afectuosas en la madre.

Asi se puede plantear que el nifio crea y organiza en parte los
procesos interactivos ya que las caracteristicas del nifio activan,
modelan y sostienen las funciones maternas.

Las distintas formas de sostener el cuerpo y manipularlo son
captadas por el bebé prematuro a través de receptores cutaneos
y propioceptivos, provocandole sentimientos de seguridad y
confianza. El estado afectivo materno puede interferir en el movi-
miento ritmico del cuerpo provocando diferentes reacciones en
el bebé como la emergencia de conductas de estrés con el fin de
poder lograr un estado de autorregulacion. Asi las acciones pre-
ventivas se orientarian a los dos polos interactivos bebé-padres
en especial la madre. De esta manera se facilitarian los procesos
interactivos y las representaciones del bebé y de ellos como
padres.

Esta atencion deberia asumir una determinada formacion
del especialista a cargo de la diada madre-beb¢ y en especial en
aquellos prematuros extremos por los esfuerzos que debe reali-
zar el nifio, ya que su inmadurez para vivir en un ambiente
extrauterino le exige un esfuerzo de adaptacion, situacion en la
que las maquinas vienen a su auxilio (respirador, saturémetro,
monitores cardiacos, etc.) A su vez su inmadurez por lo sefialado
anteriormente requiere un tipo de acercamiento y contacto muy
delicado en funcion de su estado clinico y gestacional. En con-
secuencia abordajes clinicos psicoldgicos llevados a cabo desde
la internacion neonatal deberian tomar como eje de sus acciones,
al recién nacido prematuro, a los padres y a su entorno familiar.
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Capitulo VIII
Programas de intervencion sobre
el recién nacido prematuro y sus

padres

8.1 Introduccion

El enfoque sobre la atencion brindada al recién nacido prematuro
en las Unidades de Cuidado Intensivo, ha fluctuado desde un
estricto cuidado médico del nifio hasta la atencion de ciertas prac-
ticas ligadas a su desarrollo neuroconductual y el vinculo con
sus padres y familia.

En los capitulos anteriores se explico la situacion especial que
los recién nacidos prematuros plantean para el equipo de aten-
cion de las unidades de cuidado intensivo, ya que los mismos
necesitan “cuidados intensivos” para un organismo esencialmen-
te sano, pero inmaduro. Al llegar a un medio extrauterino no pue-
den mantener sus propios sistemas basicos de conservacion de
la vida por que éstos son provistos por la unidad de cuidados
intensivo neonatal.

Esta situacion especial de cuidados que requieren, dié lugar
a la creacion de diferentes programas de intervencion. Estos su-
frieron varias modificaciones que fueron acompafiando las inquie-
tudes del equipo de cuidadores de estos nifios tan inmaduros.

En las pasadas dos década, una variedad de intervenciones
fueron aplicadas sobre los recién nacidos prematuros, con el fin
de compensar su inmadurez y su limitada experiencia intrauterina.
Diferentes orientaciones han sido guia de estas intervenciones.
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8.2 El prematuro como un deprivado sensorial: La
estimulacion“adicional”.

La primera orientacion: “el prematuro como un deprivado sen-
sorial” se desarrolla entre 1960/1970 y plantea que los nifios na-
cidos prematuramente no han tenido experiencias intrauterinas
suficientes como para completar su crecimiento y su desarrollo.
Era necesario entonces compensar su falta de estimulacion de
experiencias tempranas (Kramer, Chamorro y Knudtson,1975,
Solkoff'y Matuszak,1975, citados por Wyly, Allen y Wilson, 1995).

Las investigaciones realizadas con bebés prematuros de la
época citada, planteaban una deprivacion sensorial de éstos y
debia ser compensada con estimulacién suplementaria como la
tactil, la visual, la auditiva, la kinestésica y la estimulacion
multimodal. Las intervenciones sensoriales empleadas variaban
considerablemente en relacion a intensidad y duracion de la
estimulacion.

De acuerdo con estas investigaciones, en las que se basaba
esta primera orientacion, los modelos de intervenciones intenta-
ban equiparar los neonatos pretérmino con los a- término, basan-
dose en que un recién nacido prematuro es un bebé de riesgo por
sus problemas de inmadurez bioldgica y de comportamiento.

La posibilidad de proveer estimulacion extra, tenia como ob-
jetivo mejorar a corto y largo plazo los niveles de su desarrollo,
(Wyly, Allen y Wilson, 1995). En su efecto, la mayoria de las
publicaciones de esta época describian como brindar estimulacion
complementaria, variada en intensidad y duracion de la estimu-
lacion. Esta era aplicada en bebés prematuros de mas de 1000
gramos, estables clinicamente, excluyendo en sus programas a
los recién nacidos de riesgo o con patologia.

Las investigaciones realizadas para evaluar la eficacia de las
estimulaciones tomaban una variedad de medidas de resultados
que eran incluidas, tales como el peso al nacer, tiempo de hospi-
talizacion, perfomance cognitiva y sensorial, que eran evaluadas
al darles el alta (Bernnett, 1987, citado por Wyly, Allen y Wilson,
1995). La mayoria de éstas medidas brindaban resultados positi-
vos, como ganancia de peso y menor tiempo de hospitalizacion.

En 1976 Cornell y Gottfried (citados por Wyly, Allen y Wilson,
1995), modificaron el modelo de deprivacion sensorial, argumen-
tando la necesidad de conocer el nivel de estimulacion que reci-
bia el prematuro en la UCIN antes de proveer estimulacion com-
plementaria al bebé; sostenian la necesidad de observacio-
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nes y evaluaciones sistematicas del ambiente extrauterino antes
de ofrecer al bebé estimulacion suplementaria

8.3 El prematuro como inmaduro: El cuidado del medio
ambiente extrauterino

Debido a los aportes de Cornell y Gottfried, citados anterior-
mente, en la década de los 80 las investigaciones se orientaron
hacia el estudio del impacto a mediano y largo plazo de los cuida-
dos tecnologicos, mas que en la estimulacion que se podia brin-
dar al recién nacido.

Pero posteriormente fueron surgiendo estudios sobre el me-
dio ambiente invasivo para el inmaduro pretérmino, en las unida-
des de cuidado intensivo. Investigadores como Gottfried y Gaiter
(1985, citado por Wyly, Allen y Wilson,1995), observaron los
efectos que producia sobre la conducta del bebé la reduccion en
la estimulacion del medio ambiente.

Esto acarred como consecuencia un mayor cuidado y estu-
dio tanto en la cantidad, como en la calidad de las estimulaciones
que recibia el bebé como en las maniobras de intervenciones brin-
dadas por el equipo de cuidado (médicos y enfermeros).

Dentro de esta linea Gorski, Huntington y Lewkowicz (1983)
realizaron un estudio experimental que tenia el objetivo de cono-
cer los efectos del medio ambiente y de los cuidados brindados
sobre el crecimiento cerebral y la organizacion del sistema ner-
vioso central (SNC) del bebé prematuro.

De acuerdo con estos autores, la practica neonatal no siem-
pre vigila las fluctuaciones en el riesgo cerebral o en muchos casos
incluso ni la oxigenacion periférica.

Para demostrar el valor potencial de la vigilancia de los efectos
de los cuidados en el funcionamiento del sistema nervioso central
de los nifios pretérmino, se estudiaron los signos de perturbacion
fisiologica en relacion a diversas intervenciones asistenciales.

Los citados autores evaluaron la relacion de la cantidad y tipo
de contacto respecto a la incidencia de bradicardia en prematuros
hospitalizados, determinando que la estimulacion tactil cuando el
bebé estd comprometido fisiolégicamente, puede potenciar la vul-
nerabilidad subyacente dando lugar a episodios de bradicardia.

Estos resultados influyeron para que comenzara a realizarse
en los afios 80 y 90, una serie de estudios con el objetivo de in-
vestigar los efectos que los cuidados especiales y del ambiente
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de las unidades de cuidados intensivos, tenian sobre el desarro-
llo de los nifios prematuros. El equipo de las unidades de cuida-
dos intensivos comenzé a interrogarse acerca de los cuidados
brindados al nifio durante la internacion en UCIN, como los cita-
dos en el trabajo de Gorski y colaboradores (1990). Estos plan-
tearon como resultado, nuevas cuestiones, que llevaron a ocu-
parse de la atencion individualizada y necesidades especiales de
estos nifios inmaduros.

8.4 La asistencia individualizada del prematuro

Dentro de esta orientacion se encuentran los trabajos de Als
(1986), pionera en esta area, quien planted la necesidad de eva-
luaciones e intervenciones individualizadas de la conducta del
prematuro y se ocupé del estudio y evaluacion de las capacida-
des de autorregulacion e indicadores de estrés del nifio, (descriptas
y desarrolladas en el cap. 4 “El lenguaje corporal del bebé prema-
turo: pensar al bebé”). Estas capacidades serian la base para la
elaboracion de un plan de cuidados al que incluye modificacio-
nes del ambiente.Als y colaboradores (1986) proponen, también
un plan de cuidados para el bebé prematuro en el que se incluye
a los padres en la atencion del nifio.

Surge asi una nueva corriente en la atenciéon de neonatos
prematuros centrados en el cuidado individualizado del desarro-
llo del bebe, a partir del respeto por los signos que expresa el nifio.
Como consecuencia de esta orientacion se da una modernizacion
de la asistencia neonatal centrada en la asistencia individualizada
del recién nacido prematuro. La misma se lleva cabo a través de
observaciones naturales del bebé que permiten conocer las ca-
racteristicas de cada uno, en qué momento evolutivo se encuen-
tra y como y cuando intervenir.

A través de este tiempo de “observacion individualizada™ el
personal de la Unidad de Cuidados Intensivos incorpora a la asis-
tencia “el importante concepto de definir en forma individualizada
las mejores estrategias de atencion para cada bebé” (Martinez,
1996)

8.5 La asistencia psicologica a la familia del prematuro

En los ultimos afios, se han comenzado a realizar investiga-
ciones sobre la base de diferentes abordajes clinicos en los que
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el eje de éstos no solo es el desarrollo y maduracion del recién
nacido prematuro, sino también, las necesidades psicoldgicas de
los padres y otros miembros de la familia.

Estos cambios se fueron dando a medida que surgieron a luz
la influencia de factores biologicos, psicoldgicos y sociales que
determinaban el futuro desarrollo de estos nifios. Este desarrollo
no depende sélo del estado clinico del nifio, complicaciones pre
y post natales, ambiente y cuidado de las unidades de cuidado
neonatal , sino también de los vinculos que establece el bebé con
sus padres. Este Glltimo se encuentra en estrecha relacion con los
estados afectivos que suelen presentar los padres durante la in-
ternacion del hijo, por ejemplo estrés, depresion paterna, falta de
comprension de las caracteristicas del bebé, y falta de soporte y
apoyo del entorno en estos momentos criticos.

Este giro en la mirada, implica una visién mas integradora al
considerar diferentes aspectos que sirve para poder ayudar al
futuro desarrollo del nifio y traeria aparejado en consecuencia una
mayor humanizacién de las terapias intensivas neonatales, que
de por si son situaciones muy complejas. Como lo sefiala Fava
Vizziello (2000), a pesar de una mayor concientizacion por parte
de los neonatdlogos y enfermeras sobre la importancia de los
vinculos tempranos entre el recién nacido y sus padres, se pue-
den encontrar diferencias entre un servicio y otro asi como tam-
bién en el mismo servicio que son el reflejo de variaciones de acti-
tud en relacion a otros factores como un cambio de jefe, de orga-
nizacién de horarios o el seguimiento de un protocolo de
investigacion, etc. Estas modificaciones diarias, pueden traer en
consecuencia, una pérdida de ciertos logros alcanzados en el ser-
vicio en relacion a la “humanizacion de la terapia intensiva”. Un
servicio construido para las urgencias y el cuidado de lo somatico
puede hacer olvidar las interrelaciones entre cuerpo y psyche.

A su vez la inclusion de los psicologos, en dichos servicios
adquiere diferentes modalidades de acuerdo con Ia historia del
servicio y tipo de colaboracion que entre diferentes profesiona-
les se ha establecido. En algunos casos el apoyo y sostén psico-
logico brindado a los padres y al nifio estd a cargo del personal
de enfermeria y neonatdlogos, los que consideran a las especia-
lidades psicoldgicas, como interconsultores de aquellos casos
que revisten alguna dificultad o como supervisores de grupos de
reflexion llevados a cabo con el equipo de atencion del nifo. Se
reseflard a continuacion diferentes programas y modalidades de
intervencion.
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8.6 Programas de Intervencion sobre recién nacidos
prematuros y sus padres. Revisién de la bibliografia

Patteson y Barnard (1990) realizaron una revision bibliografi-
ca sobre 19 estudios realizados entre 1970 y 1980 de intervencio-
nes realizadas con recién nacidos prematuros de muy bajo peso
al nacer y la relacién con sus padres.

Estos estudios se centraron en mejorar el nivel de desarrollo
de los nifios a través del trabajo conjunto con los padres y el bebé
prematuro

En todos los estudios se excluyeron nifios con enfermedades
congénitas, malformaciones o problemas graves como hemorra-
gia intraventricular grado IV, severa displasia broncopulmonar,
y otros.

Los programas variaron en los siguientes aspectos:

* marco teodrico

» profesional a cargo de la intervencion

» tiempo de intervencion y duracion de la misma
» frecuencia de contactos con el equipo de salud

Estos programas intentaron modificar la interaccién padres-
bebes prematuros y consideraron los aspectos ligados a la pater-
nidad de un hijo diferente al esperado, a través de:

» Desarrollar conocimiento parental y sensibilidad acerca de las
caracteristicas de los bebes prematuros

* Comprender el estado clinico del bebé y cuidados diarios

» Estimular la estabilidad y organizacion del bebé y formas de
desarrollar su potencial

» Estimular el vinculo y la mutualidad entre los padres y el bebé

Los estudios que plantearon programas de estimulacion so-
bre el prematuro, como posiciones adaptadas a sus capacidades
de regulacion y contacto extra, fueron desarrolladas como técni-
cas del programa de intervencién. Las mismas se iniciaban du-
rante la hospitalizacién y cuando el estado clinico del bebé lo
permitia, brindando asesoramiento a los padres (Klaus y Kennell,
1982, Minde y colaboradores, 1983/1980, Field, 1980, citado por
Patteson y Barnard, 1990).

Los contactos con los padres consistian en entrevistas cada
15 dias, en asesoramientos especificos ante el alta del bebé o en
reuniones semanales en las que se les brindaba informacioén so-
bre el cuidado de los nifios y su desarrollo.
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Por ejemplo en el programa de intervencion de Resnick,
Armstrong & Carter (1988, citado en Patteson y Barnard,1990), la
estimulacion brindada a los nifios era dada por miembros del equi-
po de intervencion y los padres recibian soporte emocional por
otros integrantes del equipo.

Minde, Shosenberg, Marton y colaboradores (1980 /1983, ci-
tado en Patteson y Barnard,1990), incluian a los padres quienes
participaban en grupos de apoyo coordinados por una enferme-
ra y una madre “veterana”, o sea una madre que habia tenido un
hijo prematuro.

En relacion a la evaluacion de los resultados de los diferentes
programas estudiados por Patteson y Barnard (1990), todos in-
cluyeron en sus evaluaciones los siguientes indicadores:

* salud del nifio, incluido peso y tiempo de internacion

» organizacion de la conducta del bebé

« comportamiento de los padres como porcentaje en la calidad
y cantidad de las caricias que ofrecian a su bebé, si le habla-
ban, nimero de visitas ; actitudes y sentimientos parentales
de confianza, satisfaccion, etc.

* interaccion padres bebes , como observaciones durante la ali-
mentacion o el juego.

* cualidad del ambiente familiar

* desarrollo neuromadurativo del bebé y presencia de retrasos
en el desarrollo detectados durante el seguimiento de estos
nifios

Las evaluaciones de los nifios a largo plazo mostraron resul-
tados positivos en las escalas de maduracion como las Escalas
de Desarrollo Infantil de Bayley.

De todas las intervenciones, las que pudieron continuarse
después del alta del niflo, resultaron ser mas positivas en sus
resultados.

Si bien, en casi todos los programas, la atencién dada a los
padres consistia en sensibilizar, brindar conocimientos y desa-
rrollar habilidades paternales acerca de la crianza de nifios peque-
fios, esto trajo aparejado un significativo apoyo emocional para
ellos produciéndose una actitud positiva, porque se sentian
involucrados en el cuidado de sus hijos, favoreciendo la paterni-
dad y la interaccion padres-bebes prematuros.

Por otro lado los grupos que mas se beneficiaron en estos
programas fueron aquellos que incluian poblaciones de menores
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recursos socio-econdémicos y los de recién nacidos de muy bajo
peso al nacer.

8.7 NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care
and Assessment Program)

Los aportes de la Dra Als (1989) fueron muy importante en
relacion a la comprension del neonato prematuro y de riesgo como
se menciond anteriormente. Esta autora se basa en una teoria
sinactiva del desarrollo neuromadurativo del neonato prematuro.

Sobre la base de este modelo tedrico de organizacion del com-
portamiento, desarroll6 un instrumento de evaluacion del prema-
turo (Als,1989) con el objetivo de planificar intervenciones médi-
cas y de cuidado, como asi también orientar las interacciones
sociales con el bebé y dando lugar al Programa Individual de
Evaluacion y Cuidado neonatal para el desarrollo del prematuro
(NIDCAP) (Als,1995).

Segun Als (1997), el bebé prematuro es un participante activo
en su propio cuidado, colaborando con él mismo y esto se pro-
duce por sus esfuerzos para continuar el desarrollo fetal iniciado
en el utero. De ahi que se pueden detectar en el recién nacido
prematuro ciertas conductas de autorregulacion (Als, 1989) que
le permiten mantener un equilibrio homeostatico de los diferen-
tes subsistemas como el auténomo, el motor, la organizacion de
los estados y la atencién. También se pueden observar los es-
fuerzos que realiza el neonato prematuro para evitar estimulos
invasivos o sobreestimulaciones como son sus conductas de
estrés o evitacion (Als, 1989).

Este programa plantea que la conducta del nifio nos da la mejor
informacion sobre la cual basarnos para plantear un plan de cui-
dado del mismo y orientada al desarrollo de sus potencialidades
(Als 1997).

La informacion brindada por observaciones detalladas y eva-
luaciones del neonato son usadas para estimar el soporte que
puede ser 1til para facilitar el neurodesarrollo y organizacion de
la conducta del bebé frente a las intervenciones médicas y de
enfermeria.

El acento en este programa estd puesto en cémo el prematuro
enfrenta sus experiencias en este mundo (fuera del utero), mas
que evaluar sus habilidades como se podria hacer en un recién
nacido a término (Als, 1989).
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El Programa NIDCAP incluye una sistematica metodologia de
detalladas observaciones “naturales” de la conducta del bebé que
permiten una comprension de las mismas y orientan en la elec-
cion de estrategias de cuidado del bebé a partir de las necesida-
des individuales del mismo.

Las observaciones detalladas documentan el lenguaje del
bebé a través de tres canales de comunicacion: el sistema autd-
nomo, el sistema motor y la organizacion del estado de bebé.

Este programa plantea que el bebé tiene estrategias disponi-
bles para dirigirse y tolerar estimulos (comportamientos de
autorregulacion y de aproximacion). Los estimulos pueden ser
recibidos por el nifio en un marco apropiado, en complejidad e
intensidad en relacion con el umbral de funcionamiento del nifio
y a la inversa el bebé tiene estrategias para alejarse de o evitar
estimulos que son complejos, intensos o inapropiados para su
tiempo de gestacion, que se consideran comportamientos de
estrés y de defensa.

Comportamientos de estrés y de defensa

Indican que el bebé estad estresado o que sus estimulos son
excesivos y deben ser retirados.

1) Sefiales autonomas y viscerales:
* convulsiones
* pausas respiratorias, respiracion irregular
» cambios de color ciandtico, gris, marméreo
« crisis de sofocacion
¢ emision de saliva
* sollozo
 gestos provocados por espasmo intestinal
* jadeos
* temblores sacudidas
¢ tos
e estornudos
* bostezo

2) Sefiales motrices
* flacidez del tronco, extremidades, cara
* hipertonia

a)con hiperextension
* de las piernas
* de los brazos, como en aeroplano



196 | Ana Lia Ruiz

* del tronco, enarcamiento, opistotonos
» movimientos incoordinados de dedos
* gestos de la cara
* protrusion de la lengua
* posicién de los brazos en “guardia alta”
b) con actitud en flexién exagerada del tronco y de las
extremidades
* posicion fetal, posicion recogida
» actividad motora difusa
* contracciones frecuentes

3) Setiales referidas a la organizacion de los estados

+ sueflo difuso o estado de vigilia indistinto o con lamento
continuo

* desviacion lateral de la mirada, movimientos no coordina
dos de los ojos

» murmullo o llanto agitado, llanto débil

* mirada fija

« frecuente incapacidad de atencioén

* hiperactividad, vigilia inquieta y llanto

* ojos vitreos, estado de vigilia fragil o inconstante esta
do de adormecimiento.

 variaciones continua y rapidas de estados de comporta
miento.

* bajo umbral de excitabilidad

* irritabilidad y excitabilidad difusa

* llanto

* inconsolabilidad

+ insomnio, agitacion

Comportamiento de autorregulacion y de aproximacion

Indican que el bebé esta recibiendo una cantidad de estimu-
los apropiados o de interaccion adecuada.

1) Estabilidad autbnoma
* respiracion regular
* coloracion rosada estable
 peristalsis intestinal moderada

2) Estabilidad motriz
* actitud activa con buena adaptacion a la superficie de apoyo
* tono bien regulado
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* movimientos sincrénicos, movimientos finos con estrate
gias motrices adecuadas: rascarse las manos, llevarse mano
a la boca, aferrar el dedo de un adulto y apretarlo

3) Estabilidad del estado y regulacién de la atencion

* estado de suefio profundo bien definido

« llanto ritmico y fuerte

* activa capacidad para calmarse (ej. mano a la boca, succion,
mirada en un punto fijo).

* adecuada capacidad para responder a las maniobras con
soladoras del cuidador

 mirada vivaz con expresion facial animada

« fruncimiento de cejas, movimientos de labios, relajacién de
la expresion facial en respuesta a la interaccion.

Para poder detectar estos diferentes comportamientos se for-
mulan las siguientes preguntas: ;con qué soporte y en qué situa-
ciones el bebé es capaz de estar mas tranquilo y manteniendo el
equilibrio de sus subsistemas? ;qué experiencias o situaciones
son criticas para el bebé en el logro de nuevos niveles de su
neurodesarrollo?. Estas observaciones las realiza una especialis-
ta en desarrollo formada en esta metodologia e ideologia de tra-
bajo, junto con una enfermera también especializada en esta me-
todologia (Als, 1997)

La observacion puede realizarse cuando el personal de enfer-
meria interactua con el bebé. El observador no interactua con el
nifio y completa el NIDCAP check seet (registro). El bebé es ob-
servado por unos minutos:

a) antes de que interactien con ¢él.
b) durante la interaccion.
¢) luego de la misma.

Se focalizan en las modificaciones del medio ambiente que
pueden ser considerados adecuados al umbral de tolerancia del
bebé y que permitan su organizacion, favoreciendo su neuro-
desarrollo. Por ejemplo: jtiene el bebé una respiracion tranquila'y
regular, o ésta cambia con s6lo el roce, movimiento o sonido del
ambiente?.;, Es un bebé que mantiene el color parejo en todas las
partes de su cuerpo o se vuelve palido, gris o moteado ante la
interaccion con el cuidador?

(El bebé mantiene el estado de su sistema visceral cuando se
interactiian con €l con cierto vigor o rapidamente, defeca o tiene
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hipo en respuesta a los movimientos?.;El nifilo mantiene un buen
tono, expresa una animada expresion facial y buen tono o rapida-
mente presenta temblores, sobresaltos, o se endurece y arquea
su espalda como forma de proteccion?.

La organizacién de los estados pueden ser observados en
términos del rango de estado, modulacion, disponibilidad y pa-
trones de transicion de un estado a otro. ;Es éste un niflo que
muestra un continuo movimiento de estado de suefio profundo
y/ 0 somnoliento a uno de alerta o a un estado elevado de llanto?.
(El bebé se mueve tipicamente desde un estado de suefio pro-
fundo a uno de llanto, y seguidamente regresa a un estado de
suefio, saltando al de alerta?

Cuando esta despierto, ;es un estado de alerta con mirada
radiante y expresion animada, disponible para comprometerse en
la interaccion, o cambia hacia una expresion de mirada aturdida,
no procesando la informacion?

Los comportamientos de autorregulacion y aproximacion,
como los de evitacion y estrés pueden cambiar y transformarse.Las
conductas difusas pueden ser tomadas como reflejo de estrés en
el bebé y las bien definidas pueden reflejar un adecuado balance
regulatorio.

En el check seet (registro) se detallan la conducta del nifo,
datos fisiologicos, ritmo cardiaco, respiracion, nivel de saturacion
y niveles de luz y sonidos del medio ambiente.

Esta descripcion se enfoca entonces desde tres aspectos:
medio ambiente, la conducta del nifo antes de los cuidados, du-
rante la interaccion y luego de la misma y se toma en cuenta tam-
bién los esfuerzos que realiza el cuidador para ayudar al bebé a
organizarse.

El informe concluye con sugerencias para el cuidado del nifio,
modificaciones del medio ambiente que pueden ser considerados
adecuados al umbral de tolerancia del bebé (prevencion de estrés
neonatal) y que permitan su organizacion, favoreciendo su
neurodesarrollo.

Holmes, Sheldon & Als (citado por Als, 1995) sefialan una
serie de puntos a tener en cuenta en la implementacion del
NIDCAP:

* Luego de las 24 horas de admitido el bebé en la unidad, un
grupo primario es identificado para ocuparse del nifio. En este
grupo se incluyen el especialista formado en este Programa
NIDCAP, la familia y el equipo de salud como médicos y per-
sonal de enfermeria.
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El grupo trabaja colaborativamente desarrollando un plan
individualizado de cuidados que es revisado y discutido dia-
riamente por el equipo.

Se organizan los procedimientos médicos y de enfermeria de
acuerdo con las necesidades clinicas del bebé, estados de
conciencia y competencias de alimentacion del mismo, con
el objeto de proveerle periodos de descanso y apoyos para
su crecimiento. El cuidado del bebé incluye un ambiente es-
pecial, como tapar las incubadoras para permitirle periodos
de descanso y de contacto.

Se asesora a la familia acerca de como calmar al bebé, expli-
cando secuencias y estrategias para acercarse y cuidar a su
hijo. En relacion al trabajo conjunto con los padres el espe-
cialista en desarrollo implementa un abordaje denominado
“conociendo la conducta de nuestros hijos prematuros”. Los
padres son estimulados a acercarse al bebé, facilitandoles las
interacciones somatosensoriales y contactos piel a piel entre
padres-bebé. La madre observa e interpreta la conducta de su
hijo, por ejemplo reconoce cuan estresado esta, qué esti-
mulacion del ambiente lo colocan en ese estado, y se elabo-
ran formas de estimulacion contingentes y apropiadas para el
bebé, discutiendo las mismas con el especialista en desarro-
llo y la enfermera a cargo del nifio.

Se brinda un soporte extra en los diferentes procedimientos
de cuidado clinico a los que tiene que ser expuesto el nifo.
Por ejemplo, extraccion de sangre, aspiracion, fisioterapia res-
piratoria, punciones lumbares.Entre algunas de las estrategias
se puede mencionar la puncién lumbar por ejemplo, donde se
lo mantiene encorvado con las manos y pies juntos. Luego se
sostiene y se acompaiia al nifio hasta alcanzar una ho-
meostasis en forma gradual y lenta, permitiéndole por ejem-
plo aferrarse a los dedos y succionarlos.

Apropiada posicion ayudandole a mantener una posicion
flexionada que permita al bebé una mejoria del tono flexor y
disminucion del extensor, como aminorando los efectos de la
gravedad sobre el desarrollo muscular. La posicion flexionada
también estimula los comportamientos de autoconsolacion.
El uso de colchoncitos de agua, hamacas en las incubadoras,
o vellones de oveja que con la ayuda de rollos de tela permi-
ten crear un nido adecuado y contener adecuadamente al niflo.
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Als (1995) recomienda que toda intervencion y evaluacion in-
cluida la examinacion fisica, ultrasonido o neurolégica fuera
coordinada por la enfermera que asiste al bebé y la especialis-
ta en desarrollo. En la medida de lo posible se facilitara que
los padres contengan al bebé durante los procedimientos.

* Cuidado del ambiente de la unidad. Se brinda educacioén y ase-
soramiento al equipo de atencion de la unidad con el fin de
modificar y organizar el medio ambiente en relacion ala luz, a
los sonidos y a la distribucion fisica, disminuyendo los esti-
mulos ambientales con el objeto de facilitar periodos de repo-
so, relajacion y autorregulacion espontanea del nifio. Por ejem-
plo: se plantean espacios separados entre las incubadoras o
cunas con el fin de poder circular libremente entre ellas. A su
vez espacios determinados para diferentes procedimientos
que deban ser llevados a cabo con los nifios. Se aconseja
colocar las incubadoras y cunas lejos de teléfonos, radios,
piletas de lavar, puertas, etc. Se controla el nivel de voz del
personal, asi también como el volumen de monitores y alar-
mas. Se brinda orientacion sobre el exceso de iluminacion di-
recta. Se cubren las incubadoras parcialmente con una tela
gruesa con el fin de establecer una diferencia entre dia y no-
che facilitando la organizacion de los ritmos de suefio y vigi-
lia del nifio. (Als, 1995)

» Confort de la familia. Se considera un espacio tanto fisico como
psicoldgico adaptado a las necesidades de todo el grupo fa-
miliar. A los padres se les brinda la posibilidad de recibir apo-
yo emocional a través de diferentes profesionales como asis-
tentes sociales, psicologos, psiquiatras y grupos de padres, etc.

Als (1997) plantea la formacién requerida y funciones de los
diferentes profesionales que tienen a su cargo el programa
IDCAP.

El rol y la funcion del especialista en desarrollo consiste en
favorecer el conocimiento y estrategias de cuidado del nifio por
parte del staff de la UCIN, trabajando en forma directa y conjunta
con los mismos en la elaboracion de diferentes programas y ela-
boracion de observaciones.

Segun Als (1997) es recomendable que el especialista en de-
sarrollo posea un nivel de formacion equivalente a un master o
doctorado en psicologia, pediatria del desarrollo, especialista en
educacion temprana o terapia fisica u ocupacional, especializada
y entrenada en el cuidado en unidades de cuidados intensivos
neonatales y en el modelo NIDCAP.
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La enfermera educadora en cuidados del desarrollo debe te-
ner un master o equivalente con experiencia en cuidados intensi-
vos neonatales y entrenada y especializada en el modelo NIDCAP.
Ella debe ser el nexo entre el personal de enfermeria y médicos,
respetada por ambos, con categoria de jefatura, brindar asesora-
miento acerca de los cuidados del nifio y la familia; trabajar en
forma conjunta con el especialista en desarrollo, plantear los di-
ferentes programas para cada niflo.

Ademas es necesario poder contar con un padre que pueda
asesorar y brindar consejos a los padres que tienen sus hijos
internados en la unidad o que deban ser derivados a los centros
de cuidado familiar.

Se ha mencionado a la Dra. Als como pionera en la atencién
individualizada de los nifios prematuros o de alto riesgo. Tanto
su teoria como su Programa de Intervencion ayudan a compren-
der al bebé prematuro o de riesgo, desde un enfoque preventivo,
que alertan sobre la prevencion de algunas de las secuelas del
neurodesarrollo del nifio asociadas con su inmadurez.

Asi lo fundamentan los seguimientos realizados a los recién
nacidos prematuros que han sido atendidos sobre la base de este
programa (1997).

Neonatoélogos y enfermeros se pueden interrogar en qué mas
pueden ayudar a los bebés internados en las unidades de cuida-
do intensivo, ya que ellos hacen lo mejor para los mismos y qué
les puede aportar este Programa. El cambio (de acuerdo al Pro-
grama NIDCAP), esta dado tanto en la mirada hacia ese bebé y
esa familia en especial, como a la dindmica de trabajo que reina en
la unidad (asistencia individualizada). En una unidad donde el
cuidado esta orientado por estandarizados protocolos y rutinas
de cuidados o en aplicar ciertas normas de modificacion del me-
dio ambiente como puede ser disminuir las luces, sonidos o em-
pleo de nidos para crear limites fisicos dentro de las incubadoras
(Als, 1997, p.184); el plantear un marco de atencion sobre la base
de la comprension de las necesidades individuales de cada nifio,
exige un cambio en el equipo de atencion de la unidad, por ejem-
plo que preste atencion y reflexione acerca de los procedimien-
tos que se realizan con el nifio.

La mirada se centra asi, en un cuidado individual, sensible y
respetuoso del bebé y sus padres. Este cambio en el eje de abor-
daje del nifio centralizado en observaciones detalladas de sus
comportamientos, vulnerabilidad y fortaleza, implica el desarro-
llo por parte del equipo de salud, de sus capacidades de sentir,
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observar, ver no solo lo que el nifio hace, el ambiente de las uni-
dades, sino lo que ellos hacen y sienten.

8.8 La asistencia psicoldgica a los padres

Fava Vizziello (1992) plantea en su libro “Los hijos de las
maquinas”, como se desarrollaban las entrevistas psicoldgicas
que se efectuaban con los padres de los nifios internados en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Las mismas se realizaban a los 15 dias aproximadamente cuan-
do el nifio se encontraba estable clinicamente y era la enfermera
jefe quién citaba a los padres para las entrevistas, las que se rea-
lizaban en la unidad en el deposito de las incubadoras. Es intere-
sante sefialar las descripciones que realiza esta autora en rela-
cion a las interrupciones que se producian a lo largo de las entre-
vistas por parte del personal de enfermeria.

“La charla tenia lugar en el depésito de incubadoras, duraba
siempre més de una hora; era repetidamente interrumpida por
las enfermeras que iban a buscar instrumental necesario y tal
vez, también a “controlar” lo que estibamos haciendo.

Si tuviésemos que proseguir la experiencia empleariamos nue-
vamente esta sala, verdadero “desierto” de las intervenciones
intensivas porque representa un espacio en el que el padre
comparte los displaceres del nifio, de su modo de vivir conti-
nuamente interrumpido, del clima afanosos y un poco aliena-
do de la terapia intensiva.” (Fava Viziello, 1992, pag. 121)

La entrevista como instrumento clinico tenia diferentes fina-
lidades:

» responder a las preguntas que los padres se formulan en rela-
cién a su hijo.

+ crear un espacio de palabra y establecer una relacién que se
continuara en el seguimiento de los nifios luego del alta de
los mismos.

* tener informacion del nifio y aspectos vinculares con sus pa-
dres que podran ser abordadas en un futuro.

Segun la experiencia en relacion a estas entrevistas, Fava
Viziello (1992) plantea que al principio los padres se interrogan
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acerca de los nifios prematuros y ciertas cuestiones ligadas a su
futuro desarrollo, secuelas, asi como también preocuparse por
verificar las informaciones que han recibido en funcion de sus
propias elaboraciones.

Asi se iban desarmando ciertas historias familiares, como la
del embarazo y del parto; las representaciones del hijo y de ellos
como padres. Las diferentes preguntas dejaban traslucir sus te-
mores y defensas.

Esta autora plantea la demanda de competencia, desde la cli-
nica que exige este tipo de entrevista para el profesional que la
lleva a cabo por la movilizaciéon de aspectos transferenciales y
contratransferenciales afectivos y subraya que no involucrarse
directamente en la asistencia clinica - médica del niflo, permite
comprender diferentes posturas ante esta situacion critica por
parte de los padres y que consiste en hacer frente a la angustia
que deben soportar en estos momentos. Asi el trabajo se realiza
en dos planos, con los padres y con el equipo para ayudarlos a
que comprendan los comportamientos de algunos de ellos.

Estas entrevistas que se desarrollan en estos momentos de la
internacion del nifio, permiten conocer ciertas modalidades
interactivas entre ambos padres, la organizacion de la estructura
de personalidad de la madre y su derivacion a un servicio de
psicopatologia si fuera necesario y la modalidad de reaccion ante
una crisis como la que estan viviendo.

Con respecto a este punto Fava Vizziello (1992), plantea que
en las entrevistas desarrolladas con los padres encuentra a me-
nudo un relativo sentimiento de desorientacion, o de sorpresa;
siendo lo mas importante la imposibilidad de proyectar un futuro
para el nifio, acompafiado de una gran depresion, fundamental-
mente reactiva por la situacion actual.

De esta manera plantea que la atencion psicoldgica se orienta
mas en estos casos para ayudar a los padres a elaborar “el duelo
anticipado”, planteado por Kaplan y Mason, (1960, citado por
Fava Viziello, 1992) que al “sindrome del vientre vacio” (Soulé,
1982, citado por Fava Viziello, 1992), que se daria en momentos
anteriores a la entrevistas que mantienen con los padres. En con-
secuencia considera importante plantear la importancia de entre-
vistar a la madre, en especial, antes de abandonar la internacion
en maternidad y regresar a su hogar sin su hijo.

Fava Vizziello (1992) destaca la importancia de no realizar pro-
nosticos a futuro de la interaccion entre el nifio y sus padres,
basandose exclusivamente en la historia de estos, ya que el nifio
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es un participante activo de la relacion. Por otra parte esta autora
analiza el ritual que deben llevar los padres al ingresar a las uni-
dades de cuidados intensivos (que varia de un servicio a otro,
como el vestirse con camisolines, lavarse las manos). Este ten-
dria un significado para los neonatdlogos ( y se puede agregar,
en especial para el personal de enfermeria), como etapas para dis-
minuir sus temores a dafiar a los nifios y por otra parte a los pa-
dres para reasegurarse de: “que en este servicio se hacen “cosas
especiales” para sus nenes: en ese lugar las leyes, como las le-
yes mismas de la supervivencia, no son las mismas que en el resto
del mundo”. El nifio esta de este modo lejano y para hacerlo
sobrevivir, para ayudarlo, es necesario aceptar la lejania” (Fava
Vizziello, 1992, pag.136).

Durante la entrevista psicoldgica se interrogaba a los padres
acerca de la impresion que tuvieron con el nifio antes o después
de que fuera internado en la unidad de cuidados intensivos. En-
cuentran diferencias entre aquellos que pudieron verlo antes, los
que lo describen como pequeiio, oscuro, lindo, etc. y los que lo
vieron recién en la unidad. Estos so6lo se refieren a las maquinas,
tubos, etc.

Durante el resto de la internacion salvo en aquellos casos en
los que hubo una demanda explicita, no se mantenia un contacto
con los padres, salvo al momento del alta donde se presentaba el
equipo a cargo del seguimiento de estos nifios.

El alta era planteada con una semana de anticipacion y se
evaluaba ademas de la maduracion del nifio, las condiciones fa-
miliares para recibirlo en el hogar.

El espacio de escucha creado en estos momentos iniciales de
la internacion era continuado en los encuentros planteados en el
seguimiento.

En algunos casos especiales durante la internacion, la neuro-
psiquiatra infantil trabajaba con los padres en consultorios ex-
ternos.

Fava Vizziello plantea las dificultades institucionales encon-
tradas en relacidon a mantener mas entrevistas durante la interna-
cién, ya que las mismas eran establecidas por la jefa de enferme-
ria, lo que muchas veces daba lugar a ciertas resistencias institu-
cionales para concretarlas.
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8.9 Abordaje clinico basado en el Método de Observacién
de Lactantes de E. Bick (1964).

En la medida que la dimension relacional y afectiva es tenida
en cuenta en las unidades de cuidado intensivo neonatal, tam-
bién diferentes marcos teoéricos desde lo psicoldgico han inten-
tado comprender y significar lo vivido por el nifio, los padres y el
equipo de salud.

El método de observacion psicoanalitico de lactantes creado
por E. Bick (1964), dista de las observaciones detalladas descriptas
por Als (1986, 1989) y ligadas a un enfoque experimental y
neurolégico.

Dos psicoanalistas Romana Negri y Catherine Duron, en Ita-
lia y Francia respectivamente, desarrollan una modalidad de tra-
bajo psicologico de sustento tedrico psicoanalitico basandose
en este método para abordar el trabajo con los bebés prematuros
y sus padres.

8.10 Diferentes modalidades de intervencion
(Romana Negri)

Romana Negri (1994, 1995) se basa en un encuadre psicoana-
litico siguiendo la técnica de observacion de lactantes del Méto-
do de Observacion E. Bick (1964), como se plante6, para elaborar
una serie de acciones preventivas de caracter neuropsicologico
sobre el recién nacido prematuro de muy bajo peso al nacer. Es-
tas acciones involucran el trabajo con los padres y el equipo de
salud, enfermeras y neonatdlogos.

En el Servicio de Patologia Neonatal del Hospital Consortial
de Treviglio-Caravaggio-Bergamo en el afio 1982, la Dra. Negri
inicia sus observaciones de recién nacidos antes de término, desde
sus primeros momentos de hospitalizacion, con el objetivo de
realizar una tesis doctoral y estas se continuaron en una activi-
dad “conjunta de investigacion y de mejoramiento de la asisten-
cia” (R. Negri, 1994, p.95) que no se limit6 exclusivamente al diag-
noéstico de las paralisis cerebral infantil, ya que una verdadera
accion preventiva de caracter neuropsicologico sobre el bebé
debe forzosamente prever la implicacion de padres y equipo de
cuidados: enfermeras y médicos.
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“Al momento de comenzar el trabajo de observacién del re-
cién nacido gravemente prematuro desde sus primeros mo-
mentos de vida, estimé que el reconocimiento de procesos di-
ndmicos precoces permitirian un mejor conocimiento del
sufrimiento, de las necesidades del bebé y por lo tanto de ac-
ciones preventivas apropiadas destinadas a mejorar las condi-
ciones psicolégicas del bebé en incubadora y del servicio de
neonatologia”. (Negri, 1994, p.96).

Las acciones preventivas se desarrollan sobre el medio am-
biente (unidad de internacion neonatal) el equipo de atencion:
enfermeras y neonatdlogos, el bebé y sus padres como mencio-
namos (Negri, 1994, p.97/98)

Negri (1994) se interroga sobre la relacion entre la vida inte-
rior y el comportamiento motor. Observaciones realizadas con
pequeiios pacientes (Negri, 1999), habia determinado la presen-
cia de sintomas de fallas en la integracion psicopatologica de
estos nifnos, que ella denomina “sintomas de alarma de naturale-
za psicopatolégica”. Estos se daban con mayor frecuencia en
aquellos nifios que habian recibido terapias de perfusion por via
epicraniana, frecuentes extracciones de sus talones, traumatismos
o manipulaciones ocurridas en sus primeros dias de vida.

Estos sintomas de alarma son:

» Evitacion de la mirada

+ Simulacién de suefio

* Rigidezmimica

» Estereotipia de movimientos y sonidos

* Interés excesivo por los movimientos de la lengua
 Irritabilidad

* Inquietud motriz

* Anomalia postural

* Manifestaciones acentuadas cutaneas o respiratorias
* Perturbaciones alimentarias

La observacion de estas expresiones la llevan a plantearse la
importancia de la vida mental no s6lo desde el nacimiento sino tam-
bién desde el periodo neonatal. Hecho confirmado por ecografias,
estudios neuropsicoldgicos y psicoanaliticos (Negri, 1990).

Los estudios recientes acerca del dolor del recién nacido, en
relacion con la patologia y las técnicas aplicadas desde un punto
de vista terapéutico, plantean nuevos interrogantes acerca del
sufrimiento de estos nifios.
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Hasta hace unos afios se planteaba que las terminaciones
nerviosas cutaneas del recién nacido como la falta de mielinizacion
de fibras nerviosas y las respuestas subcorticales involucradas
en estas etapas de la vida, dificultaban la transmision y percep-
cion de estimulos dolorosos. De acuerdo a estos preceptos no se
brindaba importancia al comportamiento del dolor en tanto co-
municacion, siendo este s6lo un indicador de semiologia neuro-
l6gica. Sin embargo estudios de Saint Anne Dargassies descri-
ben tipos de llanto, que traducirian un sufrimiento cerebral grave
del bebé y que se transformarian en mensajes (los llantos) dificil-
mente soportables para el adulto cuidador.

Estas cuestiones la llevan a Negri (1994) a desarrollar encuen-
tros con el equipo de médicos y enfermeras, con el fin de discutir
las observaciones y entrevistas realizadas a lo largo de la inter-
nacion del bebé y sus padres y desarrollar acciones conjuntas
entre padres y equipo en una suerte de “alimentacion reciproca”.
Las mismas permiten un mejor conocimiento del beb¢, y la puesta
en marcha de acciones preventivas facilitadoras de una mejor
adaptacion a las necesidades del nifio, los padres y el equipo.

En la Unidad de cuidados intensivos neonatales

A) Indirectas
+ Sobre los padres: entrevistas desde los primeros dias de la

hospitalizacion al lado de la incubadora, entrevistas con los
padres solos.
Sobre el staff médico (enfermeras, médicos):
* grupo de control cada 15 dias sobre un tema libre
* elaboracion y discusion de una ficha especialmente

preparada
+ discusién de un material de observacion
* observacion “porte ouverte” (puertas abiertas) del bebé
* participacion en el seguimiento de los nifios luego del alta
de estos

B) Directas
» Sobre el bebé en incubadora:
 observacién
* postura
* atenuar y modular la intensidad de la luz
* estimulaciones cutaneas: piel de oveja, masajes suaves
y lentos por parte de los padres y de las enfermeras.
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postura de las manos que facilitan la contencion del bebé
durante el amamantamiento.

estimulaciones actsticas, masajes verbales a través de
las aberturas de la incubadora por parte de padres y
enfermeras

terapia de sonidos (introduccién en la incubadora de gra
baciones del ritmo cardiaco materno como el bebé lo ha
bria percibido dentro del ttero y de grabaciones realiza
das por los padres)

estimulaciones gustativa producidas por gasas embebi
das de agua glucosada o miel rosada sobre la tetina de
un chupete mintisculo de mufieca “nati ora”.

succioén no nutritiva

estimulaciones vestibulares, oscilaciones de la cabeza o
pies producidos por presiones ritmicas sobre el colchon
de agua o el bebé.

“destete” del respirador facilitado por la reeducacion respi
ratoria.

“stretch”sobre el torax, “schéma” (esquema) del tronco

Sobre el bebé en la Unidad de Cuidados Intermedios

actitud atenta sobre los problemas afectivos por parte de las
enfermeras durante los cuidados cotidianos del bebé
alimentacion brindada por la madre o padre. Los padres son
estimulados a participar en entrevistas fuera de la alimenta-
cion del bebé.

contacto piel a piel entre padres y bebé (Kangaroo- care)
“técnicas de rehabilitacion” por parte de los padres y enfer-
meras con aquellos niflos que son diagnosticados como se-
riamente comprometidos desde el punto de vista neuroldgico
con supervision de la terapista fisica.

Sobre el bebé luego de su alta del hospital: follow-up

Estas acciones preventivas se basan en el analisis de obser-

vaciones. Las mismas siguen desde un punto de vista metodo-
légico los aportes dado por E. Bick (1964) en relacion a su meto-
dologia de observacion, pero con algunas adaptaciones del méto-
do a la atencion de bebés con patologia.

Durante la hospitalizacién del bebé prematuro se realizan

observaciones de una hora cada 2 dias. Y al alta del bebé se ob-
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serva en su hogar una vez por semana siguiendo el encuadre plan-
teado por E. Bick (1964)

Negri (1994), plantea que de acuerdo a los sustentos tedricos
de este método de observacion el realizarlo en la Unidad de Cui-
dados Intensivos es el “medio natural”, donde el bebé pasara sus
primeras experiencias de vida. Y es ahi donde deben iniciarse las
observaciones. En estas observaciones toma en consideracion
la asistencia de las enfermeras y la presencia afectiva de la madre
y el padre.El material de observacion es objeto de discusion en
encuentros cada 15 dias con el equipo de atencion médicos y
enfermeras.

Negri (1994), plantea las dificultades contratransferenciales
de realizar las observaciones en la unidad de cuidado intensivo
neonatal donde el bebé esta en los “limites de la sobrevida” o
extremadamente grave. Y relaciona estas dificultades con los as-
pectos que mencionamos en relacion a la inmadurez del cuerpo
del bebé prematuro.

“Ante el bebé gravemente enfermo nuestro pensamiento que-
da quebrado, bloqueado, nuestras percepciones son violentas
y dolorosas como si las partes de nuestro Yo sintieran una
dificultad a nacer, a encontrar sus derechos de existir”
(Ner1,1994, p.99).

Se coincide con esta autora en relacion a los aspectos con-
transferenciales que ocasiona en el observador, ya que siente la
Iucha del bebé por sobrevivir.

“Uno se siente impotente delante de esa lucha, es la batalla de
un bebé por sobrevivir a la cudl uno se identifica sufriendo
un sentimiento de rebeldia (revolté)” (Negri, 1994, p.100).

Segun Negri (1994), se debe realizar una lucha interna con
nuestros sentimientos que nos permita poder percibir y que, a
modo de una “placenta”, ayude a establecer un contacto con el
bebé y avanzar en los conocimientos acerca de él. Plantea tam-
bién las dificultades de pensar en una “atencion flotante” duran-
te las observaciones del bebé en la incubadora. En tales situacio-
nes, pueden surgir mecanismos de defensa que le hacen poner
distancia al observador y registrar datos observacionales muy
detallados que permitan describir funciones aisladas del nifio (ej.
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movimientos segmentarios, abduccion, etc) pero no nos permi-
ten comprender que el objeto de la observacion “es un bebé”.

Negri (1994) enfatiza la importancia del desarrollo motor para
comprender la evolucion de las competencias funcionales del
sistema nervioso. Menciona a Milani Compari (1982, citado por
Negri 1994), quién afirma que la observacion del desarrollo motor
del feto muestra con exactitud que existe una accion activa del
individuo sobre el medio ambiente en el sentido de una compe-
tencia primaria, idea que contradice los modelos reflexologicos y
comportamentales de dependencia del medio ambiente. La carac-
teristica constantes de procesos ontogenéticos y de comporta-
miento motor reflejan un ser viviente que se proyecta sobre el
mundo y su Yo (moi) por su “competencia primaria a hacer”
(“compétence propositive”).

En consecuencia la observacion del bebé se debe obtener
sobre la base de una investigacion de las competencias para ac-
tuar (“compétence propositive”) y no solo de gestos sin fin, sin
finalidad o de sélo respuestas a las estimulaciones. Observando
asi mas que las respuestas reflejas a las estimulaciones, lo que el
bebé hace para conocer qué propone; tomando la motilidad como
un instrumento de expresion, y asi comprender sus modalidades
comunicativas primarias con el medio ambiente.

Se describiran las acciones preventivas mencionadas que
forman parte de su abordaje al nifio, sus padres y el equipo de
cuidado.

Acciones preventivas con los padres

Plantea la importancia de facilitar la entrada de los padres a la
Unidad de Cuidados Intensivos lo antes posible, con el fin de
favorecer no soélo el apego entre el bebé y los padres sino ciertas
fantasias y temores que pueden surgir al enfrentar el nacimiento
antes de tiempo y considerando el futuro del bebé.

Los padres desarrollan un “sentimiento de angustia de anti-
cipacion”, que puede ser observado luego del nacimiento ¢ in-
mediatamente después de la salida del hospital y cuya intensi-
dad muchas veces no se correlaciona tanto con la gravedad del
prematuro, sino en especal en aquellos casos en que el nifio ne-
cesita una terapia respiratoria o acciones traumaticas.

Estos conceptos planteados por Negri son coincidente con
la descripcion de Kaplan y colaboradores (1965 citados por Negri,
1995) en relacion al “duelo anticipado”. Coincide con nuestros
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planteos en relacién a los primeros momentos vividos por los
padres ante el nacimiento prematuro. Los encuentros precoces
entre los padres y el bebé, no sdlo tienen el objeto de mejorar el
estado afectivo de los padres sino también mejorar las condicio-
nes psicofisicas del bebé.

Negri (1994) hace referencia a dos modalidades de trabajo
psicolédgico con los padres:

* entrevistas con los padres luego del nacimiento del nifio, con
el objeto de reconstruir el vinculo con el nifio. Estas al inicio
solo se realizaban con las madres.

« encuentros con los padres al lado de la incubadora de su hijo

De acuerdo al relato de Negri (1994) y gracias a la sugerencia
del grupo de enfermeria, incluyo en las entrevistas al padre del
bebé. Estas entrevistas de aproximadamente una hora de dura-
cion, basadas en una orientacion de tipo psicoanalitico permiten
a los padres expresar sus vivencias y sus fantasias. Sin embargo,
segun relato de esta autora, éstas no le resultaban suficientes para
lo que se habia propuesto: “ayudar a los padres a afrontar, tole-
rar y elaborar la angustia desarrollada ante el nacimiento prema-
turo”; sobre todo en los primeros dias de la internacion del bebé,
éstas resultaban insuficientes para ayudar a los padres a discri-
minar sus experiencias personales y el estado de su hijo.

El andlisis de las observaciones realizadas con un paciente
Giacomo (Negri, 1994), y la experiencia de sus encuentros con los
padres al lado de la incubadora del nifio desde sus primeros mo-
mentos de vida, la llevaron a comprender la importancia para es-
tos padres de poder comprender los aspectos neuro-evolutivos
del bebé y comprender las fases de su desarrollo en funcion de
su edad gestacional y estado clinico del neonato.

Estos encuentros facilitaban los procesos de separacion e
identificacion entre necesidades del hijo y aspectos emocionales
de los padres.De acuerdo a la experiencia de las observaciones
realizadas a través del Método de Bick (1964), estas le permitie-
ron comprender la importancia de mantener lo mas pronto posi-
ble estos encuentros con los padres junto a la incubadora de su
hijo.

La evaluacion neuro-evolutiva del bebé que efectua se basa
en encuentros desde los primeros dias de vida del nifio, con 2 o
3 encuentros por semana, con los padres al lado de la incubadora
de su hijo. A través de los mismos se inicia un recorrido acerca de
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los comportamientos del bebé, facilitando la distincion entre el
sufrimiento del bebé y los sufrimientos paternos.

Los encuentros en la UCIN con los padres al lado de la incu-
badora del nifio, la llevaron a plantearse que las entrevistas a solas
con éstos, debian surgir en la medida que ellos las soliciten y sien-
tan la necesidad de un espacio personal para hablar de su expe-
riencia emocional.

El trabajo con el personal de enfermeria

El trabajo con los padres que tenian sus hijos internados en
la unidad de neonatologia, la llevé a plantearse la necesidad de
tener encuentros cada 15 dias con el personal de enfermeria.

Negri (1994) plantea diferentes modalidades de trabajo con
este personal y en relacion a estos encuentros establece:

a) Confeccion de una ficha de observacion basada en aspectos
emocionales de los padres y el bebé internado.

b) Discusion con el personal de enfermeria a partir de entrevis-
tas psicologicas realizadas con los padres del nifio internado.

c) Observaciones del recién nacido de muy bajo peso al nacer,
en la unidad denominadas “Observaciones a puertas abier-

2

tas”.

1- Ficha de observacion

El personal de enfermeria completaba una ficha de observa-
cion sobre los aspectos emocionales y afectivos de los bebes y
sus padres. Esta tenia como objetivo reflexionar acerca de los
mismos, favoreciendo una mayor capacidad de comprension. Sin
embargo “el completar la ficha”, fue tomado como una tarea exce-
siva y debio ser la jefa de enfermeras la que lo impusiera como
obligatoria. Segun relata Negri (1994) en los encuentros percibe
que las fichas habian sido completadas por los neonatdlogos de
guardia y no por las enfermeras

En los encuentros con el personal de enfermeria se plantea-
ban dificultades encontradas especialmente con algunas madres
y el poder hablar sobre las dificultades de éstas les permitio al
grupo reflexionar acerca de sus propios aspectos primitivos, com-
prendiendo las actitudes de los padres y en especial de las ma-
dres en su situacion particular de encontrarse separadas de su
bebé.
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2- Discusion de las entrevistas psicologicas mantenidas con los
padres.

La reflexion junto con el personal de enfermeria del material
de las entrevistas, permitidé una mejor comprension por parte del
personal acerca del duro transito que desde lo afectivo, deben
atravesar los padres a lo largo de la internacion del nifio, estimu-
lando la presencia de éstos junto a sus hijos.

El hecho de comprender los temas que preocupan a los pa-
dres les permitié una mejor comprension de ciertos comportamien-
tos para no apresurarse a juzgarlos. Al mismo tiempo permitid
reflexionar acerca de los propios sufrimientos y problemas.

Sin embargo a través de la lectura de las fichas, segin relata
Negri, ella pudo observar una cierta dificultad en algunos casos
al referirse a aspectos técnicos y no poder asociarlos a aspectos
emocionales. Por ejemplo podian reconocer la hipotonia del bebé,
sus temblores, sin poder asociar al sufrimiento del niflo.

Esto se debe a que tanto enfermeras como médicos, deben
realizar muchas veces intervenciones con el nifio internado (as-
piracion, extraccion de sangre, etc.) y deben hacer un esfuerzo de
disociacion entre los sufrimientos del bebé, lo que las obliga a
entrar y salir de un estado de identificacion con el nifio, como
con los padres. Asi surgid la necesidad de realizar observacio-
nes del bebé para poder analizar estos aspectos.

3- Observaciones del recién nacido de muy bajo peso al nacer, en
la unidad “Observaciones a puertas abiertas”.

Se realizan encuentros cada 15 dias dentro de la unidad de
cuidados intensivos, con el objetivo de observar a aquellos be-
bes prematuros de muy bajo peso o gravemente enfermos. El grupo
se sienta alrededor de la incubadora y se transforma en observa-
dor a “puertas abiertas” del bebé. Un miembro del grupo co-
mienza a hablar sobre “el bebé” asumiendo el rol de mediador
del grupo, siendo estimulado el equipo de enfermeria ha obser-
var ciertos aspectos vitales del bebé, teniendo en cuenta la edad
gestacional del mismo pueden rescatar lo singular de este nifio
y pensar en los sufrimientos como en sus emociones.

Estas observaciones han ayudado al personal de enfermeria
a tomar conciencia de sus intervenciones ¢ integrar los diferen-
tes aspectos del cuidado hacia el nifio y favoreciendo la capaci-
dad de observacion tanto de personal como de los padres a tra-
vés de los encuentros mantenidos con ambos.
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8.11 Atencion psicolégica desarrollada por C. Duron

Esta psicologa y psicoanalista igual que R. Negri sustenta su
enfoque terapéutico en el Método de Observaciones de lactantes
creado por E. Bick (1964).

En lineas generales su abordaje no se diferencia mayormente
del presentado por R. Negri. Duron (1997, 1998) también sefiala
los riesgos de secuelas psicoldgicas para los bebés prematuros,
en especial en aquellos nacidos con 1000 gramos y menos de 28
semanas de gestacion, planteando la necesidad de un abordaje
terapéutico orientado a:

* una ayuda a los padres a través de entrevistas especiales rea-
lizadas por una psicologa formada en el trabajo en este area.

» sefiala la importancia para el bebé de establecer vinculos con
una enfermera de referencia formada en la observacion direc-
ta de neonatos.

+ en relacion al equipo de atencién de los nifios internados en
una unidad de neonatologia, un grupo de trabajo basado en
observaciones, coordinado por una psicoanalista formada en
la Observacion de Lactantes (Bick, 1964); este espacio facili-
taria la emergencia de una mirada diferente del bebé.

Como se mencion6 en relacion al trabajo con los padres plan-
tea la necesidad de realizar estas entrevistas con los mismos des-
de los primeros dias del nacimiento del nifio. Subrayando que es
imposible tomar en exclusividad el aspecto somatico del nifio,
dejando de lado el efecto que puede llegar a causar en estos este
tipo de nacimiento, influyendo en los vinculos entre ambos. Com-
para lo que ocurre con un nacimiento de un nifio a término, don-
de el primer plano est4d ocupado por el recién nacido-madre-pa-
dre. En un nacido prematuro el recién nacido ocupa un primer plano
y sus padres un segundo plano. El ocuparse del estado emocio-
nal de los padres los ubica a éstos en un plano diferente facilitan-
do los procesos de pensamiento en relacion al nifio.

Se sefialaran algunos aspectos de lo planteado por Duron
(1995,1997,1998) y que significan un aporte diferente a lo ya se-
fialado en relacion a las acciones preventivas descriptas por R.
Neri.

C. Duron, fundamenta sus inferencias tedricas acerca del de-
sarrollo del bebé prematuro durante la internacion y la creacion
de un lenguaje corporal en ciertos conceptos planteados por G.
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Haag. Asi subraya la importancia de la integracion de la consen-
sualidad, como lo define Bion (citado por Duron, 1998), como una
integracion de diferentes modalidades sensoriales por la percep-
cion, como factor del desarrollo de la vida psiquica, de la organi-
zacion del pensamiento y de la inteligencia en el nifio.

La inmadurez del desarrollo de los bebés prematuros y en
especial los de muy bajo peso y edad gestacional, es tal que nos
enfrenta con ciertas dificultades para poder comprender y estu-
diar las relaciones que establecen con un otro.

Duron (1998) se interroga si se puede utilizar los mismos con-
ceptos teodricos que los planteados para los recién nacidos a tér-
mino, como por ejemplo “la interaccién” que se establece en for-
ma muy temprana entre el bebé y su entorno.

Con el fin de contestar estos interrogantes, las observacio-
nes realizadas por el equipo de enfermeria y las entrevistas psi-
coldgicas con los padres, tendran un sentido de lograr una mejor
comprension acerca de las diferentes modalidades de comunica-
cién del bebé, acompafiando los caminos atravesados por estos
pequeiios.

La posibilidad de contactarse con el nifio estara en relacion a
su edad gestacional, estado clinico y la resonancia emocional que
esto genera para el adulto y que representaria una vida psiquica
precoz. Asi sefalara diferentes pasos en la comunicacion con el
bebé prematuro extremo (Duron 1995))

Experiencias que faciliten el confort del bebé

En los primeros momentos de vida del bebé y cuando la mis-
ma esta sostenida por las maquinas y una alta tecnologia resul-
tan dificiles nuestros acercamientos.

Muchas veces el bebé mantiene sus brazos extendidos y
entablillados por un catécter y en las manos tiene unas manoplas
para evitar que pueda sacarse las sondas nasogastricas o respi-
rador. En estos momentos generalmente la madre presenta un
estado de ansiedad, inquietud, frente a este bebé que expresa una
gran inestabilidad somatica. Duron (1998) se interroga si s6lo se
trata de una fragilidad del bebé o fragilidad de la interaccion.

En estos momentos una serie de gestos pueden ayudar al bebé
a evitar sufrimientos, como formas de contencioén que favorece-
rian el confort del bebé. “Una atencion protectora” se crea alre-
dedor del mismo, con el fin de mejorar los momentos criticos del
estado clinico del niflo, a fin de disminuir los efectos de este
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momento, dificil para todos (el nifio, los padres y el equipo de
salud). Asi se observa cuén sensible es el bebé, creando otra
mirada hacia él.

Plantea ademas, ciertas técnicas que ella ha desarrollado en
€s0s momentos, como proveer ciertos estimulos sensoriales que
ayuden a la contencién del bebé. Un pafiuelo de textura suave
que la madre a mantenido sobre su pecho durante la noche, para
que se impregne con su olor, con el fin de colocarlo en la incuba-
dora de su hijo para que el bebé perciba el olor de su madre, “te-
niéndola siempre” a su lado. Plantearles a los padres la posibili-
dad de llevar un cassette con su voz, o con el registro de alguna
musica que en particular hubieran escuchado estando el bebé
intrattero para que acompaiie las interacciones del bebé con la
enfermera o con los mismos padres y se aclara que dicha musica
no se debe ser presentada en cualquier momento.

Ya que el fin es de favorecer un mayor confort del nifio, Duron
(1998) sefiala que se debe observar cuan sensible es el nifio tanto
a la reaccion de la voz, como a diferentes estimulaciones. Dentro
de esta linea sefiala los contactos precoces piel a piel, entre el
bebé y sus padres porque facilitan, dentro de lo que el estado
clinico del bebé lo permita, un vinculo cercano padre-madre-bebé.

Sensaciones corporales de los bebes

La caracteristica de la piel del nifio relacionada con su inma-
durez hacen que sea muy sensible ante los pequefios movimien-
tos o roces.

De acuerdo con observaciones realizadas Duron (1997) plan-
tea que el paiial del bebé y su piel, en este nivel de su desarrollo
psicologico, pueden estar poco diferenciados. A pesar del cui-
dado puesto en cambiarlos por las enfermeras el bebé puede res-
ponder con agitacién, como si se “desmembrara”.

Duron (1997) describe como debe ayudarlo al bebé a sentir el
cambio del pafial, en el sentido de no perder “su continuidad de
ser” (el pafial es parte del cuerpo del bebé), sosteniéndolo o apo-
yando sus manos sobre el resto del cuerpo del nifio y no elevar
sus piernas solamente ya que esto facilitaria la ruptura de sensa-
ciones experimentadas por ¢l. A su vez el apoyo de la voz o la
mirada permitiria, en esta “maniobra de limpieza”, una continui-
dad ante los sucesivos cambios que debe sufrir el bebé.
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La busqueda de puntos de apoyo o de sostén

En la medida que su estado clinico se estabiliza, Duron (1997)
observa en el bebé nuevos comportamientos ligados, a la bus-
queda de puntos de apoyo dentro de la incubadora. Es frecuente
observar al bebé desplazarse hasta apoyar su pie en la pared de
lamisma.

El bebé se torna mas activo en la medida en que disminuyen
sus esfuerzos por sobrevivir, ésto puede significar la busqueda
de puntos de apoyo mencionados, o el “agarrarse o sostenerse”
al escuchar la voz y la mirada de sus padres y observar a la enfer-
mera con atencion.Igualmente puede tomar las pelusas de los
colchoncitos de piel de oveja con sus manos, o el borde de su
bafiera al ser higienizado.Estas experiencias le permiten mante-
ner un equilibrio ante las “sensaciones de caida” que puede su-
frir el bebé y desarrollar experiencias de “adhesividad” (Bick, 1968)
con diferentes estimulos que le permiten mantener sus partes
corporales integradas y superar estas primeras experiencias de
no-integracion.

Duron (1998) ejemplifica esto que siente el nifio con la reac-
cion o reflejo de Moro. Ante la pérdida de apoyo el nifio abre la
boca y mueve sus brazos hacia arriba y hacia fuera y los dedos se
extienden en abanico, luego cierra la boca y los brazos son flexio-
nados hacia el térax, replegandose sobre si mismo.

Primeras observaciones de una consensualidad

Progresivamente el bebé comienza a experimentar un estado
de mejoria somato-psiquica. Aparecen pequefias muecas y es-
bozos de sonrisas; por las reacciones que provocan en sus pa-
dres y enfermeras y Duron las define como los primeros signos
de comunicacion del bebé (Duron, 1998). Asi podra tomar con
fuerza un dedo en sus manos, succionar con fuerza emitiendo
ruidos, expresando los primeros signos de consensualidad o sea
de sentirse integrado, unido corporalmente y poder iniciar los
primeros signos de interaccion con el otro.

La importancia de “crear una matriz psiquica” que consiste
en una mirada diferente del bebé mas alla de los cuidados clini-
cos que requiera, permite evitar ciertas sobreestimulaciones que
podria sufrir el bebé ante los cuidados del personal de enfermeria
o las interacciones con sus padres. De ahi que, igual que Neri
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,subraya la importancia del trabajo con el personal de enfermeria
y puericultoras.

En lineas generales, el trabajo con el grupo de observacion
no se diferencia del de Neri (1994) en relacion a encuadre, frecuen-
cia y marco tedrico como senalamos. Lo que agrega como cues-
tiones técnicas en relacion a la observacion, tiene que ver con
que cada bebé cuenta con una enfermera de “referencia”, la que
no debe realizar procedimientos dolorosos con el nifio en el mo-
mento de la observacion. A su vez en la medida de lo posible
adopta un signo de reconocimiento por parte del bebé para que
pueda discriminar a esta persona que de alguna manera lo “atien-
de a través de la mirada” (1995).

Durante la observacion se detallan determinados aspectos del
bebé:

» posicion del bebé en la incubadora

+ cambios posturales o gestuales al inicio y durante la obser-
vacion

+ las variaciones en los registros de monitoreo (ritmo cardiaco
o nivel de saturacion)

» el grado de tension o relajacion que la enfermera siente al apo-
yar su mano sobre la espalda del nifio

* observa si el bebé responde a su mirada o toma el dedo que
ellale ofrece

* siel bebé pesa mas de 1800 gramos ella lo puede tomar en los
brazos

* registra también sus impresiones acerca del bebé, su estado
en ese momento, qué siente ella con respecto al bebé.

Tanto Neri como Duron dan importancia al trabajo con el equi-
po de enfermeria y la necesidad de crear una mayor sensibilidad
acerca de las necesidades psicologicas de padres y bebés.

8.12 Programa de intervencion psicosocial para nifios de
alto riesgo

B. Lester y colaboradores llevan a cabo en el Infant Development
Unit (IDU) Women and Infant’s Hospital de Rhode Island, un
programa de intervencion multidisciplinaria que provee apoyo
y asistencia psicosocial a recién nacidos de alto riesgo y sus
familias.
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El incremento de la sobrevida de nifios nacidos con muy bajo
peso y con otras patologias organicas y sociales como exposi-
cion a drogas en el periodo prenatal, madres adolescentes o prove-
niente de hogares con graves conflictos sociales (border babies),
obligé al IDU ha desarrollar un programa que pudiera ser imple-
mentado desde el nacimiento del nifio.

El grupo multidisciplinario esta integrado por un director psi-
cologo, dos psiquiatras de nifios y de familia, un pediatra del
desarrollo, una enfermera, dos terapistas ocupacionales y dos
trabajadoras sociales.

El modelo de intervencion psicosocial con el recién nacido de
alto riesgo y su familia (Lester & Meyer,1994), estd basado en
ciertos principios tedricos. Estos son: 1) en determinados meca-
nismos que influyen en el resultado a largo plazo del desarrollo
del nifio, 2) en una teoria del sistema familiar 3) en principios de
organizacion de un centro de atencion de cuidados familiares 4)
en el concepto de abordaje individualizado de la familia y el nifio.
Las intervenciones implementadas desde la unidad de cuidados
intensivos revisten un objetivo preventivo, acompafando los
desarrollos tempranos del nifio, a partir de crear una adaptacion
positiva a las necesidades del nifio y de su familia.

El concepto de intervenciones psico- sociales con la familia
como parte de la atencion en las unidades de internacién incluye
no solo a los padres del niflo, sino también a todo el grupo fami-
liar y estd orientada a reducir el estrés de los padres, a brindar
soporte emocional y orientacion a la familia, e involucra a todos
aquellos aspectos que pueden ayudar a la integracion y estabili-
zacion afectiva de todos sus integrantes, ya sea durante la inter-
nacion como asi también acompaiiar el alta del nifio y su inser-
cién en el hogar.

Este programa de intervencion se basa tedricamente en el
modelo transacional de Sameroff (Sameroff, 1988, 1989, Sameroff
& Chandler, 1975, Sameroff & Fies, 1990, citado por Lester y colab.,
1997). Este modelo plantea que el ambiente de cuidado es de suma
importancia para el desarrollo del nifio, particularmente las per-
cepciones paternas acerca de aquellos bebes de alto riesgo, como
asi también la confianza en su cuidado y un buen vinculo entre el
nifio y sus padres.

De acuerdo a este modelo tedrico el desarrollo del nifio no
implica una funcion de aspectos individuales solamente o de la
experiencia del contexto. Los resultados del desarrollo son un



220 | Ana Lia Ruiz

interjuego a lo largo del tiempo, de los factores propios del nifio
y de la influencia de la experiencia vivida.

Dentro del modelo transaccional, el desarrollo de nifios de alto
riesgo es visto como producto de interacciones mutuas y dina-
micas entre la experiencia del nifio y la provista por su familia o
contexto social. Ademas hay un conjunto de influencias del me-
dio ambiente que estan dadas por los padres y la familia y que
dan lugar a un “environtype” el cual sirve para regular el desarro-
llo del nifio (Sameroff 1988, 1989, citado en Lester y colab. 1997).
Ciertas practicas culturales como el portar al nifio en la espalda
de la madre por ejemplo puede retrasar el logro de la marcha inde-
pendiente.

El modelo transaccional es apropiado para trabajar con nifios
que no presentan un patréon normal de desarrollo, o que se podria
decir que necesitan una crianza especial adaptada a sus necesi-
dades individuales. Los nifios internados en la UCIN, cumplen
estas caracteristicas. El modelo provee tres tipos de intervencio-
nes : terapéuticas, redefinicion y reeducacion

Las terapéuticas se orientan a los cambios en la conducta del
nifio. Para nifios de alto riesgo éstas pueden abarcar esfuerzos
para mejorar el estado fisico del bebé, como el armado de un nido
para mantenerlo en una postura de flexion, conductas de alimen-
tacion, organizacion de los estados y de comportamiento.

El ayudar a una mayor estabilidad y organizacién del compor-
tamiento del bebé, puede influir en el vinculo con sus padres,
estimulando los cuidados de éstos y aumentando la probabili-
dad que el mismo nifio estimule las competencias de cuidado de
los padres.

Las intervenciones centradas en la redefinicion, facilitan me-
jores percepciones e interacciones paternas

Los esfuerzos en la redefinicion son apropiados cuando los
padres ven al nifio como anormal o se muestran poco dispuestos
a proveer adecuados cuidados al bebé. Estos esfuerzos apuntan
a que los padres puedan ver las capacidades del nifio y en conse-
cuencia promover interacciones positivas y fomentar el desarro-
llo del mismo.

Las intervenciones en la reeducacion ensefian a los padres a
conocer las habilidades y el nivel de desarrollo de su hijo. Se brin-
da informacion sobre las caracteristicas de los bebés de alto ries-
go y los cuidados que deben ser provistos en la medida de lo
posible. El tercio de los nifios seguidos durante su internacion,
luego del alta son visitados en el hogar.
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A cada bebé y su familia se le designa una persona, que esta-
ra a cargo del cuidado del nifio (care-manager”) quien sera el
encargado de orientar y acompaiiar a la familia y al nifio. Un plan
individual de intervencion es desarrollado a partir del analisis de
una entrevista semi-estructurada realizada con los padres de los
recién nacidos de riesgo y las respuestas dadas a cuestionarios
de autoevaluacion estandarizados. En base a estos datos se ana-
lizan asi las caracteristicas del grupo familiar, por ejemplo sus
habilidades y capacidades para participar en los cuidados del nifio
o sus dificultades, como asi también el apoyo familiar y disponi-
bilidad emocional materna.

En reuniones semanales se discute con todo el grupo multidis-
ciplinario cuestiones ligadas a la atencion de los nifios y su fami-
lia. Transformandose el grupo en una red de sostén y orientacion
para el “care- manager”.

De la investigacion a la practica clinica

Lester y colab. (1997), organizaron primeramente una forma-
cién para aquellos especialistas que trabajan con recién nacidos
de alto riesgo y sus familias Asi desarrollaron un programa de
intervencion psicosocial con un objetivo de formacion para las
personas que trabajan con estos nifios y sus familias y a través
de éste, brindaban un acercamiento teorico- clinico en el aborda-
je temprano.

Los recién nacidos prematuros fueron seleccionados como
un grupo representativo de poblacion de alto riesgo que podria
sufrir retrasos o alteraciones en el futuro desarrollo.

Como sustento teorico se basaron en los conceptos del tra-
bajo multidisciplinario en las unidades de cuidado intensivo, orien-
tando la atencion de los nifios internados en un abordaje bio-psico-
social con el recién nacido y su familia. A su vez, el mismo podia
ser aplicado en el abordaje temprano con recién nacidos de ries-
go de diferentes origenes, como problematicas sociales: abuso,
negligencia, abandono, fallas de crecimiento, hijos de madres
adolescentes, exposicion prenatal a drogas y otras.

En un segundo momento, completaron las funciones de for-
macién con una investigacion llevada a cabo con recién nacidos
prematuros de bajo peso y sus familias (1994).

El objetivo que se tenia estuvo centrado en determinar la in-
fluencia de un programa de intervencion psicosocial con bebes
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pretérminos y sus familias, a través de un estudio experimental
randomizado.

En el mismo se aplicéd el modelo de intervencion psicosocial
(desarrollado durante la formacién) a un grupo de 18 bebés pre-
maturos con menos de 1500 gramos y sus madres; y como grupo
control se tomo6 a otro formado por 16 sujetos.

Los grupos control y experimental fueron organizados aleato-
riamente. Se excluyeron a aquellos recién nacidos que presenta-
ban anomalias congénitas, retardos de crecimiento intrauterino,
intervenciones de servicios sociales, expuestos a drogas, etc,
como asi también antecedentes psiquitricos de alguno de am-
bos padres.

El programa de intervencion incluia: aumento de contactos
padres- bebés, asesoramiento a los padres acerca de la conducta
del nifio y apoyo emocional a los mismos.

Las diferentes intervenciones ayudaban a los padres a cono-
cer sus propias necesidades y las de sus hijos, se detectaban
factores familiares y sociales que podian afectar el desarrollo de
los nifios y se acompafiaba a los nifios y sus padres durante la
internacion y en el transito que implicaba el alta del niflo.

Se tomaron como base 4 areas de las intervenciones:

1) comportamiento neonatal

2) caracteristicas, organizacion y funcionamiento familiar
3) futuro contexto de la crianza del nifio

4) recursos sociales.

Cuestionarios estandarizados fueron completados en ambos
grupos, por las madres al ingresar sus hijos a la unidad de inter-
nacion y al alta. A su vez se filmaron situaciones de alimentacion
(artificial, con leche maternizada) que fueron codificadas por dos
observadores independientes.

Como instrumentos de evaluacién se tomaron:

» Datos demograficos

» Parental Stressor Scale- Neonatal Care Unit (PSS:NICU)
» Maternal Self Report Inventory (MSRI)

* Beck Depression Inventory (BDI)

+ Family Environment Scale (FES)

En el grupo de intervencion, los padres mantuvieron una
entrevista semi estructurada, empleando el modelo de la Clinic
Interview for parents of High-Risk Infants (CLIP) (Meyer, Zeanah,
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Boukydis, Lester, 1993), que incluye las siguientes areas: condi-
cion del embarazo y parto, relacion con el bebé y sentimientos
como madre, reaccion a la UCIN y staff de la misma, apoyo fami-
liar y social. Estas entrevistas permitian a ambos padres pensar y
reflexionar acerca de los momentos que estaban atravesando. Este
trabajo se efectué cumpliendo un objetivo de investigacion y
también terapéutico.

Las intervenciones enfocada en el bebé, se realizaron sobre
la base de evaluaciones del comportamiento neonatal a través de
la Escala de Comportamiento neonatal de Brazelton (NBAS) asi
como también observaciones de las respuestas del bebé al reci-
bir los cuidados especificos. Los padres participaban en estos
diferentes momentos y se discutia acerca de cambios en el medio
ambiente, brindandose orientaciones acerca de la alimentacion
del bebé e interaccion entre ellos.

En el momento del alta se orientaba a los padres, y se facilita-
ba la vinculacién con el equipo de atencion que seguiria al nifio
al alta. Los hermanos, abuelos o personas significativas para los
padres participaban interviniendo en las sesiones de evaluacion
del bebé.

Las intervenciones se iniciaban cuando el bebé se encontra-
ba estable y tenia posibilidades de sobrevivir. La misma se exten-
dia por un periodo variable de 3 a 17 sesiones dependiendo del
estado clinico y afectivo de los padres y con una duracion de
tiempo entre 1 a 1,30 horas por semana. La persona a cargo del
bebé “care manager” mantenia estrechos contactos con el per-
sonal de la unidad de internacion, participaba en los pases de sala
y compartian la toma de decisiones, tal como la planificacion de
las altas.

Resultados

Los instrumentos de evaluacion mostraron resultados favo-
rables para el grupo de intervencion (I), en relacion al grupo de
control (C) comparando los obtenidos al inicio de la intervencion
y al alta del nifio.

En el Parental Stressor Scale (PSS) (Miles y colab. 1993) las
madres expresaron menor nivel de estrés en el grupo de interven-
cion (p<.05) y en el Inventario de depresion de Beck (BDI) (Beck
y colab. 1966) se observo una disminuciéon en comparacion con
el inicio de la intervencion y al alta en el grupo de intervencion (1)
, no asi en el de control (C)
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Durante la alimentacion que las madres del grupo de interven-
cion daban a los bebés no se presentaron ciertos indicadores como
nauseas o vomitos. Las madres interrumpian menos la alimenta-
cion de sus hijos, respetando sus ritmos. En el Maternal self-
esteem (Shea & Tronick, 1985), en los dos grupos se observaron
mejorias a lo largo de la internacién del nifio.

Modificacion de las intervenciones

Esta investigacion sirvio de base para plantearse la importan-
cia de brindar asistencia clinica a otros grupos de pacientes de
alto riesgo, tomando como referencia el encuadre, el programa de
atencion , las evaluaciones psicosociales y ademas los resulta-
dos favorables del estudio experimental.

Asi en el IDU se comenz6 a trabajar con aquellos pacientes
que presentaban anomalias congénitas o que habian sido expues-
tos en forma prenatal a drogas, padres con enfermedades psiquia-
tricas o problemas sociales, como madres solteras, dados en adop-
cion, etc. O sea aquellas poblaciones que no habian sido incluidas
en el grupo de pacientes que atendian en el IDU originalmente.

Como parte de estos cambios se incorpord una Escala de
Evaluacion del Comportamiento Neonatal adaptada a bebés de
alto riesgo (NNNS) (Lester & Tronick, 1994) en la que se incorpo-
ra a la evaluacion de la NBAS items que representan indicadores
de estrés en el comportamiento neonatal. Esto permitio en las
evaluaciones del comportamiento neonatal de bebés de alto ries-
go una deteccion temprana de signos de alarma en el neurodesa-
rrollo del nifio y la posibilidad de iniciar un abordaje de estimu-
lacioén temprana con el nifio y su familia.

8.13 Analisis de los diferentes programas de intervencion

En la revision bibliografica efectuada por Patterson y Barnard
(1990) sobre diferentes “Programas de intervencion sobre recién
nacidos prematuros y sus padres”, las acciones de acuerdo a los
diferentes modelos, eran realizadas por distintos profesionales
(enfermeras, trabajadores sociales, especialistas en primera infan-
cia, etc.); esto determinaria en parte la falta de precision sobre
como ayudar a los padres en las crisis emocionales que debian
atravesar durante la internacion y la manera en que distintas in-
tervenciones pudieran operar sobre el estado psicoldgico de los
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mismos. Los padres son tomados, como plantea Lester (1997), en
funciéon de las estimulaciones adecuadas que pueden realizar
sobre sus hijos, y no ellos como objeto de las intervenciones.

Si se toman las palabras de Lebovici (1973) que plantea que la
madre crea al bebé pero éste la hace madre, se puede pensar que
bebés inmaduros, en el sentido que atn bioldgicamente no estan
en condiciones de sobrevivir fuera del Utero materno también
“crearan” o daran lugar a padres inmaduros o prematuros que se
mostraran tan vulnerables como sus hijos para poder transfor-
marse en “buenos estimuladores”. Los procesos que deben atra-
vesar los padres durante la internacion interfiere en los acerca-
mientos tempranos con el recién nacido prematuro. Técnicas de
cuidado como las llevadas a cabo en el programa “madre- cangu-
ro” favorecen los vinculos.

Por otra parte el poder poner palabras a lo que sienten los
padres (sus afectos) y ayudarles a discriminar entre sus fanta-
sias, temores, puede permitirles una mayor sensibilidad hacia sus
propios estados afectivos y poder entonces “mirar a su bebé y
comunicarse”. Para un padre resulta muy angustiante “mostrarle
como comunicarse con su bebé”, cuando su dolor le impide acer-
carse a ¢l. En consecuencia no basta s6lo con “ensefar a los
padres como comunicarse con el bebé”, sino que a través de crear
enlaces entre sus fantasia, temores y realidad permitirles una mayor
identificacién y anticipacion a las necesidades cambiantes del
nifio.

Coincidimos con Fava Vizziello (1992) quien plantea que el
trabajo de neonatélogos y enfermeras en este tipo de servicios
es muy complicado por las urgencias y emergencias que surgen.
Estas pueden dificultar la necesidad del espacio y tiempo que los
padres necesitan en esta situacion tan delicada.A ésto se suma
que muchas veces las posibilidades prondsticas durante el esta-
do critico del nifio son en parte limitadas, dificultando la atencion
que requieren los padres ante estas crisis. Por su parte los médi-
cos y enfermeras estan absorbidos en su tarea en el cuidado cli-
nico del nifio.

La presencia del psicélogo con formacion para esta funcion
tan delicada y no involucrado en los cuidados somaticos del nifio
y en su supervivencia, permite mantener una postura de enlace
entre unos y otros (nifio-padres-equipo de salud). Ejemplo de ésto
se pudo ver en el capitulo 5° sobre “Situaciones criticas en una
unidad de cuidados intensivos neonatales” o en las distintas
modalidades de brindar sostén psicoldgico que se realizan en
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diferentes unidades de internacion neonatal de nuestro pais como
las llevadas a cabo en la Maternidad Sard4 y otras instituciones
tanto publicas como privadas (Gonzalez, 1996,2001)

Este es un aspecto muy delicado cuando los psicélogos no
pertenecen a la planta del servicio de neonatologia. En este caso
pueden darse situaciones como las sefialadas de acuerdo a la
experiencia de Fava Vizziello (1992) en las que la autora se refiere
a ciertas resistencias ofrecidas por algunos padres, ante las en-
trevistas que eran concertadas por la jefa de enfermeria. De ahi
que la modalidad de abordaje en la que se plantea una ayuda
psicoldgica “in situ e inmediata”, resulta mas adecuada para si-
tuaciones de crisis como las que deben atravesar los padres que
tienen sus hijos internados en una unidad de cuidados intensivo
neonatal.

El hecho de pertenecer y el que los padres conozcan que ade-
mas de neonatdlogos, enfermeras, etc., en la unidad encontraran
a alguien (un psicologo), que los acompaiie en estos momentos
tan dificiles, permite la superacion de las resistencias, ya que el
espacio de la palabra también ocupa un “espacio”, ademas de los
cuidados médicos y la tecnologia que caracterizan a estas unida-
des (Oiberman, 2001).

Coincidimos con la Dra. Als (1995), quien plantea que el abor-
daje centrado en la asistencia individual del nifio y su familia puede
resultar amenazante para aquellas personas que basan “su iden-
tidad en la competencia profesional ligada a lo tecnolégico”. Las
maquinas pueden ayudar a poner distancia y defenderse de los
afectos propios de aquellos que tienen a su cargo el cuidado de
bebés inmaduros o enfermos.

La atencion individualizada del nifio basada en sus necesida-
des de autorregulacion y comprension de sus conductas de estrés,
da lugar a una mayor sensibilidad en los operadores de las unida-
des de cuidado intensivo neonatal y en una humanizacion de
éstas.

Si bien el Programa NDCAP desarrollado por la Dra. Als
(1995,1997) es muy complicado para ser puesto en practica, en
especial en determinadas unidades de nuestro pais , donde fal-
tan los recursos y personal, su concepcion ideoldgica de respeto
aun “otro”, y la importancia de sefialar los riesgos futuros que
pueden traer las sobreestimulaciones y el no considerar las nece-
sidades del nifio, son de una significativa magnitud.

Los padres son tomados en cuenta en este Programa, pero no
son el centro de la atencidn en sus aspectos histéricos familiares
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y vinculares establecidos con su hijo, ya que ésto estaria a cargo
de otros profesionales o se daria en espacios como grupos para
padres, entrevistas con la trabajadora social, etc.

El trabajo de prevencion realizado por el Dr. Lester (1997) y su
equipo en el IDU permite un abordaje mas integral para el nifio y
su familia en el cudl se integran los aspectos ligados al entorno
social y cultural. Si bien el marco teérico sobre el que se sustenta
el Programa de Intervencion psicosocial para niflos de alto ries-
go y sus padres, es en parte diferente al que se desarrollard mas
adelante, éste sirvid de base para la elaboracion de la investiga-
cion realizada con recién nacidos de menos de 1500 gramos y 33
semanas de gestacion y sus padres, que se efectud en la unidad
de internacion neonatal del Hospital Italiano. Asi como también
para el planteo de estrategias de intervencion tanto con los pa-
dres como con los bebés.

En el IDU de Providence EE.UU siempre interviene un grupo
multidisciplinario en la atencion, lo cual plantea la posibilidad de
poder designar un “care manager” de acuerdo a las necesidades
de cada nifio y su familia. Esto estd muy alejado de nuestras rea-
lidades, ya que no contamos con una unidad que se ocupe en
exclusividad del desarrollo psicolégico del nifio pequeiio y ésto
sucede en la mayoria de nuestros hospitales.

La modalidad de trabajo planteada por Neri (1994), Duron
(1997,1998) y Fava Vizziello (1992) se acerca mas a las posibilida-
des de abordaje en nuestro pais, donde el personal de enfermeria
y neonatdlogos, quizas por cuestiones culturales se comprome-
te mas afectivamente con el nifio y sus padres.

A su vez en nuestra poblacion encontramos una mayor sen-
sibilidad para relacionarse con los afectos (Huang, 1998) y los
padres que estan atravesando por una situacion tan critica como
la que estamos desarrollando, se muestran receptivos a la pre-
sencia del psicdlogo. Esto se debe en parte a que es muy dificil
para un padre enfrentarse a la imagen “sufriente” de su hijo inter-
nado en una unidad de cuidados intensivos neonatales, en espe-
cial en los primeros momentos. Exige un gran esfuerzo psiquico,
poder discriminar entre los sufrimientos psicoldgicos propios (su
dolor) y lo que el bebé siente al salir antes del utero y dejar la
proteccion del medio intrauterino. Las historias paternas pueden
interferir estos encuentros y procesos de separacion, discrimina-
cion e identificacion con las necesidades de un bebé muy prema-
turo. De ahi que acepten sin mayores resistencias, que alguien
pueda acompaiiarlos en estos momentos.
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Se debe sefialar ademas la importancia de explicar el neuro-
desarrollo del prematuro a los padres, ya que la imagen que tie-
nen es la de un bebé a término y no comprenden las sefiales de su
hijo, intentando comunicarse con el bebé prematuro como si fue-
ra un nifio de mayor edad gestacional. De ahi la importancia de
los aportes de 1a Dra. Als sobre este aspecto y la implementacion
de un Programa de Intervencién Minima y Adecuada como el lle-
vado a cabo en el Hospital Materno Infantil “R. Sard4” (Bocaccio,
1994). Sin embargo no s6lo pueden quedar en el comportamiento
del nifio, sino en lo que éste les despierta a ellos como padres.

Los encuentros en la UCIN con ambos padres al lado de la
incubadora del nifio, planteados tanto por Neri (1994) y Duron
(1997,1998) son de una gran importancia para el psicologo. Re-
quieren de éste un respeto para plantear solamente en la medida
que ellos lo pidan y sientan la necesidad de un espacio personal
para hablar de su experiencia emocional.

Esto es coincidente con nuestra postura y de hecho con
muchos padres nunca se ha mantenido una entrevista a solas, en
la pequefia aula que funciona como un espacio-semi privado. Sin
embargo ya sea en el pasillo, sala de espera, salas de internacion
(UCIN, UCE) han abierto las puertas de sus propias vivencias y
las necesidades del bebé.

Por otra parte el psicologo debe contar ademds con una for-
macion especifica ligada al conocimiento del comportamiento
neonatal para poder comprender las sefiales comunicativas de
estos pequeflos bebés.

El analisis de las observaciones realizadas por Neri (1994),
Duron (1997 /98) siguiendo el Método de Observacion de lactan-
tes de E. Bick(1964), permiten una mayor comprension psico-
dindmica de la problemadtica que la internacion genera para el bebé
prematuro extremo, sus padres y el equipo de cuidado, médicos y
enfermeras.

La capacidad de un observador que no participa en los cuida-
dos del nifio y que se ubica al lado de la incubadora “mirando al
bebé”, sin nada que hacer, ni programar, transmite al grupo un
mensaje pre-verbal, favoreciendo la emergencia de la funcion de
atencion e interpretacion tanto de padres como de médicos y
enfermeras. Asi se rescata la singularidad del nifio mas alla de las
maquinas que lo asisten o cuidados que requiera (Ruiz, 1996)

El trabajo de observacion realizado por las citadas autoras con
el personal de enfermeria es de suma importancia por el compro-
miso emocional que requiere la atencién de estos neonatos de
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riesgo y sus familias y en este punto se plantea la cuestion que
gira alrededor de la pregunta ;quién cuida al que cuida?. Esta
funcion de “observacion” puede ser integrado al trabajo del psi-
c6logo, pudiendo llegar a transformar tanto a neonatélogos, como
personal de enfermeria y psic6logos en una red de contencidén
para ellos mismos.

La posibilidad de contar con un psicélogo que pueda ocu-
parse de otras cuestiones ligadas a la dimension afectiva-vincu-
lar no es tan frecuente en nuestras unidades de internacion
neonatal. Sin embargo en los Ultimos afios se ha observado un
cambio en este punto y una mayor preocupacion hacia los as-
pectos vinculares y de relaciones. Ejemplo de ésto es el trabajo
llevado a cabo en la subcomision de Seguimiento de neonatos de
alto riesgo de la Sociedad Argentina de Pediatria, en donde pro-
fesionales de diferentes especialidades se integran en una labor
conjunta.

Cambios desde los dos lados, desde las unidades de cuidado
intensivo neonatal que comienzan a abrirnos las puertas, sensi-
bles a otros aspectos que van mas alla de la tecnologia y cuida-
dos médicos y desde los psicologos ,la necesidad de una forma-
cion especializada en la atencion de la perinatalidad.
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Capitulo IX
Programa de intervencion psicologico
sobre el recién nacido prematuro y sus
padres

9.1 Descripcion del Programa de intervencion psicologica

Para una mejor transmision del abordaje clinico y los dispositi-
vos terapéuticos desarrollados fue organizado un programa de
intervencion psicologica sobre el recién nacido prematuros y sus
padres, llevado a cabo durante la internacion. Este constituye la
primer etapa del seguimiento de estos nifios que al alta del bebé,
sera continuado por un equipo interdisciplinario constituido por
médicos neonatdlogos, pediatra, terapista fisica, fonoaudidloga,
psicologa.

Este programa consiste en un abordaje transdiciplinario y
multifactorial. Transdiciplinario porque profesionales de diferen-
tes disciplinas intervienen en el mismo, en este caso médicos,
personal de enfermeria, psicologo, etc. y las acciones asistenciales
surgen de la integracion de los diferentes profesionales que
interactian con los padres y a su vez participan activamente en
el cuidado y atencion del nifio. No se centra s6lo en el bebé, sino
también en la interaccion entre padres ¢ hijos y en el estado afec-
tivo que pueden presentar los padres durante la internacion del
hijo ya que estos podrian tener influencia en la construccion
corporal y subjetiva del nifio. Ejemplo de esto pueden ser las di-
ficultades encontradas en el desarrollo del nifio como ciertos re-
trasos en la marcha o en el lenguaje o el sindrome del nifio vulne-
rable y la paternidad compensatoria que surge a posteriori de estas
primeras experiencias.
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Por lo tanto, no gira solo en el bebé como objeto de las dife-
rentes intervenciones y en mejorar su neurodesarrollo, situacion
en la que los padres cumplen determinados roles y son involucrados
como vehiculos de las acciones efectuadas con el bebé, por
ejemplo,sino que los padres y sus necesidades afectivas son el
centro de las acciones y de los cuidados que se prodigan.

Este enfoque diferente se amplia en una mejor integracion del
nifio nacido prematuro con su nucleo familiar, del cual es durante
su internacion, un miembro presente- ausente.

Se basa en diferentes aspectos e intervenciones clinicas que
se describen a continuacion:

+ laasistencia y acciones de intervencion estan ligadas a la cons-
titucion subjetiva y prevencion de futuros trastornos en el
desarrollo del nifio, asi como a las interacciones entre padres
e hijos y su repercucion en los procesos de parentalizacion y
filiacion.

+ las intervenciones se basan en la singularidad de cada uno
de ellos y en sus necesidades especificas, difiriendo de otros
abordajes en los cuales las acciones se brindan por igual a
toda una poblacioén con caracteristicas homogéneas.

» los dispositivos terapéuticos llevados a cabo no surgen de
un “problema-base”, como hipoétesis de los profesionales, sino
de las caracteristicas y necesidades del niflo, sus padres, de
la historia de ambos, de su contexto familiar y socio-cultural.

+ es multifocal ya que las acciones giran alrededor de la inte-
gracion de diferentes aspectos:

* las caracteristicas del nifio

* la interaccion padres-nifio

+ organizacion y funcionamiento del grupo familiar

* equipo de atencion ( médicos, enfermeros, psicologo, otros
profesionales intervinientes)

» medio ambiente de la unidad de internacion

* contexto socio-cultural de la familia

9.2 Bases del Programa

La experiencia adquirida en la atencion dada a los neonatos
internados y sus familias permiti6 la elaboracion de un abordaje
clinico que como se menciond anteriormente se organizdé como
programa de intervencion a fin de transmitir el conjunto de una
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sucesion de etapas , acciones, etc. llevadas a cabo. Este progra-
ma desarrollado durante la internacion surgid histéricamente de
diferentes experiencias:

* De observaciones realizadas en la unidad de cuidados inten-

sivos e intermedios de la Divisién Neonatologia del Hospital
Italiano, de la ciudad de Buenos Aires. Estas constituian la
aplicacion clinica de la formacion dada a través de los Semi-
narios de Observacion de lactantes método E. Bick (1964)
coordinados por Kamala Di Tella ( Ruiz, 1996, Roitman,
Ruiz,1996) como fue descripto en la introduccion de esta tesis.
El andlisis de las diferentes observaciones de la interaccion
padres y bebé a lo largo de la internacion, como las del bebé
prematuro de diferente edad gestacional y estado clinico, per-
mitieron realizar una lectura microscopica de diferentes even-
tos emocionales que se basaba en la descripcion de los sig-
nos minimos dados por los datos corporales del bebé, de los
comportamientos y palabras de sus padres y del entorno de
la unidad, incluidos neonatdlogos y enfermeras, como tam-
bién de lo vivido por el observador ante lo observado. Por
otro lado se efectuaba una lectura macroscopica de la ob-
servacion con la intencion de integrar el material de ésta a
aspectos teoricos, como ha sido en parte desarrollado en los
temas referidos a ”La paternidad prematura” (cap. 3°) y el
“Lenguaje corporal del bebé prematuro: pensar al bebé”
(cap.4°).
Estas dos lecturas del material de observacion permitieron
buscar correlaciones significativas entre los datos proporcio-
nados por las transcripciones, identificando asi signos y va-
riaciones mas o menos estables que dieron lugar a la creacion
de una suerte de historia y de geografia del espacio psicold-
gico del nacimiento prematuro para el bebé y sus padres. De
esta forma se organizo el Programa a partir de diferentes mo-
mentos que atraviesan los padres, en la madre por lo plantea-
do en referencia al registro desde lo corporal y mental que exige
la maternidad y a los procesos mentales ligados a la paterni-
dad que se veran afectados por la interrupcion del embarazo
en periodos muy tempranos. Dichos momentos son:

1° momento: impacto ante el nacimiento prematuro, la crea-
cioén de una membrana extrauterina.
2°momento: primeros contactos padres-prematuro, facilitan-
do los encuentros con un bebé real.
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3% momento: interaccion cercana, fortalecimiento de funcio
nes maternas y paternas

4°momento: preparacion para el alta, segundo nacimiento del
bebé

Por otra parte el trabajo con el personal de enfermeria permi-
tié conocer los movimientos transferenciales y contratran-
sferenciales del grupo de atencidn de estos niflos. Esto faci-
litd6 una mayor comprension acerca de los diferentes aspec-
tos psicodinamicos que moviliza el trabajo en una unidad de
cuidados intensivos donde los bebes “crecen”, “maduran”,
“se curan”, se van a su hogar, con o sin secuelas de esta eta-
pa, u otros fallecen durante la internacion.

La invitacion de la Dra. Nora Lopez a las reuniones de padres
de prematuros, permitieron poder escuchar las diferentes vi-
vencias de estos padres ante la internacion de sus hijos y la
relacion con médicos y enfermeras

La formacidn en la atencion de recién nacidos de riesgo, que
se implementa en el Programa de Intervencion Psicosocial para
neonatos de alto riesgo y su familia, llevado a cabo en el
Women & Infants de Rhode Island por el Dr. Lester y su gru-
po de trabajo, permitio triangular los datos de las observacio-
nes y relatos grupales con otros métodos mas formalizados
en protocolos estructurados, como la Escala de Evaluacion
del Comportamiento Neonatal para neonatos de alto riesgo
NNNS (Lester B.& Tronick E,1996) o las observaciones
neuroconductuales basadas en la teoria de la Dra. Als (1995)
desarrollada anteriormente, y que permitieron elaborar algu-
nas estrategias de abordaje.

El Programa de intervencion psicoldgica para bebés prematu-

ros RNMBPN (Ruiz 1997)sus padres se basa en los siguientes
objetivos:

reconocer las necesidades biopsiquicas del nifio y sus padres
desde los primeros momentos de la internacion.

acompafiar los procesos de reorganizacion materna y paterna
a través de la creacion de una matriz de apoyo y sostén psico-
logico para la misma.
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» favorecer las interacciones entre recién nacido prematuro, su
madre, padre y entorno familiar.

» detectar factores de proteccion y vulnerabilidad bio-psico-so-
cial del nifio y la familia.

» orientar al equipo médico y de enfermeria teniendo en cuenta
la individualidad del neonato prematuro y su familia.

e crear un espacio para lo psicologico en las unidades de cui-
dado de internacion neonatal.

Este programa se basa en la hipdtesis que el nacimiento pre-
maturo interrumpe en los padres el proceso de anidacion biopsi-
quica del futuro hijo, dando lugar a un suceso no esperado y que
produce una vivencia de lo traumatico y procesos de duelos como
fue desarrollado anteriormente. Los padres deberan crear un es-
pacio psicoldgico para el nifio y para ellos como padres, espacio
que se encuentra en vias de formacion.

En el recién nacido este nacimiento prematuro, le exige un
esfuerzo de adaptacion a un medio extrauterino para el que atn
no se encuentra preparado. Por lo tanto la prematurez es tanto
del nifio como de los padres generando una perturbacion de la
economia libidinal familiar y la emergencia de diferentes defen-
sas ante el dolor psiquico (Maldavsky, 1994)

Esta situacion, puede dar lugar a que estos primeros momen-
tos vividos durante la internacion del nifio influyan en las repre-
sentaciones e interacciones padres-hijo afectando el futuro de-
sarrollo de éste.

El enfoque clinico de este programa se centra en las interac-
ciones entre padres e hijos, ya que la historia previa paterna y
representaciones, como temores, fantasias, actiian a través de esta
y adquieren una influencia directa sobre el cuerpo del bebé. Los
encuentros entre ambos facilitan los procesos de separacion e
identificacion entre las necesidades del hijo y los aspectos emo-
cionales de los padres.Los diferentes duelos que fueron desarro-
llados anteriormente pueden influir en la conducta materna ob-
servable transformandose en comportamientos interactivos que
pueden dejar sus huellas en el nifo.

Se debe aclarar, que el nifio no es una victima pasiva de las
representaciones maternas y paternas, sino que en cierta manera
colabora para que ellas se den. Asi fue analizado cuando se de-
sarroll6 la problematica de los nacidos con muy bajo peso al na-
cer y el surgimiento de la vivencia de lo traumatico.
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El recién nacido prematuro dispone, de acuerdo con lo desa-
rrollado en el capitulo sobre el lenguaje corporal, de ciertas capa-
cidades comunicacionales, preferencias innatas y tendencias
hacia la accidon que despertaran en los padres diferentes reaccio-
nes y vivencias. Asi podemos decir que los padres crean un nifio
pero que el nifio también los hace padres en una relacion dialéc-
tica entre ambos.

De tal manera el enfoque clinico analizara:

* Elanclaje interactivo: interaccion P/BP representaciones (te-
mores, fantasias)

» Elmomento emergente: que es definido como la aparicion de
una accion procedente de una representacion activada que
conforma y orienta el actuar en si mismo. (Stern, 1995, p. 64).

A través de la observacion de la interaccion comportamental
entre el recién nacido prematuro y sus padres se identifica cuan-
do se produce este momento emergente; en qué momento se da:
en la internacién en UCIN o en UCE; cuando se da: cuando el
nifio esta en brazos, en la incubadora, etc. y qué determinadas
acciones constituyen micro-sucesos, por ejemplo sobreestimular
al nifio cuando éste se encuentra en un estado de suefio profun-
do, ya que se espera que el nifio siempre esté dispuesto a comu-
nicarse con el adulto e interfiriendo en el logro de un equilibrio
homeostatico y en la cualificacion de ritmos endogenos y exdgenos.

Los micro-sucesos pueden ser definidos como acciones ob-
servadas que expresan motivos, temores, fantasias representa-
ciones, etc. que regulan el compromiso, disponibilidad (en forma
especial de la madre) y la respuesta del bebé. Segun Stern (1995,
p. 87) ésta constituye una primera “lectura etoloégica” o micros-
copica como fue planteado anteriormente. Posteriormente una
lectura historica individual que en este caso, consistird en una
entrevista realizada dentro de la sala de internacién del nifio u
otro espacio y que enriquecera la lectura clinica del material ob-
servado. Asi se analizaran ciertos aspectos intrapsiquicos pater-
nos como la estructura pulsional y animica preexistente, las de-
fensas que surgen ante el dolor psiquico y que hacen a la posibi-
lidad de cambio o no de los contenidos mentales en funcién del
contexto o estado clinico del nifio.

Debe aclararse que si bien el objetivo primario es la interaccion
entre padres y bebes, otros miembros de la familia como herma-
nos y abuelos también pueden ser el centro de las miradas a tra-
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vés del analisis de las posibles perturbaciéon en la economia

familiar.

A continuacion se detalla el diagrama del programa de inter-
vencion. Cada etapa es definida por una tarea que deben llevar a
cabo entre padres-bebé. En funcién de la misma se plantean ob-
jetivos, variables y se ejemplifican estrategias de abordaje.

9.4 Programa de intervencién psicolégica sobre el
RNMBPN vy sus padres

MoMENTOS OBJETIVOS VARIABLES ESTRATEGIAS DE
A TENER INTERVENCION
EN CUENTA
1° momento: Crear un espacio  Historia Informacion acerca
Impacto de contencion materna, de las rutinas de la
ante el para los padres y  grupo UCIN.
nacimiento la familia. Facili- familiar, Explicaciones acerca
prematuro:  tar la creacion de  sosten del concepto de edad
la creacién  una matriz de y riesgo corregida, formas de
de una apoyo y sosten social. acercamiento al bebé.
membrana para la madre. Anticipacion de
extrauterina. situaciones dolorosas
a atravesar (Ej: dejar
al bebé internado en
el hospital)
2° momento: Elaboracion de Desde el pre-  Explicacion a los
Primeros los diferentes maturo: edad  padres de la necesi-
contactos duelos. Facilitar gestacional, dades de control
madre- las capacidades estado clinico homeostatico del
prematuro:  paternas de iden- comporta- bebé prematuro.
facilitando  tificacion acerca  meinto neona- Observacion de signos
los contactos de las caracteris-  tal, organiza- de desorganizacion,
con un ticas y necesida- cion, conduc-  sobreestimulacion, etc
bebe real. des del bebé tas de estrés y Integracién con otros
prematuro. evitacion. padres de prematuros,
Deteccion de fac- Historia organizacion de hora-
tores que pueden  conyugal y rios de visitas, etc.
interferir en estos parental. Creacion de espacios
procesos. Personalidad  para la madre que

Desarrollar los
procesos de iden-
tificacion materna.
Organizacion
familiar.

materna, nivel
de ansiedad,
fantasias y te-
mores acerca
de ella como
madre y su

bebé.

faciliten el reconoci-
miento de sus
necesidades.

Continta »»
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MOMENTOS OBJETIVOS VARIABLES ESTRATEGIAS DE
A TENER INTERVENCION
EN CUENTA
3° momento: Favorecer las fun-  Caracterisicas Observacion de los
Interaccion  ciones maternas de  del prematuro, recursos del bebé
cercana. holding y handling  observacion de prematuro, formas
Fortaleci- (Winnicott) y la sus diferentes  de inhibir movi-
miento de empatia cenestésica subsistemas. mientos repenti-
las funciones (Spitz). Rescatar la  Organizacién nos, sobresaltos,
paternas. singularidad del de sus estados. temblores, etc.
bebé. Favorecer la Capacidad ma- Regulacion
lactancia materna.  terna de antici- de los estados.
parse a las ne- Elaboracion
cesidades del  de un plan de
bebé, organiza- estimulacion
ciéon de cuida-  del bebé.
dos, sostén,
manipulacion.
4° momento: Organizaciéon de un Factores Planificaciéon con-
Preparacion ambiente de cuidado ambientales junta entre equipo
para el alta:  apropiado para el y de riesgo de cuidado del bebé
segundo bebé. social. y sus padres
nacimiento  Integraciéon del Grupo sobre el alta.
del bebé. bebé al grupo familiar. Organizacién del
familiar. hogar.
Presentacion del Presentacion
equipo de segui- del plan de
mientos de nifios seguimiento.

prematuros.

El abordaje clinico se inicia ni bien el nifio es internado en la
unidad de cuidados intensivos, teniendo en cuenta su estado
clinico, entorno familiar y social.

En algunos casos, como los mencionados en relacion al falle-
cimiento del bebé y citado en capitulos anteriores, las acciones
se centran alrededor de esta situacion.

Con otros padres el trabajo se centraliza en las posibles se-
cuelas que pueden quedar en el nifilo como consecuencia de las
complicaciones que por su inmadurez surgen a lo largo de la in-
ternacion. El psicologo establece un enlace entre equipo de aten-
cién del nifio y la posibilidades de brindar algunas pautas de
estimulacion a éste. Por lo tanto, los momentos clinicos de la aten-
cion psicologica, se desarrollan girando alrededor de las necesi-
dades especiales que tiene y continuara teniendo este nifio a lo
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largo de su vida. Necesidades que plantearan una crianza di-
ferente.

En consecuencia se brinda asesoramiento tanto a los padres
como al equipo de salud, acerca de diferentes lugares donde podra
continuar recibiendo atencioén el nifio, como gabinetes de esti-
mulacioén temprana o con qué recursos cuenta la comunidad

Al contar el psicologo con formacioén en educacion especial
le permite tanto al equipo médico y de enfermeria como a los pa-
dres, una mirada mas realista de la situacidon de los niflos con
secuelas organicas y no interferida por sus temores y defensas
contratransferenciales.

Se debe sefialar que el trabajo de investigacion que forma parte
de esta tesis se centrard exclusivamente en la atencion a nifios
nacidos prematuros de muy bajo peso y edad gestacional
RNMBPN, sin otras patologias.

A) 1° momento: Impacto ante el nacimiento prematuro, la
creacion de una membrana extrauterina

La primera entrevista se realiza en distintos momentos que
pueden ser: cuando la madre esta internada en una habitacioén de
la maternidad, cuando el padre visita a su hijo o en las primeras
visitas al recién nacido por parte de ambos padres. Dentro de lo
posible, se intenta que éstas se lleven a cabo en las primeras horas
posteriores al nacimiento del nifio.

Las mismas tienen como objetivo crear un espacio de conten-
cion para los padres y conocer ciertas cuestiones ligadas al naci-
miento prematuro como tal, que los llevaran a analizar la vivencia
de este acontecimiento y sus posibilidades de reorganizacion. Se
toman en cuenta ciertos criterios para analizar sus relatos acerca
de este evento, como la impredictibilidad y lo sorpresivo que
puede haber sido o no, como asi también la estructura pulsional
y animica preexistente.

Lo imprevisto e irruptivo de un acontecimiento como el naci-
miento del nifio en una fecha muy alejada de la esperada crea un
estado afectivo de inseguridad, en el que se pierde cierta legali-
dad como “fecha probable de parto”, ligada a una ley natural de
9° meses de gestacion. La madre puede sentirse culpable, como
se describié anteriormente, perdiendo la confianza en su propia
capacidad de poder gestar, prevaleciendo la desesperanza y sen-
sacion de desproteccion. Pudiendo darse, ademas una desorga-
nizacion de sus funciones maternas, que requieren de un cierto
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tiempo interno. Surgen asi diferentes mecanismos de defensa del
orden de la desmentida y desestimacion que estarian relaciona-
dos con ciertas variables que se deben tener en cuenta: historia
materna, de la pareja, de este embarazo, grupo familiar, sostén y
apoyo familiar como asi también el entorno socio-cultural.

Por otra parte se establecen las posibilidades maternas de crear
una matriz de apoyo y sostén que le permita organizarse y poder
atravesar estos momentos.

Como dispositivos clinicos se plantean, en algunos casos, poder
brindar cierta informacion oral o escrita acerca del nacimiento pre-
maturo y las unidades de cuidado intensivo neonatal. En general
esta informacion suele ser dada por los médicos neonatologos y
enfermeras pero en la entrevista con el psicélogo pueden surgir
ciertos interrogantes o dudas que son producidas por los movi-
mientos defensivos que realizan los padres o miembros de la fami-
lia en un intento de poder comprender que les esta sucediendo.

Se plantean ciertos hechos que para la madre en especial
pueden ser dolorosos, como el dejar el hospital y regresar a su
hogar “sin el bebé y sin la panza”. De ahi lo planteado en relacién
a la matriz de apoyo y sostén que requerira la madre en estos
momentos. Las estrategias de abordaje se discuten y se elaboran
conjuntamente con el resto del equipo tratante en especial con la
enfermera que tendra a cargo el bebé.

Se brindan los siguientes ejemplos:

Encuentro al padre de I, nacido de 26 semanas de gestacién y
con un peso de 660 gramos, al lado de la incubadora de su
hijo de tres dias de vida. Lo saludo, me presento y le pregun-
to cémo estd su esposa, quien se encuentra internada en tera-
pia intensiva de adultos, ya que el nacimiento se produjo por
una eclampsia grave. Me dice que ella estd bien, que queria
conocer al bebé y él le sacé una foto para que lo viera. Esto la
tranquilizé. Tienen un hijo mayor de 10 afios que ya conocié
a su hermano. No son de Buenos Aires, y su hijo mayor de-
bi6 regresar a su ciudad para continuar con sus estudios. Estd
haciendo los trimites para que su esposa pueda quedarse en
un hotel cuando salga de la internacién. Me hace preguntas
concretas sobre trimites, horarios de visitas y a qué médico
tiene que preguntarle cémo esti el bebé. Se le comenta a la
neonatdloga de guardia y los presento. Durante los momen-
tos que estuvimos al lado de la incubadora del nifio, el padre
apenas si lo miré.
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De acuerdo con lo conversado con el padre, se puede obser-
var que este comprende las necesidades de la madre y desea rea-
lizar algo para poder ayudarla y mejorar la situacion. Por ejemplo:
le sacod una foto al bebé, esta pensando donde puede alojarse
luego del alta, hace participar a su hijo mayor: “ya conocio al
hermano” expres6. No habla ni mira a I. quien se encuentra con
un respirador y por su tiempo gestacional y peso, lo asisten una
alta tecnologia y cuidados especiales. Se puede decir que el des-
vio de la atencion expresado en no mirar al hijo y pedir los infor-
mes médicos, quizas en esta situacion para este papa puede ser
util, ya que debe hacerse cargo de varios asuntos y sobreponer-
se a los mismos y efectuar un esfuerzo de reorganizacion a las
reales circunstancias.

Como elementos a tener en cuenta y que pueden transformar-
se en desorganizadores de la economia familiar, se debe mencio-
nar el desarraigo de su ciudad y que la madre seguramente per-
manecera sola durante algin tiempo en la internacion del bebé.

A continuacién se relatara otro ejemplo:

Los abuelos ingresan a la unidad de internacién una vez por
dia para ver a sus nietos en nuestro hospital. L. tiene 48 horas
de vida, nacié con un peso de 1320 gramos y 32 semanas de
gestacién. Escucho que su abuela le pregunta a la enfermera a
cargo de éste como se encuentra. La enfermera le dice que bien,
pero que las informaciones se las brindan a los padres, que les
pregunte a ellos. La sefiora asiente pero vuelve a formular la
pregunta acerca de cémo estd su nieto. La enfermera la tran-
quiliza y le dice que no se preocupe, que su nieto esti bien.
Observo que toma una silla que le ofrece esta tltima y se sien-
ta al lado de la incubadora y comienza a llorar apoyada en el
vidrio. Me acerco y tocando su espalda le digo: “—; cémo estd?
casustada?” Y me presento.

Me dice que si, que L. fue un bebé muy esperado, que sufre
pensando en todo lo que lo esperaron su hijo y su nuera; los
esfuerzos de ésta por quedar embarazada. Que fue un embara-
zo muy complicado, con reposo, hasta que se decidié realizar
una cesdrea. Me pregunta “—est4 bien, no?”, le contesto:
“—qué le comentd la enfermera?” Me dice que si, que estaba bien.
Le digo que quizés esté asustada por que no entiende tanta
tecnologia y el ver a su nieto también muy esperado por ella,
rodeado de tantos aparatos, quizds la asuste y le dé sensacién
de “enfermedad”. Le explico que L. no es un bebé enfermo, es
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un bebé inmaduro y que van a ir acompafiando su crecimien-
to fuera de la panza. Le explico en funcién de la edad gestacional
de L., cudl es el comportamiento esperado, cémo acercarse y
no sobre-estimularlo, por qué realiza determinados movimien-
tos, por qué no tiene los ojos abiertos como ella desearia y
cémo puede hacer para poder comunicarse con su nieto. Le
digo que le voy a dar algo para que lo lea y le lleve a su hijo y
nuera asf pueden entender a L. ademds de una poesia que si
bien dice “Carta de un prematuro a sus padres” (M. Larguia,)
también puede ser para los abuelos. Me dice que le va a sacar
una fotocopia para sus consuegros.

De acuerdo con lo conversado con la abuela paterna, los pa-
dres de L. cuentan con un apoyo y sostén familiar importante. El
embarazo patologico puede haber creado un estado de desvali-
miento familiar y si bien el nacimiento prematuro no ha sido algo
irruptivo, la inmadurez de L. puede dar lugar a que este nifio que-
de ubicado en el grupo familiar como “el vulnerable y fragil”. De
ahi la importancia de poder decodificar las sefiales de éste y esta-
blecer un enlace entre las capacidades de comunicacion del bebé
y su abuela resacatando la subjetividad del bebé.

Se describira otro ejemplo:

Concurro a la habitacién de Ia madre de L. a las 32 horas del
nacimiento. La nifia nacié con un peso de 1520 gramos y 33
semanas de gestacién. Encuentro a la madre sola. Me presento
y comienza a hablar; dice que perdié dos bebés anteriores, que
estaba todo bien en su embarazo, que fue a la farmacia a to-
marse la presién por que no se sentia bien y le dijeron que
concurra de urgencia al hospital a ver a su médico obstetra,
ya que estaba con la presién muy alta. La atendieron en la
guardia y le plantearon la necesidad de hacer una cesirea debi-
do a su presién arterial.

Se asusté mucho, no conoce a su hija pues debié hacer repo-
so. Recién la visité el obstetra y le autorizé ir a la unidad de
internacién y conocer a L., pero su esposo no viene hasta la
noche de acuerdo con lo conversado con él. No cuenta con
familia que la puedan acompanar. Le ofrezco buscar una silla
de ruedas y llevarla a la terapia intensiva para que conozca a L.
Previamente a Ia visita de Ia madre, habia conversado con la
enfermera y ésta me sefialé que L. estaba muy bien y que la
madre no habia venido a verla.
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La madre se muestra ambivalente, no sabe que hacer. Le pre-
gunto por sus otras pérdidas, si fueron abortos o nacieron.
Me explica que abortos espontineos, pero para ella eran un
hijo. Le transmito lo que me explicé la enfermera, que L. esta-
ba muy bien.

Acepta y busco una silla para llevarla. En realidad esta situa-
cién ayudé a la madre, ya que mi torpeza para conducirla
resulté motivo de burla del personal de enfermeria de la ma-
ternidad.

Al entrar a la unidad le explico cudl es su hija, donde estd
ubicada su incubadora.

Se acerca al vidrio y la enfermera le abre las puertas para que
pueda tocarla y dice-“qué divina, qué chiquita”. La enfermera
le dice que si quiere puede tenerla en brazos y la ayuda para
que se desprenda su ropa y colocdrsela piel a piel sobre su pecho.
La acaricia, toca sus manos, pies, le habla cambiando los tonos
de su voz. L. se mueve y se amolda al cuerpo de su madre.

En lamadre de L. lo imprevisto del nacimiento prematuro mas
sus pérdidas anteriores, tifleron de temor el nacimiento de esta
nifia. El poder entrar en contacto directo piel a piel con su hija le
ayudod a disminuir sus temores y reorganizar sus representacio-
nes acerca de ella como madre y de su hija. Como elemento a te-
ner en cuenta se puede mencionar, ademas de lo sefialado, la fal-
ta de apoyo familiar; situacion que puede traer aparejada la necesi-
dad de una figura “materna” que le permita a la madre identificarse
con los cuidados que requiera el bebé y sentir que ella puede brin-
darselos ademas de sentir que puede querer y ser querida por este
bebé. Funcion que en este caso cumpliria la enfermera a cargo del
nifio.

En los siguientes ejemplos se observa como las estrategias
de intervencion se adaptan a las necesidades de cada familia, lo
cual implica ir siempre un paso a atras y como las acciones del
psicologo se integran con el equipo de atencion del recién naci-
do: neonatdlogos y enfermeras.

B) 2° momento. Primeros contactos padres-prematuro.
facilitando los encuentros con un bebé real.

En esta etapa la funcion sera acompatfiar a los padres y en
especial a las madres durante la internaciéon, como asi también
responder a las necesidades de los bebés quienes en estos mo-
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mentos estaran centrados en la bisqueda de un equilibrio
homeostatico y los mecanismos de autorregulacion que les per-
mitiran ir construyéndose (Als, 1986).

Se estimula la interaccion mama-bebé a través de la creacion
de una “matriz de observacién” (G. y M. Haag, 1984) a través de
la cudl podré ir cambiando las representaciones que tiene de si
misma y de su bebé. Se enriquecen los procesos identificatorios
y la funcién materna de anticipacion a través de los cuales los
padres pueden comprender las necesidades de este nifio.

“La preocupacion materna primaria” (Winnicott, 1956), des-
cripta por este autor se puede ver interferida por los duelos que
deben atravesar los padres, en especial las madres y dar lugar
ante este bebé tan rodeado de tecnologia a una “preocupacion
médica primaria”, ocupandose del funcionamiento de los apara-
tos y “no de poder ver” a su hijo. Frente al temor a la muerte de
este bebé tan rodeado de tecnologia (“duelo anticipado”), algu-
nos padres pueden buscar “respuestas motoras”, como signos
de estar vivos.

Es por ésto que se menciond anteriormente el papel impor-
tante que desempeiia el personal de enfermeria en la formacion
de la representacion del hijo como real de acuerdo a lo definido
por Lebovici (1983) y en la creacidon de una matriz de sostén
(Winnicott, 1960, Stern, 1995).

Por lo tanto en estos momentos nos centramos en una
estimulacion contingente, en la que los acercamientos de los
adultos, en especial de sus padres y familia: hermanos y abuelos,
se adectien a los niveles de tolerancia del bebé y que no se trans-
formen en una sub o sobreestimulacion. Esto implica identificar-
se con sus necesidades, cumpliendo un rol protector, de mem-
brana protectora contra los estimulos (Freud, 1915) como se men-
ciond anteriormente.

Escuchar qué relata la madre, qué cambios se producen en el
bebé ante el contacto con ella, ayudara a entender los caminos
que recorren ambos (“momento emergente”, Stern, 1995)

Se pasara a relatar unos ejemplos:

E. nacié con 27 semanas de gestacién y un peso de 1060 gra-
mos, de parto.

Observacién de E.: tiene 15 dias de vida, pesa 1200 gramos.
Edad post menstrual 27 semanas, 15 dias.

Sin respirador, posicién en dectibito dorsal, piel rosada, rit-
mo cardiaco 160/170
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Respiracién irregular. Miembros inferiores semi-flexionados,
superiores extendidos, movimientos irregulares, temblores,
frunce el cefio. Estado de somnoliencia generalizado, el nido
armado mantiene su postura en flexion.

De acuerdo con la observacion este bebé no presenta ningtin
indicador de estrés y su nivel de comportamiento es esperable
para su nivel de gestacion. Si se hubiera encontrado, cambios en
la coloracion de la piel, movimientos atipicos para su nivel de
gestacion, etc. se hubiera transmitido al personal de la Unidad
estos datos para que observaran a E. y respetaran sus ritmos de
sueflos y no lo sobreestimularan. El nido armado, le permite po-
ner freno a sus movimientos inmaduros y lograr un equilibrio
homeostatico.

Se relatara otro momento de E y su madre:

E. tiene un 21 djas de vida, 30 semanas de edad postmenstrual,
un peso de 1570 gramos.

Encuentro a Ia madre al lado de la incubadora de E. Me saluda
y comienza a hablarme de sus ocupaciones, su trabajo, de su
casa y de su esposo. Se acerca mds a la incubadora, levanta la
tapa, acerca su cara al rostro de E. y le dice: “hola bebé”, le toca
la mano, se incorpora y me dice: “no me gusta molestarlo cuan-
do duerme’, sostiene la mano de E. y lo mira, contintia ha-
blindole: “;cémo estis hoy?”. EI monitor registra 194 pulsa-
ciones y cuando ella le habla comienza a descender; le acomoda
la sédbanita y el nido facilitando una mejor postura y el bebé
tiende a quedarse quieto.

Vemos como E. reconoce a sumadre a través de la voz y como
le responde. Esta puede identificarse con las necesidades de su
hijo y acomodar su entorno (sédbana, nido) que en estos momen-
tos es un estimulo que molesta. La empatia cenestésica descripta
por Spitz (1965) como una comunicacioén por contacto corporal,
le permite a la madre la percepcion de las sefiales que emite el bebé
e identificar las necesidades de su hijo. Hay un encuentro entre
mama-bebé:

La madre le acaricia la cabeza mirdndolo constantemente. E.
entre abre los ojos y su madre me lo sefiala: “es su forma de
saludar”, dice. Deja de tocarlo, se retira de la incubadora unos
pasos y expresa “es feo, el ahi, yo aqui”. Me habla de las di-
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ferentes necesidades entre madre e hijo. Expresa que para
ella, él es irremplazable y para él “mientras alguien lo cuide le
da igual”. Le hablo acerca de sus vivencias de tenerlo que com-
partir con las enfermeras y los celos, sentimientos de exclu-
sién que esto genera. A través de la observacidn del lenguaje
corporal del bebé, le digo que si bien éste puede conocer a las
enfermeras, para él, ella es tinica, es una voz que hace mucho
que conoce y su corazoncito le responde; haciendo referencia
al cambio del ritmo cardiaco.

El enfoque clinico se centrara en el analisis de este “momento
emergente” en el cudl la madre ante el contacto con su hijo expre-
sa sus temores y fantasias ligadas a sentirse no reconocida como
madre (“tema de la relacion primaria”, segin Stern, 1995), que la
llevaran a sentir que ella es “intercambiable”. Asi se aleja de su
hijo y expresa lo que siente.

Se desarrollard otro ejemplo:

M. nacié con un tiempo de gestacion de 32 semanas y 1340
gramos de peso.

Observacién a los 6 dias de M.: sin respirador, con monitor
cardiaco y saturémetro.

Encuentro a la madre junto a la incubadora de M., mientras
levanta la tapa de la misma e introduce sus dos manos. Con su
mano izquierda toca los pies de su hija y con la derecha toma
una mano. Inclina su cabeza, buscando la cara de su hija. La
bebé tiene su cara orientada hacia la derecha en posicién de-
cubito ventral, miembros inferiores extendidos y superio-
res flexionados al lado de su cuerpo. La madre hace referencia
a la postura de “ranita” que tiene.

La madre comienza a tocarle Ia planta del pie y me dice -“mira
cémo no le gusta” y me muestra cémo al tocarle la planta del
piey el talén, M. responde con flexién y un movimiento de
extensién mdés durable con abduccién exagerada. El talén tie-
ne la marca de pinchazos.

Deja de tocarle el talén y comienza a acariciar la espalda del
bebé con cierta presién. M. responde con un movimiento
difuso generalizado y me pregunta “;qué es?”.

Me ha costado quedarme observando la sobreestimulacién de
la madre, ya que siento los sufrimientos de la bebé, los
monitores registran un aumento de las pulsaciones cudndo ésta
la sobreestimula.
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De acuerdo con los relatos de las enfermeras a cargo de la nifia,
esta madre se muestra “ansiosa, muy nerviosa”, pendiente de
los monitores y no puede “ver a su hija”. Por otra parte, en
los encuentros mantenidos en la sala de espera junto a otras
madres ha expresado que se siente muy sola ya que su familia
se encuentra en otra ciudad. Tiene un hijo mayor que segiin
me ha relatado nacié con un peso de 3,800 kilos en un parto
normal. M. no fue planificada, y no pensaba tener més hijos.

Tardé en darse cuenta de su embarazo.

Fue un embarazo con una serie de trastornos, vémitos, niu-
seas, pérdidas y contracciones. En general se mostraba a la de-
fensiva cuando le preguntaba algin aspecto de su historia. La
espera en que ella se interrogara acerca de los estados y necesi-
dades de su hija fue pensada como estrategia, ya que si se le
decia que asi no se hacia, podia incrementar sus defensas y negar
todo lo que yo le explicara.

Ante su pregunta:’;Qué es?, le explico cémo necesita M.
autorregularse, cantidad de estimulos que puede recibir, cémo
comprender sus conductas de estrés y evitacion.

Por otra parte espero que salga de la unidad y le planteo si
podemos conversar en la salita, para poder comprender las ne-
cesidades afectivas de esta madre y cémo estd atravesando esta
situacion de crisis.

La sala es un aula pequefia que es utilizada como un espacio
semi privado donde se realizan las reuniones grupales con los
padres, clases a los alumnos de pediatria y enfermeria, reuniones
del equipo de atencion, etc. cuenta con la desventaja que esta
ubicada adelante del aula donde los neonatélogos guardan sus
pertenencias y estan instaladas las computadoras y por esta cues-
tion una serie de personas la atraviesan interrumpiendo las en-
trevistas que se mantienen con los padres o reuniones.

Los relatos de Fava Vizziello (1992) en relacion al espacio
donde se efectuaban las entrevistas con los padres y las sucesi-
vas interrupciones a las que son objeto por parte del personal de
enfermeria, recuerda las dificultades encontradas en este espa-
cio, “el aulita”; como las diferentes actitudes de médicos neona-
tologos, mas respetuosos hacia nuestro trabajo y la necesidad
de cierta intimidad por parte de los padres y de otros integrantes
del equipo de atencidn, la necesidad opuesta: de intrusion y con-
trol de la tarea que se esta desarrollando.
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En las entrevistas semi-dirigidas mantenida durante la inter-
nacién de M. en UCIN su madre comenzaba quejindose del
personal de enfermeria y neonatélogos, y luego a partir de
algunos sefialamientos acerca de la dificil situacién que estaba
atravesando, alejada de su marido e hijo mayor pudo ir ar-
mando su propia historia. Se observé un gran dolor psiqui-
co de esta madre que recuerda lo planteado por Green (1983)
en relacién a este tema y comentado anteriormente. Expresa-
ba asi los temores que sentia por las posibles secuelas que po-
dia tener M. en un futuro. Ella trabajaba con “nifios disca-
pacitados”y temia por el futuro desarrollo de su hija, que sentia
incierto. El poder poner palabras a sus afectos le permitié el
inicio de la elaboracién de diferentes duelos. Asi pudo expre-
sar que sentia los primeros dias de M.: que debia estimularla
para “sentirla viva” (no pudiendo discriminar que estaba so-
bre-estimulindola) y sus temores a las alarmas y de alimentar
por una jeringa y no a pecho.

A la semana de estos encuentros, la acompafio cuando entra a
la UCIN. Abre la tapa de la incubadora y apoya una mano en
la piel de cordero, con la otra comienza a tocarla con contac-
tos suaves en las piernas de M. y espera su respuesta, luego realiza
otro movimiento sobre la cabeza de M. Se detiene me mira y
me pregunta si asi tiene que tocarla, “en forma mas suave”. Le
pregunto qué le parece a ella y me sonrie diciéndome: “y me
parece que si por que no hace temblores”.

En este ejemplo se describe como el acompafiamiento psico-
logico a la madre favorece la emergencia de la funcion de aten-
cion e interpretacion parental acerca del bebé en su singularidad,
mas alla de la tecnologia que lo rodea.

La capacidad de atencion del psicologo dada en un periodo
regular se constituye en un ritmo, ante la discontinuidad de la
prematurez y permite favorecer los procesos de reorganizacion
afectiva y representacional materna a través de un mayor com-
promiso emocional, disponibilidad de la madre y de una mas ade-
cuada regulacion del bebé.

C) 3° momento: interaccion cercana.
Fortalecimiento de funciones paternas

El bebé ha superado el estado critico, adquiriendo un nivel de
estabilidad fisioldgica y paulatinamente alcanza un estado mas
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integrado de los diferentes sistemas, permaneciendo mas en aler-
ta (Als, 1986). Esto determina que sea transferido a la Unidad de
Cuidados Intermedios.

El traspaso de UCIN a UCE del nifio es acompanado por sen-
timientos de ambivalencia de los padres. Ya que por un lado “la
graduacion” de la UCIN, la imagen de su hijo como fragil y de-
pendiente de la tecnologia y del personal es superada y es moti-
vo de alegria por parte de los padres. Sin embargo la transferen-
cia del nifio representa para los padres la separacion de un am-
biente y del personal de la UCIN con los cual ya se sienten
familiarizados. En especial aquellos que han debido permanecer
por meses en la misma.

A través del tiempo y las situaciones de alto contenido emo-
cional que pudieran haber atravesado los lleva a establecer fuer-
tes lazos con las enfermeras y el plantel médico, dudando si el
personal de la UCE estara capacitado para cuidar a su “bebé tan
especial” Y se sienten temerosos al observar que en este lugar de
internacion pocas enfermeras asisten a varios nifios en contra-
posicion de lo vivido en la UCIN donde la asistencia es mas
personalizada.

Esto lleva a que en algunos casos los padres teman por lo
desconocido, sensaciones de no contar con ayuda para el cuida-
do del nifio, sentimientos de falta de informacion sobre las nor-
mas, el personal y el ambiente de la unidad que los recibe.

El tener que asumir ciertos roles paternos: cambiar, alimentar
al bebé, les anticipa la transicion final a su casa y puede dar lugar
a la emergencia del duelo por el alta del nifio, de acuerdo como
fue descripto anteriormente.

Las oportunidades de poder participar en el cuidado del nifio
les plantea otras cuestiones ligadas a la crianza y se despliegan
otras tematicas ligadas a la interaccion entre bebé y madre. Esto
da lugar a un fortalecimiento de las funciones maternas de hol-
ding (sostén) y handling (tomar al bebé) (Winnicott, 1960) y la
libidinizacion del cuerpo del bebé. Se produce un reencuentro con
un bebé real y suelen surgir preocupaciones ligadas al futuro.

Las capacidades interactivas del nifio plantean nuevas reor-
ganizaciones para los padres en funcion de los niveles de sefia-
lizacion del nifio, que muchas veces por la prematurez, éstos pue-
den ser bajos.

Als (1986) plantea que los prematuros se dividen en dos ex-
tremos: “los hiperactivos y los letargicos”: Entre ambos extremos
se encuentran bebés que presentan una organizacién mas esta-
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ble y un equilibrio més gradual hacia la organizacion de sus esta-
dos de vigilancia, mayor regulacion vegetativa y capacidades
interaccionales.

Las evaluaciones del comportamiento neonatal y las pautas
de estimulacion brindadas a través del reconocimiento de las
necesidades del nifio, permiten estos encuentros entre padres y
bebé, donde éste es ubicado en otro lugar, mas ligado a sus ca-
pacidades de comunicacidon con su entorno favoreciendo los
procesos de filiacion.

Surge en los padres un interrogante referido a ;como se crea
un contexto determinado para recibir a otro diferente?.

La madre se siente a prueba y se compara con los cuidados
dados por las enfermeras que son vistas como mas competentes
y mira a su propia madre y a otras madres en busca de respues-
tas: /“soy yo capaz de cuidar a mi bebé y hacer que €l sobrevi-
va’?; ; “podré hacer que él me ame™?; ;, “soy yo una madre mater-
nal”?, siendo temores ligados a la constituciéon de la organiza-
cién maternal de la madre y de sus temas subjetivos ligados a la
vida, crecimiento del bebé y la relacién primaria planteados por
Stern,(1995).

Es en estos momentos en los cuales las madres de los nifios
internados en UCE buscan modelos identificatorios en las otras
madres que estan atravesando por la misma situacion, a modo de
espejo, que les permitan reencontrarse con sus hijos y con la
confirmacion que son “madres maternales” (Stern,1998).

Se inicia la lactancia, momento esperado pero que resulta
muchas veces un periodo de complejidad por la inmadurez del
bebé prematuro y por la ansiedad que esta situacion despierta en
la madre. La produccion lactea de la madre le da una senal objeti-
va que ella puede “ser una buena madre” y “hacer cosas buenas
para su hijo”

Las capacidades del bebé permiten un mayor conocimiento
acerca de sus necesidades y singularidad. Asi la madre comienza
a organizar el mundo del bebé, en este caso sus ciclos de alimen-
tacion y suefo; por otra parte el bebé la ayudara a reorganizar su
propio mundo de representaciones (Stern, 1995, p.34)

A continuacién se presentan algunos ejemplos:

A) E. tiene 45 dias de vida, 33 semanas de gestacién y un peso
de 1900 gramos.

La madre lo sostiene en forma vertical sobre su pecho, estan-
do de pie, apoya a E. sobre su hombro. El bebé tiene los ojos
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y pufios cerrados, el cuerpo relajado, esti en contacto con la
cara de la mamd quien se balancea. Me dice que se quedé dor-
mido porque tomé pecho y quiere despertarlo para que siga
mamando, inicia una serie de acciones a través de caricias,
hablarle, cambiarlo de posicién. Sus acciones son seguras y
tienen un ritmo.

Me habla del bebé que se cansa de mamar, lo que significa para
él, que cosas le gustan...Me habla del padre, de su relacién con
él y de la etapa de reorganizacién que estin viviendo y como
se preparan para recibir a E. en su casa.

En el relato de la madre de E. se observan los movimientos
internos de esta madre para crear un espacio psiquico para este
bebé y para su marido que ahora sera padre ademas de su pareja,
pasaje de pareja conyugal a parental (etapa de reorganizacion).

B) P. nace con 1550 gramos de peso. Es el primer hijo de la
pareja. La madre tuvo un hijo durante la adolescencia que fue
dado en adopcién; ésto constituyé un secreto familiar que se
mantuvo siempre oculto hasta que queda embarazada de este
hijo.

Encuentro a la madre en la puerta de entrada a la UCE, me
dice que esti muy cansada de ir y venir. En la UCIN podia
permanecer mds tiempo, en la unidad de internacién. Aqui
debe estar un ratito y se va.

Todos le dicen que mejor esti aqui pero duda no sabe...
Dentro de la unidad converso con otras madres y observo que
la madre de P. est4 sentada al lado de Ia incubadora de su hijo,
con la mirada perdida. Le pregunto nuevamente cémo esti y
me contesta que siente bronca. Continta diciéndome que
cémo sabe que le dan de comer cada 2 horas y 30 minutos,
traté de llegar antes de la hora que le correspondia alimentar-
se a su bebé (a las12 horas) y no la dejaron entrar hasta las 12,
15 horas. Me explica que ahora no lo puede sacar de la incu-
badora porque le dieron de comer sin esperarla... “Aunque sea
con la jeringa, pero yo le doy y no ahora que no hace nada’.
P. dectibito ventral estd en un estado 3, se mueve incre-
mentando su actividad de miembros y tronco. Comienza a
bajar su frecuencia cardiaca. La madre le acaricia la cabeza, Ia
espalda con la palma de la mano y los dedos extendidos con
movimientos discontinuos, no mira al bebé, ni registra el ruido
de las alarmas.
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Me pregunta si estd molesto. Le pregunto qué es lo que obser-
va para pensar que lo estd. Me dice que siempre estd hecho
“un bollito” y ahora no lo esta.

Le dijo que parece que los dos estin molestos: ella por el pase
a UCE y él quizds por lo que ha comido, ya que por los mo-
vimientos que realiza como que se autorregula y de pronto
comienza a moverse, puede ser que tenga algin célico. Le
pregunto a la enfermera que estd cerca de nosotros y me con-
firma esta impresion, dando otras referencias en relacién a otros
momentos del bebé,

Le pregunto si succiona y me dice que atin no, le pregunto
por el tiempo gestacional y me dice que tiene 34 semanas de
gestacién. Le explico ciertas pautas de estimulacién de reflejo
de bisqueda y succion y se las muestro. Le explico que es bueno
que ella registre a nivel cuerpo por las presiones y movimien-
tos de succién que realiza P. los estuerzos de este.

Me dice que quiere que lo pasen a cuna al otro lado de la sala
para no estar cerca de una beba que tiene una cardiopatia con-
génita, “me ponen mal las alarmas de esa nena”.

Le pregunto por el ambiente de UCE en relacién a las alar-
mas, y realiza comparaciones en funcién de que aqui hay menos.
Y comienza a expresar, a partir de mis sefialamientos, que “tie-
ne algo bueno este ambiente en comparacién al de la UCIN?,
y comienza a pensar que aspectos positivos tiene la transferen-
cia de P a este lugar.

Converso con la enfermera sobre la posibilidad de que esta
mamd pueda tener en brazos a su hijo. Me dice que es una
“mamd dificil”.

Me retiro y luego observo que P. esti con su madre, en con-
tacto piel a piel, el bebé tiene su mano apoyada sobre el pecho
de la madre, con piernas encogidas, en un estado de suefio
profundo.

En estos ejemplos se muestran las diferencias interaccionales
entre: E-su madre, P-su madre. En la primera, reina un ritmo de
sintonia, sincronia y complementariedad; entre P y su madre en
cambio, éste comunica a través de gestos y movimientos, ruido
de alarma, etc., que su madre no logra descifrar, requiriendo de la
asistencia de un tercero que la ayude.

El psicologo decodifica y pone palabras a las acciones del
bebé y las necesidades de la madre. Por otro lado establece enla-
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ces con el personal de enfermeria y se plantean estrategias de
intervencion que son discutidas y elaborados en el trabajo con-
junto con enfermeras, neonatélogos y psicologos.

En los ejemplos anteriores se planted la situacion de una madre
con una historia muy dolorosa ligada a la maternidad. Esto exigia
al equipo de atencion una red de contencidon muy delicada ante la
misma.En las entrevistas mantenidas con la madre de P. plantea-
ba que el nacimiento y la presencia interactiva de su hijo reactivaba
por un efecto “a posteriori” las experiencias pasadas ligadas a
esa otra maternidad oculta, infiltrandose en estos momentos en
la naturaleza cualitativa del sistema relacional madre-bebé. La falta
de capacidad de “reverie” ensofiaciéon materna restaba posibili-
dad al despliegue de sus funciones maternas.

D) 4° momento preparacion para el alta: segundo
nacimiento del bebé

Ante el alta del nifio se realiza un cierre de esta etapa con los
padres que consiste en un encuentro con ellos. Se establece un
enlace con la médica pediatra que coordina el equipo de segui-
miento de prematuros y se realiza una breve descripcion diagndstica
referida a ciertos aspectos que pueden llegar a transformarse en
factores de riesgo para el futuro desarrollo del nifio. Esto implica
centrarse no solo en los aspectos del “espacio psiquico triangu-
lar”: madre- padre- bebé, sino también considerar su entorno fa-
miliar y cultural.

Las interacciones precoces entre padres e hijo, se desenvuel-
ven en un sistema cultural de pertenencia y no pueden ser
descriptas sin tener en cuenta el mismo. Las representaciones
culturales pre-existen al nifio y constituyen una suerte de imagen
a la que ¢l va habitar; ellas determinan como el nifio es percibido
e investido y que fue sefialado anteriormente.En las acciones de
cuidado dadas por la madre a su hijo ésta imprimira su cultura al
nifio y hacen referencia al “contrato narcisista” enlazado a los
atributos esperados y compartidos por el conjunto social al que
pertenecen (Aulagnier, 1975).Esto debe ser tenido en cuenta no
solamente durante la internacion, sino en el alta del nifo, por el
equipo de seguimiento ya que su desarrollo se vera atravesado
por lo cultural.

Se analizaran dos ejemplos:

A) A. nacié con un peso de 1310 gramos y 34 semanas de ges-
tacién. Sus padres de origen oriental no concurrian asidua-
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mente a visitarlo, ni traian ropa para vestirlo segtin el relato
de las enfermeras a cargo del bebé. Solamente lo visitaba su
madre.

Cuando el estado de A. mejoré la madre pudo acercarse a su
hijo. En general no conversaba con el resto de los padres. Cuan-
do llegé el momento de la lactancia se sentia muy incémoda
por darle el pecho a su hijo y no concurria a los horarios cuando
se alimentaba a A. Este era un bebé muy competente, desarro-
[llaba diferentes mecanismos para autorregularse, y si bien per-
manecia en mayor proporcién en un estado de suefio pro-
fundo, cuando estaba en un estado de alerta lograba seguir un
objeto auditivo y visual que le resultaba atractivo a las 38 se-
manas de gestacion.

Observacion a las 40 semanas de gestacion de A.:

Cuando ingreso a la UCE observo a la madre dindole el pe-
cho a A., quien permanece con los ojos cerrados y presenta un
aumento de tono. La madre se encuentra sentada al borde de
la silla, no apoya su espalda al respaldo de la misma y ofrece el
pezén de su hijo, sin esperar las pausas del mismo.

Cuando me ve me dice que se quiere ir a su casa; estd tratando
de que A. tome el pecho asi se lo puede llevar. Me comenta
que a su otro hijo lo alimenté a biberdn, pero con éste es
diferente.

Espero que termine para poder conversar con ella. Observo
que le dice a la enfermera si no le puede dar un biberdn ya
que ella trajo leche que se sacé en la bomba destinada para ese
fin. Le pregunto a la enfermera a cargo de A. si esto es fre-
cuente, me dice que la madre “no quiere darle el pecho, pero
que aqui se lo exigen”.

Observo que hay mucha gente en la sala de internacién entre
padres, madres, hermanos y algiin abuelo.

Cuando la madre le da el biberén se sienta apoyada en la silla
y se observa un tono mds relajado de A., quien intenta abrir
sus ojos. La madre le habla.

Converso con la neonatéloga a cargo de A. y me dice que le
estdn por dar de alta. Que no insistirdn con la lactancia. “que
le dé lo que tenga”. Le explico que en ese ambiente tan rodea-
do de gente esta madre se siente incémoda.

Me acerco a la madre con A. ya dormido y dispuesta a dejarlo
en su cuna. Me dice que quiere hablar con la neonatéloga por
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el alta de éste. Le pregunto si tiene preparada sus cosas en su
casa, me dice que si, que lo quieren conocer su abuela y her-
mano. Estos a pesar de que podian visitarlo no han concurri-
do. Me dice que con el padre habian decidido que nadie lo
conociera.

Le pregunto si a ella su madre le di6 el pecho, me dice que no,
que eso no se acostumbra en su cultura, salvo las de cierto nivel.
Durante la internacién de A. interrumpid sus actividades la-
borales y pensaba retomarlas ni bien A. fuera dado de alta que-
dando al cuidado de su suegra y de otra persona.

Luego de lo conversado con esta madre, se conversa con el
equipo de seguimiento con respecto a la lactancia y las dificul-
tades que quizds exprese la madre para continuar con los con-
troles que se siguen en la atencién de este nifio. Debido a que
la madre debe retomar su vida laboral y no cuenta con tiem-
po suficiente, se elaboran estrategias para llevar a cabo con este
grupo familiar.

Este ejemplo ayuda a comprender como los factores sociocu-
Iturales influyen en los modelos identificatorios de esta madre que
determinan un estar con su hijo de determinada manera y un
modelo sobre si misma como madre, diferente al del equipo de
asistencia del nifio. Estos modelos identificatorios familiares da-
rian un “guién familiar” (Stern, 1995) a las interacciones madre-
bebé.

B) E. tiene 52 dias de vida, 34 semanas de edad post menstrual
y pesa 2000 gramos. La enfermera lo estd auscultando. Obser-
vo que tienen todo preparado para partir. E. llora y la madre
lo toma en brazos, apoyindolo sobre su hombro. Se balancea
y comienza a calmarse. Me acerco, lo nombro y comienza abrir
los ojos. La madre me dice que intenta seguir una figura, cuando
reconoce la voz, ((hace contactos oculares con pequeiios segui-
mientos y la madre hace esta lectura de las capacidades del bebé).
Tiene todo preparado y estin esperando que llegue el papi.
Me pregunta si existe el Edipo al revés porque “estd chocha”.
Se queda pensando y dice que no tiene todo tan arreglado
cémo a ella le hubiera gustado... pero bastante bien, es muy
autoexigente y estd asustada por lo que va a pasar ahora en su
casa. El padre dice que la contiene, es mds realista.



258 | Ana Lia Ruiz

Se realiza un cierre de esta primera etapa en la que se pone en
palabras los momentos atravesados en relacién a la prematurez
y cémo fueron transitados por E. y sus padres. La madre mira
a E., lo separa de su cuerpo y le dice: “nos tendremos que ir

799

conociendo, bebé”,

A partir de estos dos ejemplos se puede plantear que el alta
del nifio significara un segundo nacimiento para padres, bebes y
familia.

Es comlin que en este momento aparezcan los regalos y felici-
taciones que habian quedado en suspenso hasta este momento.

La internacion en UCE y la posibilidad de que los padres pue-
dan realizar ciertas acciones con el niflo les permite una apropia-
cion del mismo y esta se transforma en un espacio transicional,
un espacio intermadio a modo de Winnicott (1971) entre un aden-
tro de los cuidados intensivos y un afuera de los cuidados habi-
tuales dados a un recién nacido, de ser padres part-time a ser
padres full-time.

En los ejemplos dados se puede observar la aproximacion
transdiciplinaria y multifactorial que se lleva acabo con los pa-
dres y el nifo, desarrollando un programa de intervencion clinica
con acciones y estrategias que pueden ser conjuntamente un
abordaje descriptivo, interactivo, contratransferencial, historico
y socio-cultural.
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Parte I11

Investigacion






Capitulo X
Evaluacion de un Programa de
intervencion psicoldgica sobre el
recién nacido prematuro y sus padres
llevado a cabo en una Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales

En esta tercera parte se desarrollara el trabajo de investigacion
que se ha basado en la experiencia lograda en trabajos anterio-
res, fundamentalmente del correspondiente a una beca otorgada
por la Sociedad Argentina de Pediatria en los afios 1996/7 (Ruiz,
Ceriani Cernadas) como asi también a la colaboracién y asesora-
miento en el estudio descriptivo “A cross-cultural andlisis of the
neonatal intensive care unit” (Huang, 1998).

10.1 Planteo del problema

El nacimiento prematuro interrumpe el proceso de “anidacion
psicobioldgica” de padres y recién nacido ya que ambos necesi-
tan el tiempo de los nueve meses de gestacion; los padres para
poder crear un lugar tanto fisico como psiquico para ese nuevo
integrante de la familia, lo que los lleva a una reorganizacion que
va madurandose y preparandose a lo largo de los meses del em-
barazo y el recién nacido necesita también los nueve meses para
madurar bioldégicamente y encontrarse en condiciones de poder
sobrevivir fuera del utero. Por lo tanto, el nacer antes de este
periodo, encuentra tanto a padres como a bebé no preparados y
se crea un estado de vulnerabilidad somatopsiquica de nifio, madre
y padre. Esta puede ser agravada por la situacion de internacion
del nifio en una unidad intensiva de alta complejidad.

De acuerdo a lo planteado en capitulos anteriores el estrés y
la depresion de padres y madres son algunos de los factores mas
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frecuentemente observados pudiendo llegar a interferir en la or-
ganizacion de la interaccion entre padres e hijo y las comunica-
ciones con los profesionales que asisten al nifio como asi tam-
bién en la construccion de representaciones del hijo como “fragil
o vulnerable”. Esto ultimo podria incidir en los procesos de subje-
tivacion del nifio .

La presente investigacion pretende determinar que el abor-
daje clinico planteado en el tema anterior (cap. 9. “Organizacion
del programa de intervencion psicologica™) y que es comenzado
a desarrollarse desde la internacion del nifio en la unidad de cui-
dados intensivos neonatales podrian influir en el estado afectivo
de los padres y las interacciones con el bebé, pudiendo tener a
su vez una influencia positiva en el futuro desarrollo del nifio.

Para demostrar tal hipdtesis se disefié un estudio controlado
con el fin de examinar la influencia de un Programa de Interven-
cion Psicologico transdisciplinario y multifactorial aplicado so-
bre el RNMBPN y sus padres. El mismo estuvo orientado a brin-
dar apoyo y orientacién psicoldgica a los padres, como asi tam-
bién desarrollar en ellos, en especial en las madres, una mayor
sensibilidad y percepcion acerca de las caracteristicas y organi-
zacion del comportamiento del prematuro, a través del analisis de
los sucesos interactivos e intrapsiquicos. De esta manera se tra-
to de favorecer las funciones maternas- paternas y la reorganiza-
cion de un espacio psicologico para este bebé.

Se rescataron las necesidades maternas y del bebé a través
de escalas especificas desarrolladas para tal fin (NNNS; Lester-
Tronick, 1997) las que permitieron detectar factores de proteccion
y vulnerabilidad bio-psico-social, que podrian llegar a influir so-
bre el futuro desarrollo del nifio.

Como objetivo secundario se orientd al equipo médico y de
enfermeria con relacion a las necesidades del recién nacido pre-
maturo y su familia, como asi también la creacion de un espacio
para lo psicologico.

El impacto de la intervencion se evalu6 a través del nivel de
estrés y de depresion materna manifestados durante la interna-
cion del bebé prematuro, empleando escalas especificamente di-
sefladas para tales fines.
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10. 2 Estrés y depresion

El término estrés procede de la fisica y se lo emplea para sig-
nificar fuerza, tension, presion externa que se aplica sobre una
sustancia, como a la deformacion a la que estd sometido un mate-
rial elastico. Trasladado su uso a la biologia y psicologia, se re-
fiere en estos campos a la presion que afecta a un organismo y
que produce consecuencias en el funcionamiento del mismo.

Lazarus y Folkman (1986, citados por Lazarus, 1999) distin-
guen al estrés desde lo psicologico como amenaza, pérdida o
desafio.

La teoria econdmica de Freud (1920) define el trauma como
una herida en la barrera protectora de estimulos y se puede deter-
minar que estos conceptos de trauma y estrés se relacionan, a
pesar de sus diferentes origenes: bioldgico y psicoldgico.

Magnussen (1982, citado por Miles, Funk, Carloson,1993) de-
fine al estrés como una reaccion individual hacia demandas que
exigen y exceden los limites de los recursos con que cuenta el
sujeto para enfrentarlas. Discrimina dos niveles en la definicion
de estrés, A- el que se refiere a la situacion estresante en general
y B- a la percepcion, interpretacion y representacion cognitiva
de la misma o sea qué aspectos especificos de la situacion son
estresantes denominando a éstos como estresores.

Asi se pueden realizar dos niveles de andlisis: un macroana-
lisis (ambiente estresante, por ejemplo) y un microanalisis so-
bre la situacion o factores que resultan estresantes (estresores)

Los estados depresivos (accesos) segun Ey, (1990) sobrevie-
nen generalmente tras una experiencia vivida como una frustra-
cion, decepcion, duelo, o pérdida de aprecio, abandono, etc. La
reaccion seria una tentativa de retorno a un equilibrio anterior
amenazado por un peligro externo. Es posible que el acontecimien-
to “estresante” esté estrechamente ligado con el acceso depresi-
vo y que se trate de una depresion reactiva propiamente dicha o
sobrevenga sobre un fondo neuropatico.

Kaplan, Sadock, Grebb (1994) describen los trastornos afec-
tivos, entre los que se incluye la depresion, basandose en las
clasificaciones del Manual DSM IV. Sefialando que la patologia
de estos es “el humor”, o sea el estado emocional interno de una
persona y no la expresion externa del contenido emocional pre-
sente. Entre los trastornos ligados con la depresion, se caracteri-
zan diferentes grados:
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- leve: provocarian una ligera incapacidad laboral, en las acti-
vidades sociales habituales o en las relaciones con los de-
mas.

- moderado: sintomas de incapacidad funcional entre leves y
moderados

- grave: varios sintomas ademas de los necesarios para realizar
el diagnéstico y que interfieren notablemente en las activida-
des laborales o sociales habituales o en las relaciones con los
demas.

Varias investigaciones han demostrado que hay periodos de
la vida en que las mujeres estdn mas predispuestas a expresar
desordenes depresivos y uno de ellos es la maternidad y el perio-
do postparto; este estado es llamado “maternity blues”. Puede
durar de 5 dias, a varias semanas y persistir por meses.

Las madres de los bebés prematuros han sido descriptas por
varias investigaciones como mas depresivas que las madres de
los niflos a término, seglin lo sefialado en el capitulo 6° “Algunas
investigaciones sobre la paternidad del nifio nacido prematuro”.

10.3 Plan de trabajo
a) Material y métodos

El estudio se efectud en el periodo comprendido entre el 5/1/
97 y el 20/ 11/ 99 en la Division Neonatologia del Departamento
de Pediatria del Hospital Italiano de Buenos Aires, siguiendo un
disefio de estudio caso-control-intervencioén no aleatorizado.

Se incluyerona a todos los recién nacidos con peso al nacer
entre 500y 1550 gramos y condicion clinica estable. Los criterios
de exclusion fueron: neonatos con anomalias congénitas, neona-
tos gemelares, madres menores de 21 afios, no consentimiento de
los padres, uno o ambos padres con alteraciones psiquiatricas.

En el periodo sefialado se incluyeron a 60 recién nacidos prema-
turos y sus padres que cumplieron con los criterios de inclusion.

La poblacion se dividié en 2 grupos: intervencion (n=31) y
control (n=29). Inicialmente se empled una tabla aleatoria pero se
presentaron dificultades con 4 padres del grupo control. Se efec-
tud entonces mediante un método de tiempo retrasado a fin de
evitar la simultaneidad entre ambos grupos (Shaughnessy,1990).
La seleccion para la constitucion de cada grupo (C —1 )se realizod
con un periodo de diferencia de 3 meses entre cada grupo.
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La peticion de la colaboracion de los padres se efectudé cuando
se entrego la escala de estrés Parental Stressor Scale: Neonatale
Intensive Care PSS:NICU (S: Miles, G. Funk, J. Carloson, 1993) y el
inventario de depresion de Beck, Depression Inventary: BDI, que
debia ser completado por las madres. En esta ocasion, se les expli-
¢6 la importancia de que pudieran contestarlos para conocer las
impresiones, sentimientos, afectos, que sintieron cuando sus hi-
jos estuvieron internados en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Se discuti6 con ellos acerca de la evolucion con relacion al lugar de
los padres en estas unidades y como investigaciones tales como
las de “contacto temprano y tardio” (Klaus y Kennell, 1975 y
Martinez 1993) habian ayudado a cambiar ciertas practicas y ruti-
nas de las terapias de internacion neonatal.

Como los mencionados instrumentos de evaluacion eran auto-
administrados se considerd que el no completarlos constituia una
negativa a participar en el estudio. Estas dificultades fueron en-
contradas principalmente en el grupo control en el que 10 padres
no respondieron a la peticion, no siendo incluidos en el estudio.
Posteriormente se realiz6 una entrevista semidirigida momento en
el que los padres entregaban los instrumentos de evaluacion
(PSS:NICUy BDI).

b) Instrumentos

- Historia clinica del Programa de Seguimiento de Prematuros
y RN de alto riesgo, en la que se incluyen datos demografi-
cos, datos clinicos del nifio: edad gestacional, peso, diagnds-
ticos, evolucion del periodo neonatal; datos maternos: emba-
razos previos - embarazo actual; parto; vinculo madre-hijo;
aspectos socio-econémicos y culturales;

- Parental Stressor Scale: neonatale Intensive Care (PSS:NICU)
(Miles, Funk, Carloson, 1993) mide el estrés parental relacio-
nado con la Unidad de Cuidados Intensivos e incluye dos
secciones basandose en la teoria de Magnussen (1982, cita-
do Miles, Funk, Carloson, 1993) sobre el estrés y sus diferen-
tes niveles de analisis. Asi se definen 4 areas que reflejan las
percepciones parentales acerca del ambiente fisico y psicoso-
cial de la UCIN, brindando un microanalisis del estrés, es de-
cir qué factor o situacion particular es percibido, interpretado
y representado cognitivamente como mas estresantes para los
padres.
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Estos son, en detalle, las 4 subescalas, que analizan situacio-
nes particulares:

1. luzy sonidos, analiza el ambiente de la UCIN;

2. apariencia del bebé se refiere al estado de enfermedad y
cuidados que requiere el nifio

3. comunicacion con el staff, analiza las relaciones con los
diferentes integrantes del equipo de cuidado del nifio

4. interaccion con el bebé, se refiere a la situacion de inter
nacion y la alteracion de los vinculos entre padres ¢ hijos.

Por otro lado se obtiene un macroanalisis del estrés parental
o sea el nivel de estrés que los padres han manifestado al estar su
hijo internado en la UCIN. El mismo es sefialado como: Nivel de
estrés general.

La Escala PSS: NICU consiste entonces en un formulario con
46 items que son completados en forma autoadministrada; y por lo
desarrollado anteriormente se obtienen dos tipos de mediciones:

a) Puntaje 1

Se evalua mediante el puntaje obtenido en las diferentes
subescalas de las cuales se obtiene un puntaje que resulta del
nivel de estrés experimentado con relacion a una situacion parti-
cular que son examinadas en las mismas (“estresores”). En este
caso solo aquellos padres quienes reportaron haber experimen-
tado la experiencia reciben puntaje.Los puntajes van de: “0” no
haber experimentado esa situacion hasta el “ 5” que representa
extremado estrés ante esa situacion por ejemplo, observar cam-
bios repentinos de color de la piel en el bebé.

b) Puntaje 2

Nivel de estrés en su conjunto (nivel de estrés general) que
representa cuan estresante ha resultado la experiencia de la UCIN.

Los puntajes se califican de 1 a 5. Todos obtienen un puntaje,
ya que se considera que la situacién de internacién de un hijo en
una unidad de cuidados intensivos es en si misma estresante y
se da un puntaje en relacion a cuan estresante ha resultado la
misma. Por lo tanto un puntaje de 1 indica haber experimentado
estrés y un puntaje 5 extremado estrés.

* Beck Depression Inventary (BDI) es un instrumento que
puede ser autoadministrado el cual consta de 21 items y eva-
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lia los sintomas de depresion en sus componentes cognitivos,
afectivos, de comportamiento y somaticos.

El original BDI (1961) se bas6 en observaciones clinicas y des-
cripciones de sintomas frecuentes observados en pacientes
psiquiatricos y depresivos. La version revisada de este ins-
trumento se desarrollé a partir de las evaluaciones a través
del original BDI en adultos y adolescentes normales (Albert
&Beck, 1975; Teri, 1982, Beck, 1985). A partir de éstas se rea-
lizaron adaptaciones de los items, dando lugar a un inventa-
rio de veintiun afirmaciones que representan sintomas y apti-
tudes que pueden ser calificadas en una escala de 4 puntos,
ranqueados de 0 a 3 puntos en términos de gravedad. El maxi-
mo de puntaje es de 63 puntos.

Se evaltia el grado de depresion. Un puntaje dentro de los 9
puntos es considerado dentro de un rango normal o asin-
tomaticos; de 10 a 18 indican un grado leve de sintomas de-
presivos; de 19 a 29 indican un grado moderado de depresion;
de 30 a 63 indican un grado severo de la misma.

¢) Procedimientos

Las madres del grupo control recibieron cuidados estandar
de acuerdo a un programa que se viene desarrollando hace mas
de 15 afios en la Division de Neonatologia del Hospital Italiano
de la ciudad de Buenos Aires. El mismo consiste en un grupo de
apoyo para padres, entrevistas individuales a lo largo de la inter-
nacion con el fin de completar la historia clinica del Programa de
Seguimiento de Prematuros y establecer el seguimiento alejado
del nifio luego del alta. Estas dos ultimas instancias fueron reali-
zadas por la médica pediatra coordinadora del Grupo de Segui-
miento de Prematuros.

La morbilidad de los nifios registrada en la historia clinica de
cada nifio de acuerdo al protocolo de seguimiento permitio clasi-
ficar los diagnodsticos de enfermedad en tres categorias:

1- leve; 2 - moderada; 3- severa.

Todos los padres fueron contactados cuando sus hijos in-
gresaban a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Se
entregaba material bibliografico acerca del desarrollo del recién
nacido prematuro, ambiente de cuidado, complicaciones clinicas
mas frecuentes. Se invitaba a los padres a las reuniones semana-
les del grupo de apoyo que se brindan en el servicio a los padres
de nifios prematuros.
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Cuando sus hijos eran transferidos a la UCE se les entregaba
a ambos padres, los cuestionarios PSS:NICU y a las madres ade-
mas el inventario de depresion de BDI. Posteriormente se realiza-
ba una entrevista con aquellos que los completaban. La misma
consistia en una adaptacion del protocolo Clinic Interview for
parents of high-risk (CLIP) (Meyer, Zeanah, Boukydis, Lester,
1993) que incluye 3 diferentes areas como condicion del embara-
70, relacion con el bebé y sentimientos como madre, apoyo fami-
liar y social.

Los padres del grupo de intervencion recibieron una atencion
mas individualizada en sus necesidades especiales y en el desa-
rrollo de sus hijos, basados en el enfoque clinico desarrollado en
temas anteriores (Ruiz, 1997).Se realizaron entrevistas semanales,
especialmente con las madres, de una hora aproximadamente de
duracion durante la internacion del nifio, independientemente de
su estado clinico. Las mismas se llevaban a cabo en las Unidades
(UCIN o UCE) al lado de las incubadoras o cunas de sus hijos.

Se realizaba también un estudio observacional que incluia 3
protocolos de observacion de la interacciéon madre- prematuro,
distribuidos en tres momentos a lo largo de la internacion:

* Observacion de los primeros acercamientos de la madre a su
hijo: cuando éste se encontraba en la incubadora, que se rea-
lizaba durante las 2 primeras semanas de internacion.

* Interaccion cercana: se observaban los primeros encuentros
cuando aun el prematuro permanecia en incubadora y era
sacado para estar en brazos de su madre.

* Observacion de la situacion de alimentacion: se observaba
cuando las madres daban el pecho a sus hijos; en estos mo-
mentos ya el estado del bebé era estable y se encontraba en
la unidad de cuidados Intermedios (UCE)

Estas observaciones incluian diferentes categorias de con-
ductas de la madre y del prematuro, que eran registradas sobre la
base de un protocolo.

Estas observaciones de los eventos que ocurrian en un mo-
mento particular, en forma natural, fueron realizadas por el perso-
nal de enfermeria, en su mayoria, en forma encubierta para los
sujetos, concientes de su presencia, pero no de sus intenciones,
encuadrandose en los métodos de observacion participativas (J,
Shaughnessy, 1990).

Con los recién nacidos prematuros se realizaron observacio-
nes del comportamiento y cuidado neonatal. Estas se realizaban
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siguiendo en parte el modelo planteado por la Dra. Als (NIDCAP,
Als 1995) las que se analizaban y discutian con el personal de
enfermeria; se identificaban conductas de autorregulacion, como
de estrés, que se observan en el nifio tanto durante su interna-
cién en UCIN como en UCE.

Estas instancias de observacion eran discutidas conjunta-
mente con el equipo de atencion neonatal (neonatdlogos y per-
sonal de enfermeria) sirviendo como base para las intervencio-
nes clinicas llevadas a cabo con el nifio y sus padres.

Antes del alta del nifio, se tomaban ciertos items siguiendo el
modelo de evaluacion planteado por el Dr. Lester y su equipo en
el IDU del Women & Infant’s Hospital de Rhode Island (1997).
Este constituye una adaptacion de la Escala de Comportamiento
Neonatal de Brazelto,; la Escala NICU Network Neurobehavioral
Scale (NNNS) que fue disefiada para evaluar diferencias indivi-
duales neuroconductuales en neonatos de alto riesgo. Estas eva-
luaciones servian para conocer la competencia del niflo, en sus
interacciones con el medio y con sus cuidadores, y se realizaban
cuando su estado era estable y permanecia en la unidad de cui-
dados intermedios. En base a estas se elaboraban las pautas de
acercamiento y estimulacion que luego se trabajaba con las ma-
dres, asi como para la deteccion de indicadores de estrés y/o
evitacion del bebé prematuro que eran transmitidas al equipo de
cuidado del nifio. Completando las impresiones diagndsticas
acerca de las interacciones padres-hijo.

10.4 Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de las variables
estudiadas. Los datos y analisis fueron realizados por el sistema
estadistico Statiscal Analisis System (SAS).

En el caso de las variables cuantitativas se presentan los re-
sultados correspondientes a las medidas, desvios estandar e in-
tervalos de confianza del 95% para la media. Para las variables
categoricas se adjuntan tablas con los porcentajes calculados
dentro de cada clase.

Los resultados se presentan en primer lugar calculados sobre
el total de los casos (n=60) y luego dentro de cada uno de los
grupos en estudio: control (n=29) Intervencion (n=31).

Dado el ntimero de casos en cada grupo y que las variables
en cuestion no pueden suponerse con distribucién normal, se
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aplico el Test no paramétrico de Wilcoxon para estudiar diferen-
cias de las variables entre los grupos .

Para las variables discretas o categoricas se utilizo el Test
exacto de Fisher con el objeto de detectar diferencias entre los
diversos grupos de definicion. En primer lugar intervencion (I) y
controles (C) y en segundo lugar las categorias que resultan de-
finidas por las variables estudiadas. Se indica p valor resultante
de haber aplicado cada uno de los tests mencionados.

TaBLA 1 — Caracteristicas de la poblacion

GRUPO GRUPO DE VALOR
DE CONTROL INTERVENCION DE P
(n=29) (n=31)

Peso al nacer, 1295,8(278,6) 1245,8 (289,7) =0,54*

gramos, media (+DE)

Edad gestacional, 30,7 (2,8) 29,6 (2,6) =0,12*

sem. Media (+DE)

Sexo femenino (%) 14=48% 14=45% =1,00**

Sexo masculino (%) 15=52% 17=55%

Tiempo de permanencia 25.0+£17.7 32,9+26,5 =0,26 *

en UCIN, dias, media

(£DE)

Tiempo de permanencia  18,3£5,0 22,7+9.0 =0.05*

en UCE, dias (+DE)

Edad materna, afios 29,7(5,9) 31,3(5,7) =0,32*

Media (+DE)

Educacion de

la madre(%)

= 12 afios 50% 33% =0,68**

> 12 afios 50 % 67%

Trabajo del padre (%)

enrel. de dependencia 75,8 % 73,3%%* =1000*

independiente 24,1 % 26,6%

Continua »»
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Soporte familiar (%)
adecuado 96,5% 83% =0,19%*
no adecuado 3,4% 16,1%

*Test de Wilcoxon

**Test Exacto de Fisher

En el grupo de Intervencion se incluy6 a un padre que en esos momentos se encontraba
sin trabajo, de ahi que al evaluar el trabajo de ellos, el n° total es de 1=30.

Se considero la categoria trabajo en forma independiente o
dependiente del padre, en funcion de que la asistencia es brinda-
da en un hospital privado, al que concurren pacientes que cuen-
tan con una cobertura de su obra social en el hospital y otros que
son asociados al Plan de Salud del citado hospital.

En la Tabla 1 se analizan diferentes variables poblacionales y
no se observan diferencias significativas.

TaBLA 2 — Diagnéstico clinico del nifio

GRUPO GRUPO DE VALOR
CONTROL INTERVENCION ~ DE P¥
(n=29) (n=31)

Diagnostico leve (%) 8=27,5% 6=19% =0,05

Diagnostico moderado (%) 16=55,% 10=32%

Diagnostico severo (%) 5=17% 15=48 %

*Test Exacto de Fisher

Se observa una diferencia significativa en los grupos de con-
trol e intervencion en funcion del grado de diagndstico clinico,
contando los niflos del grupo de intervencion con un diagnosti-
co mas severo (48,%) en comparacion con los del grupo control
en el cual sélo 5 nifios tuvieron un diagndstico severo (17%) y el
55,1% un diagnostico clinico moderado.

Se analiz6 cuando se dieron los diferentes contactos entre
madres y niflos, que se examinan en la tabla 3.
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TaBLa 3 — Contactos tempranos prematuro-madre

GRUPO CONTROL ~ GRUPO INTERVENCION VALOR DE
(n=29) (n=31) p*

Cuando lo vio

Parto (%) 65% 42% =0,17*
1° 48 horas 27% 52%
luego 7% 6%

Cuando lo toco

Parto 21% 22% =1000*
1° 48 horas 59% 55%
luego 21% 22%

Cuando lo tuvo en brazos

1* semana 41% 58% =1.000*
2% semana 48% 23%

3% semana 7% 3%

4° semana 0,00 10%

5% semana 3% 6%

* Test Exacto de Fisher

De acuerdo con estos datos el 65% de las madres del grupo
control pudieron ver sus hijos en la sala de partos, en compara-
cion con el grupo de intervencion en el que el 52% de las madres
pudieron ver a sus hijos en las primeras 48 horas posteriores al
nacimiento.

En relacion a la variable cudndo lo toco se observa que no
hay diferencias significativas en relacion a los dos grupos ya que
el 59% del grupo control lo hizo durante las primeras 48 horas y el
55% del grupo de intervencion también lo concreté dentro del
mismo periodo.

Analizando la variable cudndo lo tuvo en brazos, se puede
sefalar que las madres del grupo de intervencion pudieron tener
a sus hijos en brazos en la 1° semana de vida del nifio el 58%. Se
recuerda que en este grupo se encuentra un mayor porcentaje de
nifios con diagndstico severo, en comparacion con el grupo con-
trol. E148 % de las madres del grupo control tuvieron a sus hijos
en la 2° semana de vida los mismos.

Los efectos de la intervencion sobre el nivel de estrés (PSS:NICU)
son presentados en la Tabla 4.
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TaBLA 4 — Efectos de la intervencion sobre el nivel de estrés
(PSS:NICU)

GRUPO CONTROL ~ GRUPO DE INTERVENCION ~ VALOR DE

(n=29) (n=31) p*

A. Nivel general 4,75+0,62 3,16+0,93 p<0.001
de estrés

B. Subescalas
Luz y sonidos 12,7+4,83 9,244,35 p<0.012
Apariencia del 34.3+15.96 19,6+9,67 p<0.001
bebé
Comunicacion 4.5845.13 3.0+5.13 p<0.15
con el staff
Interaccion con 23.79+7.17 10.87+7.17 p<0.001
el bebé

*Test no paramétrico de Wilcoxon

Se encuentran significativas diferencias entre el grupo con-
trol y el de intervencion en relacion al nivel de estrés general
(p<0.001).

Con relacion a las subescalas (nivel de estrés experimentado
en una situacion particular) se observan significativas diferen-
cias en las de “apariencia del bebé” (p<0.001) e “interacciéon con
el bebé” (p<0.001) y en la subescala “luz y sonidos”, en la que se
analiza el estrés en relacion al medio ambiente de las unidades de
cuidado intensivo (p<0.012)

No se encontr6 diferencias en las subescalas que evaliian el
estrés con relacion a la subescala de “comunicacion con el staff”
(p<0.15).

Enlatabla 5 se describen estadisticamente los diferentes pun-
tajes (de 1 a 5) en relacidon a cuan estresante ha sido para las
madres su experiencia en la UCIN.
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TaBLA 5 —Nivel de estrés (PSS:NICU)

GRUPO GRUPO DE VALOR

CONTROL  INTERVENCION — DE P*
n=29 n=31

1- No ha sido estresante (%) 0 3,23 p<0,001

2- Levemente estresante (%) 3,45 12,90
3- Moderadamente estresante (%) 17,24 54,04
4- Muy estresante (%) 17,24 22,58
5- Extremadamente estresante (%) 62,07 6,45

*Test Exacto de Fisher

En el grupo control encontramos que el 62,07% de las madres
seflal6 como “extremadamente estresante” la experiencia vivida
en la UCIN, mientras que el 54,04% de las madres del grupo de
intervencion expres6 un “moderado estrés”.

En relacion al BDI (Inventario de depresion de Beck), hay sig-
nificativas diferencias en ambos grupos (Tabla 6). Un puntaje de
=9 puntos representa un grado de depresion clinica.

TaBLA 6 — Efectos de la intervencion sobre la depresion materna

(BDI)

GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION VALOR DE
(n=29) (n=31) P

Total BDI 16,03+4,82 9+£2,70 p<0.001

*Inventario de depresion de Beck (BDI), un puntaje de =9 puntos es indicador de
depresion.
**Test no paramétrico de Wilcoxon

En el grupo control los puntajes alcanzados (16,03+4,82) re-
flejarian sintomas de depresion moderada. Mientras que en el
grupo de intervencion (9+2,70) los puntajes se encuentran den-
tro de un rango de sintomas normales.

En la tabla 7 se expresan las correlaciones entre nivel general
de estrés (PSS:NICU) y el de depresion (BDI) tomando el n® total
de casos (n=60)
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TaBLA 7 — Correlacion nivel de estrés y depresion materna

N=60 ST DE
P VALOR KENDALL*
Nivel de estrés 5 BDI =0.001 t=0.48

*coeficiente no paramétrico de correlacion de Kendall

Se observa una significativa relacion entre variables (p<0.001).
Por lo tanto a un mayor nivel de estrés corresponderia un aumen-
to en los puntajes del BDI, o sea mayores sintomas clinicos de
depresion.

Se correlacionaron diferentes variables con los niveles gene-
rales de estrés (PSS:NICU) y puntajes del Inventario de Depre-
sion (BDI), a fin de determinar la influencia que determinados
aspectos tienen sobre la presencia de estrés y sintomas de de-
presion materna.

TaBLA 8 — Nivel de estrés y diferentes variables n=60

VARIABLE VALOR DE P TEST APLICADO
edad =0,95 (n=60) Kruskal
gestacional Wallis
trabajo del =0,04 (n=59) Fisher exacto
padre

Nivel general de
estrés (PSS:NICU) edaddela =0,45 (n=60)  Kruskal Wallis
madre
educacionde =0,65 (n=60) Fisher Exacto
la madre

No se encontraron correlaciones entre diferentes variables
como edad gestacional del nifio, edad y educacion materna. Si se
encontrd una correlacion entre trabajo paterno y nivel de estrés.

Se analizaron variables referidas al diagnostico clinico del nifio
y los contactos entre madre e hijo, en relacion al nivel de estrés
en ambos grupos y en la poblacion total.
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TaBLA 9 — Niveles de estrés y otras variables de acuerdo
a grupo de intervencion (I) y control (c)

VARIABLE N= VALOR P TEST APLICADO

Diagnéstico n=60 =0,25 Test Exacto de Fisher
n=31(D) =0,29 Test Exacto de Fisher
n=29 (C) =0,65 Test Exacto de Fisher

Contacto cercano

¢ cuando lo vio n=60 =0,31 Kruskal Wallis
n=31(I) =0,27 Kruskal Wallis
n=29 (C) =0,62 Kruskal Wallis

¢ cuando lo tocd n=60 =0,23 Kruskal Wallis
n=31(I) =0,14 Kruskal Wallis
n=29 (C) =0,14 Kruskal Wallis

¢ cuando lo tuvo n=60 =0,58 Kruskal Wallis
en brazos n=31 =0,59 Kruskal Wallis
n=29 =0,61 Kruskal Wallis

No se encontraron diferencias significativas en ambos gru-
pos a pesar de que los nifios del grupo de intervencion tuvieron
un diagnostico de mayor severidad que los de intervencion y que
las madres del grupo de intervencién recién vieron a sus hijos en
las primeras 48 horas.

Asi mismo se correlaciond los puntajes del BDI, (sintomas de
depresion) con las siguientes variables: cuando la madre vio al
nifio por primera vez, cuando lo pudo tocar y cuando lo tuvo en
brazos por primera vez, con relacion al total de los casos (n= 60)
y en los grupos de control y de intervencion (Tabla 10)

TaBLA 10 — Indicadores de depresion clinica (BDI) y diferentes
variables

VARIABLE N= VALOR P TEST APLICADO
« cuando lo vio =60 p=0.43 Fisher Exacto
=31(intervencion)  p=0,52 Fisher Exacto
=29(control) p=0,21 Fisher Exacto

Continua »»
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* cuando lo toc6 =60 p=0.82  Fisher Exacto
=31 (intervencién) p=1,000 Fisher Exacto
=29(control) p=0,36  Fisher Exacto

 cuando lo tuvo =60 p=0,18  Fisher Exacto

en brazos =31(intervencion) p=0,012 Fisher Exacto
=29 (control) p=0,10  Fisher Exacto

« diagnostico =60 p=0,57  Fisher Exacto
=31(intervencion) p=1,00 Fisher Exacto
=29 (control) p=1,00  Fisher Exacto

Se observa que al correlacionar las variables cuando lo tuvo
en brazo y depresion, se encuentran significativas diferencias entre
el grupo de intervencion p = 0,012 y en el grupo control p =0,10.

10.5 Analisis de las entrevistas

Se entrevistd a las madres y padres cuando entregaban los
cuestionarios autoadministrados (PSS:NICU y BDI).

Soélo diez padres del grupo de intervencién y tres del grupo
control completaron los instrumentos de evaluacién y concurrie-
ron a las entrevistas. Por lo tanto s6lo se analizaran los datos apor-
tados por las madres de ambos grupos: control e intervencion.

La mayoria de las madres de ambos grupos completaron la
Escala de estrés (PSS:NICU) y el Inventario de depresion de
BECK (BDI) en el momento de la entrevista, requiriendo orienta-
cién para completarlos. Aclaradas las dudas eran dejadas a solas
para que respondieran a los instrumentos de evaluacion. Poste-
riormente se llevaba a cabo una entrevista semidirigida en la que
se recababa informacion sobre los diferentes temas. En el momento
de la entrevista los nifios ya se encontraban en la unidad de cui-
dados intermedios.

A continuacion se analizan los temas abordados.

Condicion del embarazo

Se interrogd a las madres si era su primer hijo y si habian de-
seado tenerlo.
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GRUPO CONTROL ~ (GRUPO INTERVENCION GRUPO TOTAL

n=29 n=31 n=60
Primiparas  (17) 58% (17) 55% (34)57%
Embarazo (24) 82% 24) 77% (48) 80%

deseado

No se encontraron diferencias significativas entre el grupo
de intervencion y el grupo control en relacion a si era el primer
hijo y si era deseado o no.

Se interrog6 a las madres sobre si durante el embarazo habia
sucedido algun acontecimiento que pudiera ser sefialado por ellas
como estresante o que hubiera podido afectar su estado de ani-
mo durante la gestacion del nifio y si alguna experiencia pasada
habia adquirido relevancia en este momento influyendo también
en su estado.

Acontecimientos ocurridos durante el embarazo

Acontecimientos pasados que resurgen creando un estado
de ansiedad durante el embarazo

PROBLEMAS RELACIONADOS ~ GRUPO CONTROL ~ GRUPO INTER.  TOTAL

CON LA MATERNIDAD n=29 (%) n=31 (%) n=60(%)
* Abortos espontaneos (8) 28% (2) 6% 17%
o provocados
* Muertes fetales o (13) 45% (8) 26% 35%
neonatales
* Prematuros (1) 3% 1) 3% 3%
* Embarazo patolégico (4)14% ($H13% 13%

Las madres de ambos grupos sefialaron las experiencias que
se referian a muertes fetales o neonatales como motivo de pre-
ocupacion durante el embarazo. De las madres del grupo control
diez (10) relataron experiencias de muertes fetales, y tres (3) muer-
tes neonatales, mientras que las madres del grupo de interven-
cion cinco (5), expresaron haber tenido una experiencia anterior
de muerte fetal y tres muertes neonatales.

Las madres que habian tenido muertes fetales expresaron las
dificultades encontradas en el inicio del embarazo en relacion a
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temores a “ilusionarse” con este nifio, situaciéon que luego fue
revertida por el embarazo pero que el nacimiento prematuro vol-
via a movilizar aspectos internos que habian sentido en los pri-
meros meses de gestacion.

En general se referian al otro bebé, a pesar de tratarse de abor-
tos espontaneos ocurridos durante el primer trimestre de gestacion.

En aquellas madres que habian perdido un hijo durante el
periodo neonatal, la prematurez del nifio las enfrentaba nueva-
mente con los temores a “repetir una experiencia dolorosa pasa-
da” e interferia en los procesos de organizacion psicoldgica pos-
teriores al nacimiento prematuro, creando un estado de vulnera-
bilidad y desvalimiento psiquico.

Por otro lado las madres que tuvieron un embarazo patoldgi-
co (8 madres en total) relataron que experimentaron un mayor
aumento de ansiedad ante el temor de pérdida del mismo, ésto
por un lado facilit6 la preparacion para el nacimiento antes de tiem-
po pero la larga internacion del nifio y lo vivido durante la gesta-
cién interferian en sus estado afectivos.

Otros de los sucesos que surgieron con mas frecuencia en
las entrevistas se refieren a problemas con su entorno familiar.

PROBLEMAS CON GRUPO CONTROL ~ GRUPO INTER. ~ TOTAL

ENTORNO FAMILIAR n=29 (%) n=31 (%) n=60(%)

» Conflictos con (3) 10% @) 13 % 12%
familiar cercano

* Maltrato o abuso sexual  (2) 7% 1)3% 5%

Si bien la mayoria de las madres refirieron no tener problemas
con su grupo familiar o situaciones de maltrato, las que los tuvie-
ron expresaron un alto grado de ansiedad. Tres madres del grupo
control y cuatro del grupo de intervencion expresaron tener con-
flictos con familiares cercanos (hermanos, abuelos del nifio)

Por su parte dos madres del grupo control plantearon expe-
riencias de maltrato; una con su pareja y la otra relatd haber sido
maltratada y abusada fisicamente por su padre. En el grupo de
intervencion una madre refirié situaciones de violencia con su
marido durante la gestacion del nifio, situacién que se mantuvo
luego del nacimiento.

Se analizaron los temas relacionados con problemas socio
econdmicos.
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PROBLEMAS GRruPO CONTROL ~ GRUPO INTER.  TOTAL
Soci0-ECONOMICOS n=29 (%) n=31 (%) 1n=60(%)
* Desocupacion paterna 0 (1)3% 2%

¢ Mudanzas 1) 3% 1) 3% 3%

* Prob. financieros ) 17% (7) 23% 20%

Una madre del grupo de intervencion y otra del grupo control
refirieron cambios de domicilio. Si bien en ambos casos esto im-
plicaba una mejora para la convivencia familiar, las madres relata-
ron que esta situacion les habia demandado mucha energia tanto
psiquica como fisica, trayendo en consecuencias contracciones
uterinas, que no fueron tomadas como significativas en esos
momentos ya que su preocupacion giraba alrededor del cambio
de casa.

En relacién a los problemas financieros cinco (5) madres del
grupo control y siete (7) del grupo de intervencion relataron en-
contrarse en una dificil situaciéon econdmica que implicaba
deudas familiares u otras dificultades relacionadas con el trabajo
paterno.

Problemas psicoldogicos

Se interrogo a las madres acerca de aspectos psicologicos que
podrian afectar el vinculo con el bebé.

PrOBLEMAS GRUPO CONTROL ~ GRUPO INTER. ~ TOTAL

PsicoLocicos n=29 (%) n=31 (%) n=60(%)

* Desconocimiento de (7) 24% (8) 26% 25%
signos corporales

* Conflictos infantiles 2)7% 1) 3% 5%

no resueltos

Siete madres del grupo control y ocho del grupo de interven-
cién expresaron no haber podido decodificar ciertos signos cor-
porales como movimientos del nifio en gestacion o contracciones.

Del total, trece eran madres primerizas y las otras dos fueron
aquellas madres que relataron un cambio de casa, una mudanza
durante el embarazo.
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De trece madres primerizas, las tres que relataron haber atra-
vesado por experiencias de maltrato o violencia no pudieron re-
gistrar cambios corporales y expresaron conflictos infantiles no
resueltos en relacion a las figuras paternas.

Interaccion con el bebé

Se analizaron temas relacionados con la interaccion con el
bebé. En el momento de la entrevista, como se menciono, los ni-
fos se encontraban en la unidad de cuidados intermedios, lo que
demandaba por parte de las madres una mayor implicancia en el
cuidado del nifio (cambio de panales, alimentacion). Esto traia
como consecuencia una mayor preocupacion relacionada con la
posibilidad de poder conocer las diferentes sefiales que expresa-
ba el bebé y a que estado correspondia como asi también a las
posibilidades de comunicacion del mismo.

RELACION cON GRUPO CONTROL GRUPOINTER.  TOTAL
EL BEBE n=29 (%) n=31 (%) n=60(%)
» Comprension del bebé (14)48% (26) 84% 67%
* Apoyo que requiere (23) 79% (23) 74% 77%
* Sentirse separada del bebé 100% (30) 96% 95%

Se encontraron diferencias en relacion a la posibilidad de re-
conocer las sefnales que emitia el bebé. Catorce madres (14) del
grupo control refirieron poder conocer qué es lo que necesitaba
el bebé o en qué estado estaba y veintiséis del grupo de inter-
vencidn expresaron 1o mismo.

Cinco madres (5) del grupo de intervencion relataron aun no
sentirse seguras de conocer las sefiales del nifio y quince ma-
dres (15) del grupo de intervencion expresaron los mismos sen-
timientos.

A pesar de estas diferencias veintitrés madres (23) de ambos
grupos refirieron requerir ayuda para poder cuidar, sostener,
manipular, etc. al nifio.

Si bien la mejoria del estado clinico del bebé facilitaba sus
contactos, la preocupacion por la lactancia y el temor al momento
en que el nifio fuera alimentado a pecho preocupaba a las ma-
dres. Surgian preocupaciones por su propia “habilidad” para ali-
mentar adecuadamente al bebé y temores por la “fragilidad” del
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nifio para poder cumplir con nuevas funciones como implica suc-
cionar, respirar, etc.

A suvez el pasaje de la UCIN a UCE implicaba un duelo por
los cambios que traia aparejados la internacion del nifio en este
sector y exigia nuevas reorganizaciones de horarios, personal y
mayor intervencion en los cuidados del hijo.

Todas las madres del grupo control y s6lo una del grupo de
intervencion relatd no sentirse separada del nifio. E1 95% del to-
tal de las madres a pesar de estos cambios en el cuidado del nifio
en relacion a la internacion en UCIN, continuaron sintiéndose
separadas del niflo y expresaron mayores dificultades de dejarlo
sobre todo cuando debian retirarse de la unidad y el nifio perma-
necia despierto.

Apoyo familiar y social

APOYO FAMILIAR GRUPO CONTROL ~ GRUPO INTER. ~ TOTAL
Y SOCIAL n=29 (%) n=31 (%) n=60(%)
* Padre del bebé (19) 65% 27) 87% 77%
* Abuelas (16) 55% (15) 48% 52%
* Otras madres (7) 24% (18) 58% 42%
» Enfermera en especial (10) 34% (20) 65% 50%

Encontramos diferencias en relacion al apoyo brindado por
los padres del grupo control y de intervencion: diecinueve ma-
dres (19) del grupo control expresaron sentirse apoyadas por sus
maridos, mientras que en el grupo de intervencion veintisiete (27)
seflalaron que sus parejas comprendian y acompafiaron los mo-
mentos dificiles que tuvieron que atravesar, en especial los pri-
meros dias de nacido el nifio, momento en el cual su estado era
mas critico.

Los mayores reclamos en relacion a los padres se referian a
no sentirse comprendidas enteramente en su necesidad de per-
manecer cerca del bebé, aunque esto implicara estar en la sala de
espera para padres. Por otro lado el tema de la produccion lactea
era un motivo de conflicto en algunas parejas ya que las madres
se sentian presionadas por los padres en “producir leche”, situa-
cion que se veia dificultada si el nifio no aumentaba de peso como
era esperado por los padres. Las madres expresaban que si bien
esta situacion les ayudaba a atravesar estos momentos doloro-
sos y traumaticos (no tener al bebé), algo podian hacer por él.
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Los desniveles que se daban en algunas madres en la cantidad
de leche que podian extraerse las sumergia en un estado de tris-
teza y desesperanza. Las exigencias de los padres como decirles
que descansaran y no “fueran tanto al hospital”, no les ayudaba
a sortear estos momentos.

Iguales dificultades encontramos en relacion al apoyo dado,
en especial por la abuela materna, figura ésta que adquiere impor-
tancia significativa en la organizacion de la constelacion mater-
nal (Stern, 1995).

El nacimiento prematuro y en especial de los nifios que fue-
ron incluidos en esta poblacion que contaban con menos de 33
semanas de gestacion y menos de 1500 gramos de peso al nacer,
puede significar a su vez una experiencia de alto contenido emo-
cional para la abuela materna que teme por su hija y por su nieto,
exigiendo un alto esfuerzo de reorganizacion psiquica a esta ex-
periencia. La posibilidad de que se transforme en una matriz de
apoyo para la madre puede verse interferida por la ansiedad de
su propia madre. Sin embargo a pesar de esto el 52% de las ma-
dres se sintieron apoyadas por las abuelas maternas.

En relacion al apoyo brindado por otras madres y enfermeras,
encontramos diferencias significativas entre grupo control y de
intervencion. Siete madres (7) del grupo control (24%) expresa-
ron sentirse apoyadas por otras madres que tenian sus hijos in-
ternados en la unidad, mientras que dieciocho (18) madres del
grupo de intervencion (58%) expresaron sentirse acompafiadas
por otras madres. Estas sefialaron que podian compartir experien-
cias y que las madres que ya tenian a sus hijos internados les
facilitaban el poder atravesar ciertas situaciones al relatarles sus
propias experiencias y les permitian elaborar estrategias de afron-
tamiento a las distintas situaciones.

Por otra parte reconocian que el pasaje de UCIN a UCE tam-
bién facilitaba la integracion con otras madres ya que al no con-
tar con una atencion tan individualizada con una enfermera como
ocurria en UCIN, les permitia conversar con otros “pares”. Ade-
mas su mejor estado emocional facilitaba la integracion con otras
personas.

En relacion al sostén y apoyo dado por una enfermera en es-
pecial, también aqui encontramos diferencias, el 65% de las ma-
dres del grupo de intervencion expresaron sentirse apoyadas y
comprendidas por una enfermera que era tomada como referen-
cia. Esta enfermera constituia una figura de identificacion ya que
las madres orientaban sus cuidados al nifio en funciéon de las
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pautas dadas por esta figura, que servia de modelo y guia. Cons-
tituyendo una verdadera matriz de apoyo y sostén para la organi-
zacion maternal de acuerdo con lo definido por Stern (1995).

Las madres del grupo control refirieron un 34% sentirse apo-
yadas y sostenidas por una enfermera en especial.

Las diferencias encontradas en ambos grupos pensamos que
se refieren a los efectos de la intervencion, ya que el programa de
asistencia se orienta a diferentes acciones que son elaboradas a
modo de estrategias con el personal de enfermeria que se ve invo-
lucrado en la atencion del nifio y su familia.

Del grupo total de las madres, veintiséis (26) tenian otros hi-
jos. Todas sefialaron una relacion dificil con éstos, debido a la
necesidad que sentian de permanecer al lado del bebé prematuro
y las dificultades encontradas para lograr un equilibrio y adapta-
cion a las necesidades de todos los hijos.

Otros temas que surgieron en las entrevistas se refirieron a
las preocupaciones acerca del aumento de peso del nifio, la lac-
tancia y el futuro del nifio y de ellos, como padres de un hijo que
sentian “especial”.

El poder conversar con otros padres que habian tenido un
nifio prematuro y que ya tenia algunos anos de edad les permitia
elaborar un futuro del nifio y de ellos como padres.

10.6 Discusion

Al inicio de esta investigacion, se planted una distribucion
de los grupos a partir de un método de tablas aleatorias. El mismo
no pudo ser llevado a cabo, por ciertas dificultades encontradas,
motivadas principalmente por el desagrado de las madres del gru-
po control que observaron que ellas no recibian el “mismo trato”,
sintiéndose “discriminadas”.

Esto se debia a que la aleatorizacion planteaba el accionar
simultaneo de ambos grupos: intervencidon versus control (no
intervencion).

Estas dificultades ya habian sido consideradas por otros au-
tores que realizaron estudios en el area vincular madre- recién
nacido prematuro y donde se evaluaban resultados luego de in-
tervenciones con las madres. Klaus y Kennell (1975) en sus estu-
dios pioneros sobre el contacto temprano y tardio entre madres y
bebes dicen textualmente:
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“Los estudios sobre los diios madres-hijos prematuros plan-
tean muchas dificultades, sobre todo por los problemas que
surgen durante el largo periodo de tensién de la hospitaliza-
cién, junto con el cometido casi imposible de obtener una
poblacién homogénea en ambos grupos en cuanto a paridad,
sexo del nifio, peso al nacer, edad gestacional, religién antece-
dentes culturales y condiciones socio-econémicas. Tampoco
pueden controlarse las experiencias de la nifiez de la madres
ni los “estrés” del hogar. Ninguno de los investigadores (ha-
ciendo referencia a los estudios de las Universidades de Stanford
y Case Western Reserve) pudo atender los grupos de contacto
temprano y tardio al mismo tiempo en el servicio de neona-
tologia porque cada estudio tuvo su periodo de 3 meses de
contacto temprano, para que las madres en contacto tardio no
observasen a las madres en contacto temprano en la sala. Por
ultimo debieron interrumpirse ambos estudios, ya que resul-
taban demasiado dolorosos para las enfermeras, que conside-
raban injusto no permitir que todas las madres estuviesen en
contacto temprano con sus nifos.” (pag.112).

El primer trabajo que realizé la Dra. Als en relacion a la aten-
cion especializada sobre el desarrollo del recién nacido de alto
riesgo y que fue llevada a cabo en el Brigham and Women's
Hospital, (1986) empleod un disefio con método de tiempo retrasa-
do. Este fue seleccionado porque los neonatos incluidos en el
Programa de Intervenciones recibian un trato diferente al que se
daba habitualmente a los niflos internados en la unidad de cuida-
dos intensivos. Este estudio arrojo importantes datos en relacion
a los efecto de las intervenciones tempranas sobre el desarrollo
del prematuro y su impacto sobre las mejoras de los resultados
médicos.

En nuestro caso result6 dificil sostener en forma simultanea a
ambos grupos, debido a que los padres del grupo de interven-
cion recibieron una orientacion mas detallada con relacion a las
necesidades singulares de sus hijos, asesoramiento sobre las
formas de estimulacidn y acercamiento a los bebes, como un sos-
tenimiento y apoyo a la situaciéon que estaban atravesando.

Sin embargo respondiendo a una necesidad metodologica,
como es el tener un grupo control para poder comparar el impac-
to de la intervencion, la seleccion se realizé con un periodo de
diferencia de 3 meses entre cada grupo. Excluyendo la simulta-
neidad entre el grupo control y el de intervencion.
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Enrelacion a los instrumentos de evaluacion la Escala de estrés
(PSS:NICU) fue entregada a ambos padres. Solo diez (10) padres
del grupo de intervencion y tres (3) padres del grupo control las
completaron, en comparacion con las sesenta madres de ambos
grupos

Los padres que respondieron a la solicitud completaban el
mismo protocolo que su pareja (la madre), sefialando en las hojas
las respuestas que correspondian a ellos y cuales a las madres.
Esto nos llevo a reflexionar acerca del lugar del padre ante el na-
cimiento de un nifio y su funcién como tal.

De acuerdo con lo sefialado en los capitulos dedicados al tema
sobre la paternidad se hizo referencia a las investigaciones de la
Dra. Oiberman quién entrevist6 a 60 padres de recién nacidos a
término a los cuales se interrogd acerca de la permanencia frente
al nifio. Del total de padres, 34 de ellos permanecian un tiempo
parcial junto a la madre y el bebé durante la internacion en la
maternidad y 25 un tiempo total.

En relacién con las conductas que se observaban en la Esca-
la de Observacion Paterna, el no acercamiento estrecho al bebé
por parte de una proporcion importante de padres se relacionaba
con fantasias de fragilidad del nifio, imponiendo un mayor dis-
tanciamiento.

La no participacién en nuestro estudio podria ser motivada
por los diferentes caminos que llevan a la paternidad y la mater-
nidad. Situacion compleja por la internacion del nifio en una uni-
dad de cuidados intensivos, que corrobora las fantasias de fragi-
lidad del hijo por parte de los padres y la distancia que esta impo-
ne entre padre e hijo.

Con los padres del grupo de intervencion se elaboraron dife-
rentes estrategias para trabajar con ellos, entre ellas se modifico
el horario de las entrevistas y reuniones que semanalmente se
realizaban con todos los padres de los bebes prematuros tenien-
do en cuenta la disponibilidad horaria de éstos.

Por otra parte se invito a padres que tenian hijos nacido pre-
maturos de edades mayores con el fin de interactuar con otros
padres e intercambiar experiencias. Sin embargo a pesar de ésto,
la mayoria de los padres mantenian una figura de segundo plano
en relacion a la madre.

Por otra parte se planted que el no consentimiento de padres
y madres a participar en el estudio fue expresado, al no completar
los instrumentos de evaluacion. La no aceptacion de 10 padres y
madres que cumplian con los criterios de inclusién puede ser
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causado por caracteristicas culturales de nuestra poblacion no
habituada a completar registros o inventarios de preguntas auto-
administrados y su preferencia a una modalidad de contacto mas
personal.

Ejemplo de ésto puede ser sefialado por el hecho que tanto
padres y madres que aceptaron participar, la mayoria completo la
Escala de estrés PSS:NICU e inventario de depresién BDI en el
momento de la entrevista. En éstas eran dejados a solas para que
realizaran los mismos.

Estas dificultades no fueron encontradas entre las madres del
grupo de intervencioén con las cuales se mantenia un contacto
mas individualizado y personalizado.

Las madres de bebés prematuros cuentan con pocas posibi-
lidades de ser acompafiadas en su periodo de puerperio, ya sea
por su familia o por el equipo asistencial. El bebé es el centro de
la atencion de los mismos en funcidon de su prematurez y estado
clinico.

A las molestias fisicas (cesarea, episiotomia) se debe agregar
el cuidado de otros hijos, traslado al hospital, lo cual complica su
situacion real y su estado emocional .

Si bien el 57% del total de las madres eran primiparas (n=34),
veintiséis madres que tenian otros hijos expresaron dificultades
para organizarse en relacion a las demandas de los otros nifios y
el bebé prematuro porque sentian necesidad de permanecer en el
hospital junto a éste. La internacion del recién nacido prematuro
suponia una gran exigencia para las madres, en lo que se refiere a
sus pensamientos y a su tiempo, provocando reacciones diferen-
tes en los hijos mayores.

En relacion al andlisis de los sucesos de vida ya sea aconte-
cimientos ocurridos en el embarazo o pasados que influyeron en
el estado emocional materno, aquellos relacionados con la mater-
nidad, parecen tener mayor influencia.

De las madres del grupo control el 45% (n=13 madres) sefiala-
ron el haber atravesado una experiencia previa como una muerte
fetal o neonatal como algo muy doloroso que siempre surgia como
un “telon de fondo” a lo largo de la nueva gestacion. En el grupo
de intervencion el 26% (n=8) expresaron iguales sentimientos.

En los primeros momentos vividos posteriores al nacimiento
del niflo surgian estas experiencias con mayor intensidad dando
Iugar a sentimientos de tristeza y decepcion.

Estos datos coinciden con los hallados por Lew, Ceriani
Cernadas, Altabe, Fustifiana (1998) quienes encontraron como
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factores de riesgo social y bioldgico el haber tenido una muerte
prenatal anterior al nacimiento de un nifio con menos de 31 sema-
nas de gestacion y menores de 1500 gramos.

La posibilidad de acompafiar a las madres en situaciones con-
flictivas como por ejemplo la busqueda de organizacioén y de adap-
tacion familiar o el poder poner palabras a lo que estaban sintien-
do, permitia un enlaze con sus afectos reflejado en un menor des-
valimiento psiquico. Asi las madres del grupo de intervencion
alcanzaron un menor indice de depresion en comparacion con las
madres del grupo control.

Estos datos hallados son coincidentes con los de Meyer,
Garcia Coll, Lester, Boukydis, McDonough y Oh (1994), quie-
nes encontraron diferencias significativas entre 18 madres de
RNPMBPN a quienes se evalto a través del BDI antes y des-
pués de aplicar el Programa de Intervencion psicosocial desa-
rrollado anteriormente en el capitulo 8 y un grupo control (n=16)
con cuyas madres de RNMBPN no se trabajo. Estas presenta-
ron mayores signos de depresion.

En el presente estudio las madres del grupo de intervencion
expresaron, al completar el Inventario de depresion de Beck (BDI),
sentir menores signos de sentimientos de tristeza, de insatisfac-
cion, no sentirse culpables, menos llanto y estado de irritacion,
menores grados de introversion social, indecision, leves dificul-
tades para trabajar e insomnio, menor falta de apetito y de libido
en comparacion con las madres del grupo control.

El analisis estadistico al correlacionar los indicadores de de-
presion (BDI) y diferentes variables como primeros contactos
tempranos entre prematuro y su madre y diagnéstico clinico del
nifio (tabla 10), indicaron un aumento de depresion mayor en las
madres del grupo de intervenciéon que el grupo control, cuando
tuvieron en brazos al nifio (p=0,012).

El estudio estadistico de los diagnoéstico clinicos del nifio (ta-
bla 2) determinaron una diferencia significativa entre grupo con-
trol y de intervencion (=0,05). El 48% de los nifios del grupo de
intervencion presentaron un diagnostico severo, mientras que el
de control un 17%. Por lo tanto se puede determinar que aquellas
madres cuyos nifios presenten un estado clinico de mas severi-
dad, el momento de tenerlo en brazos, que constituye un encuen-
tro cercano madre-bebé, puede ser acompafiado por mayores sig-
nos de depresion. A pesar de ésto, los menores signos de depre-
sion alcanzados por las madres del grupo de intervencion en el
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BDI, expresan los efectos positivos de la intervencion sobre el
estado emocional de éstas.

Por otra parte al analizar los porcentajes dados a diferentes
indicadores de depresion, tanto las madres del grupo control como
las madres del grupo de intervencion sefialaron la presencia en
mas de un 90% de signos depresivos como aumento de llanto,
irritabilidad, introversion social, indecision, dificultades para tra-
bajar, trastornos del suefio y falta de energia como expresion de
su estado afectivo. Creando asi una situacion de vulnerabilidad
emocional.

Estos datos son semejantes a los descriptos por varios in-
vestigadores citados en el capitulo 6%, como Jeffcoate y colabo-
radores (1997 citados por Miles, Holdich- Davis, 1997) y Trause
y Kramer (1983) y coinciden con los descriptos por Werceszczak
(1997) quien sefiald mayores indicadores de ansiedad y depre-
sion materna manifestados aun en el alta de los nifios nacidos
prematuros. Por lo tanto la no superacién de los mismos a lo lar-
go del tiempo puede transformarse en un riesgo para el desarro-
llo afectivo y neuromadurativo de los nifios (Field, 1987, 1995).

Tanto las madres (n=60) como los padres (n=13) que comple-
taron la Escala de estrés PSS:NICU, no comprendian el término
estrés, a pesar de su buen nivel educacional y requirieron expli-
caciones para comprenderlo.

La palabra “susto” surgia como sinénimo de “estrés”. El sig-
nificado de esta palabra se refiere a “una impresion repentina de
miedo. Fig. preocupacion vehemente” (Diccionario Larousse).
Siendo sus sinénimos “miedo, pavor, temor” (diccionario Sigmar
de sindnimos).

Asi “susto” representaba lo irruptivo del nacimiento y de
tener un hijo internado en la unidad de cuidados intensivos
neonatales.

Se sefial6 que la escala de estrés (PSS:NICU) esta basada en
la teoria de Magnussen (1982 citado por Miles, Funk, Carlson,
1993), quien incluye en el estrés dos niveles de analisis: el nivel
de estrés general y los estresores (causas de estrés).

En relacion al ambiente de la UCIN, las madres del grupo de
intervencion expresaron sentir menos estrés frente al ambiente
de la UCIN: subescala luz y sonidos (p<0,012) en comparacion a
las madres del grupo control. Esto puede deberse a la interven-
cion como sostén emocional, ya que los encuentros con las ma-
dres se realizaban en la unidad de cuidado intensivo al lado de
las incubadoras de sus hijos.
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Sin embargo a pesar de ésto, el andlisis de los diferentes por-
centajes de los puntajes, arrojan un resultado que refleja que el
total de las madres sefialo algun nivel de estrés en relacion a la
presencia de monitores y equipos (88%), como asi también, el ver
a los otros bebés de la unidad (72%).

Aqui, las caracteristicas de la unidad de internacion del Hos-
pital Italiano de Buenos Aires, puede implicar un mayor estrés en
los padres de los RNMBPN, ya que en ésta, se encuentran inter-
nados neonatos con diferentes patologias que son derivados a
este centro por su alta complejidad y especializacion. Por otra parte
la tecnologia que rodea a estos nifios da lugar a alarmas y otros
ruidos repentinos del ambiente que fueron sefialados por las
madres como estresantes (98%).

Tanto el grupo control como el de intervencion sefialaron la
comunicacion con enfermeras y médicos (subescala Comunica-
cion con el staff) como menos estresante (PSS:NICU) (p<0,15).

Se puede determinar que en la fecha en que fueron completa-
dos los instrumentos de evaluacion (PSS:NICU y BDI), las ma-
dres de ambos grupos habian logrado una reorganizacion y adap-
tacion interna que les permitia mantener una mejor comunicacion
con el personal de enfermeria, neonatélogos y movimiento de la
UCIN.

Por otra parte el personal que trabaja en la unidad de interna-
cion neonatal del centro donde se realizd el trabajo de campo
(Hospital Italiano de Buenos Aires), es un personal altamente
especializado no sélo en lo referente al cuidado clinico con pacien-
tes de alto riesgo neonatal, sino también al trato con las familias.

Se sefiald que los padres no cuentan con horarios estrictos
para el ingreso a las unidades de internacioén y lo pueden hacer
cuando quieren y cuanto tiempo lo deseen, siempre que no inter-
fieran en el trabajo dentro de la UCIN y se permita que ellos per-
manezcan sin inconvenientes junto a las incubadoras de sus hi-
jos. Por otra parte los hermanos y abuelos pueden ingresar a la
unidad de internacion UCIN o UCE todos los dias.

A su vez el programa de intervencion implica un trabajo con-
junto entre personal de enfermeria, neonatélogos y psicologa lo
que favorece una mayor sensibilidad por parte del equipo de sa-
lud para tratar los aspectos emocionales.

Esto fue corroborado en las entrevistas en las cuales las ma-
dres entregaban los instrumentos de evaluacion. El 85% sefialo
sentirse apoyadas por su pareja y alguna de las enfermeras que
tenian a su cuidado al nifio durante la internaciéon en UCIN. Man-
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tenian una estrecha relacion con éstas y expresaron un fuerte
sentimiento de desproteccion cuando las mismas rotaban a otro
sector o el nifio era transferido a UCE.

Los afectos positivos hacia el personal del equipo de salud,
sin embargo no evit6 que el 85% de las madres de ambos grupos,
sefialara en la subescala Interaccion con el bebé como estresante,
sentir que el staff (médicos y enfermeras) estaban mas cerca de
su bebé que ellas.

Se observan diferencias en relacion al apoyo brindado por los
padres entre el grupo de intervencion y el grupo control. Las
madres del grupo control refirieron sentirse sostenidas y ayuda-
das por el padre del bebé en un 65%, mientras las madres del gru-
po de intervencion expresaron lo mismo en un 87%. Estos resul-
tados nos hablarian que las estrategias mencionadas anteriormen-
te para facilitar y ayudar a los padres del grupo de intervencion
tuvieron cierta influencia en relacion al lugar del padre.

Se encontraron diferencias significativas en las subescalas:
Apariencia del bebé e interaccion con el bebé (p<0,001) (tabla4).

Las madres del grupo de intervencion recibieron ayuda y fue-
ron acompaiiadas desde lo psicoldgico a partir de los primeros
momentos posteriores al nacimiento. Esto permitié acompanar-
las en los momentos de crisis y reorganizacion posterior, estable-
ciendo un enlace entre las necesidades del nifio y de la madre.
Asi se sefialaron las caracteristicas de organizacion del comporta-
miento del nifio, como acercarse a él, como estimularlo, como reco-
nocer sus sefiales, como acompafiar su desarrollo y maduracion.

El reconocer las necesidades propias permitié un mejor reco-
nocimiento de las singularidades del beb¢, estimulando represen-
taciones mas positivas acerca del hijo. Asi sintieron menor estrés
en relacion a los tubos y equipamientos del nifio y el ver al bebé
alimentarse por via endovenosa o sonda nasogastrica, o el reco-
nocer ciertos signos como el dejar de respirar, temblores, movi-
mientos ligados a su inmadurez. Esto favorecio las interacciones
sintiéndose mas seguras al tocar al bebé dentro de la incubadora
(tabla 12).

Estos resultados coinciden con los citados en el capitulo 8°
del trabajo de Meyer, Garcia Coll, Lester, Boukydis, McDonough
y Oh (1994) sobre Programas de Intervencion Psicosocial, en re-
lacion a los efectos de las intervenciones.

Se menciond también las consecuencias positivas de las ac-
ciones llevadas a cabo con las madres y el bebé, en relacion a la
interaccion entre ambos.
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Asi las madres del grupo de intervencién se sintieron menos
separadas del nifio, mas seguras en su crianza y en poderle brin-
dar los cuidados que requiera.

Estos hallazgos son coincidentes con los reportados por Poé
y Pinelli (1997) en relacién al nivel de estrés expresado por ma-
dres y padres, quienes sefialaron que las madres reportaron altos
niveles de estrés en la subescala de Interaccion con el bebé de la
PSS:NICU, en comparacion con los padres.

En nuestro estudio el grupo control que no recibi6 ayuda,
expresd mayores niveles de estrés en esta subescala (tabla 4).

Sin embargo a pesar de la intervencion, no se encontraron
diferencias significativas en ambos grupos al analizar los porcen-
tajes de los puntajes otorgados a diferentes situaciones consi-
deradas como estresantes; asi el total de las madres (n=60) expre-
s6 alglin nivel de estrés en relacion a la asistencia tecnologica
que requeria el nifio (tubos, equipamientos, agujas, etc.) o al as-
pecto como tamaiio pequefio y forma de respirar .

Estos datos pueden ser correlacionados con estudios recien-
tes mencionados en el cap. 6° de Stern y Hildebrandt, 1986, Stern
y Karraker, 1990, y citados por Ingleby y Tanke (1995) en relacion
auna imagen que brindan los bebés prematuros y que son descrip-
tos como mas fragiles, mas pequefios, menos activos, etc. tanto
por sus padres como por otros adultos.Y ésto daria lugar en el
futuro desarrollo del nifio a una “compensatoria parentalidad”
(Miles, Holdtich Davis (1997), producto de una representacion
del niflo como “especial y normal”. Representacion del nifio, que
también fue hallado en las entrevistas llevadas a cabo con los
padres en el seguimiento de nifios prematuros efectuado en el
Hospital Italiano de Buenos Aires.

En relacion a la subescala de Interaccion con el bebé las ma-
dres de ambos grupos sefialaron sentir algiin nivel de estrés en
relacion a la separacion del nifio (95%), el no poder alimentarlo
(73%) y sentir que el staff esta mas cerca que ellas de su hijo (82%).

Estos datos son coincidentes con los citados en el capitulo
6°y reportados por Wercwszczak (1997), quién plantea que a los
3 afios de edad de los nifios nacidos prematuros sus madres ain
recuerdan las experiencias vividas durante la internacion como
alteracion del vinculo con el bebé y el compartir el cuidado del
nifio con el personal de enfermeria como muy estresante.

Se correlaciond el nivel de estrés general y diferentes varia-
bles (tabla 8) considerando el total de las madres. Se determiné
que en los casos en los que los padres trabajaban en forma inde-
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pendiente, el nivel de estrés de las madres era mayor (<0,04). Esto
podria tener diferentes causas. Como se menciono, el trabajo de
campo fue realizado en el Hospital Italiano, que es un hospital
privado. Por lo tanto el aspecto econémico puede ser un motivo
de estrés mayor para esta poblacion, mas alla de las dificultades
coyunturales que se pueden presentar.

Sin embargo es interesante cotejar estos resultados con los
aportados por Cronin, Shapiro, Casiro y colaboradores (1995) en
el estudio realizado en Canada y que fue mencionado en el capi-
tulo 6°: “Investigaciones sobre la paternidad del recién nacido
prematuro”. Este trabajo exploratorio tenia como objetivo cono-
cer la influencia del estrés parental asociado a la morbilidad a lar-
go plazo con RN de bajo peso. Se compararon 96 familias que
tenian un nifio nacido prematuro y 101 familias con nifios naci-
dos a término.

Las madres de RNMBP refirieron mayores dificultades eco-
ndémicas, financieras y personales al nacer el niflo, ya que debie-
ron ocuparse en mayor medida de éste, lo que trajo aparejado tener
que trabajar menos o no poder hacerlo.

En las entrevistas realizadas con las madres posteriores a la
administracion del PSS:NICU y BDI, estas expresaron dificulta-
des econodmicas dadas por la larga internacion, que era motivada
o por dificultades laborales de la pareja, o en aquellos casos que
habian sido derivados de otros centros hospitalarios de diferen-
tes zonas del pais, que mas alla del desarraigo familiar planteaba
cuestiones financieras.

Con relacion al bebé prematuro, las observaciones del com-
portamiento neonatal permitieron conocer y acompafar su pro-
ceso de maduracion a lo largo de la internacion.

Con los bebés del grupo de intervencion se elaboraron estra-
tegias de estimulacion adecuadas a las necesidades del nifio y se
brindé orientacion a los padres acerca de como acercarse, como
estimularlos, etc.

En el analisis de las entrevistas se observaron diferencias entre
ambos grupos relacionadas a la relacion e interaccion con el nifo.

Las madres del grupo de intervencion (84%) podian recono-
cer las sefiales del bebé y refirieron sentirse capaces de saber que
necesitaba su hijo, observandose los efectos positivos de las
acciones clinicas centradas en el fortalecimiento de las funcio-
nes maternas.
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El 77% del total de las madres refirieron necesitar el apoyo de
la enfermera, padre o abuela para poder cuidar a su hijo y conocer
qué es lo que necesitaba.

Si bien con los nifios del grupo de intervencion se elaboraron
ciertas estrategias de estimulacion encontramos dificultades en
relacion a la modificacion de las rutinas de la UCIN y cuidados
asistenciales en funcion de la inmadurez de los nifios por parte
de algunos médicos y enfermeras.

Sin embargo, mas alla de estas dificultades, se observan al
comparar estadisticamente el tiempo de internacion en UCIN una
diferencia no significativa entre grupo control y de intervencion
(=0,26), a pesar de que los nifios del grupo de intervencion pre-
sentaron un mayor diagndstico clinico de severidad (48,3%) en
comparacion con el grupo control (17,2%).

A pesar de lo sefialado anteriormente fue muy interesante la
participacion de enfermeras y neonatdlogos en las observacio-
nes de las interacciones bebé prematuro y sus madres, que se
realizaron con el grupo de intervencion, observandose un cam-
bio de actitud en el cuidado de los nifios, orientado a una asis-
tencia mas individualizada y personalizada.

Esto se vio reflejado por un compromiso mayor de parte del
personal de enfermeria que comenz6 a plantearse otros aspectos
ligados al cuidado tanto de la familia como del nifio. La colabora-
cién en forma activa de la jefa de enfermeria posibilito la progre-
siva modificacién en las rutinas de cuidado.

Esto plantea como estrategia de intervencion en el equipo de
cuidado del neonato de alto riesgo internado en las Unidades de
Cuidado Intensivo la necesidad de la participacion de trabajos
en grupos interdisciplinarios (bio-psico-sociales) que faciliten la
toma de conciencia del equipo asistencial de los esfuerzos que
tanto padres y niflo realizan para mantener un equilibrio (emocio-
nal y fisico) durante la internacion.

Por tultimo se deben sefialar las dificultades encontradas al
inicio en la organizacién de los grupos como control y de inter-
vencion y las diferencias halladas en relacion al diagnoéstico cli-
nico de los nifios. Se determiné que el 48,3% de los nifios del grupo
de intervencion presentaron un diagndstico de mayor severidad
que el grupo control en el que solo el 17,2% presento ese nivel de
diagnostico.

Por lo desarrollado anteriormente el modelo de intervencion
llevado a cabo durante la internacion con el nino RNMBP y su
familia, permitid reducir el estrés y depresion materna.
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Si en el grupo de intervencion encontramos a nifios con una
morbilidad de mayor severidad que la del grupo control se puede
decir que la asistencia brindada tanto a la madre como al bebé es
especialmente importante para aquellos neonatos de alto riesgo.

En el capitulo 8° sobre Programas de Intervencion sobre el
recién nacido prematuro y sus padres, se hizo referencia al mode-
lo de Programa de Intervencién Psicosocial para nifios de alto
riesgo llevado a cabo por el Dr. Lester y colaboradores en el Infant
Development Unit (IDU) del Women and Infant’s Hospital de
Rhode Island y se planted el camino desarrollado por dicho pro-
grama, el que fue aplicado con fines de realizar un estudio expe-
rimental con recién nacidos prematuros y sus familias, y como
luego de esta investigacion sirvid de base para plantearse la im-
portancia de brindar asistencia clinica a otros grupos de pa-
cientes de alto riesgo.

En nuestro caso los resultados positivos encontrados en el
trabajo con recién nacidos prematuros con bajo peso y edad
gestacional, nos llevo a plantearnos la necesidad de brindar un
abordaje clinico a todos aquellos neonatos con diferentes pato-
logias que son internados en la unidad de cuidados intensivos.

Por otra parte organizar trabajos conjuntos con el equipo
asistencial de la unidad para estrechar los lazos colaborativos
entre neonatdlogos, personal de enfermeria y psicdloga.

A su vez la importancia de la integracion de la dimension psi-
cologica en las unidades de cuidado intensivo neonatal permitié
una mayor humanizacion del personal de las mismas.
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“gracias por comprender que detras de
un prematuro hay dos personas que se
hacen papas antes de tiempo”

Judith y Diego (y Malena)

A partir de las palabras de los padres de Malena se plantearan
ciertas cuestiones finales ligadas a la “prematurez” de padres y
bebé como asi también la insercion del psicélogo en una unidad
de cuidados intensivos.

Prematurez del recién nacido y de los padres

El estudio de la neonatologia y tratamiento de los recién naci-
dos es relativamente nuevo, alcanzando mayor desarrollo luego
de la Segunda Guerra Mundial. En la antigliedad, los nifios naci-
dos prematuros fueron descriptos como pequefios maravillosos
y se asociaba la prematurez a la vulnerabilidad, fragilidad y disca-
pacidad del nifio. Budin luego de la instalacién de la primera in-
cubadora con aire caliente en la Maternidad de Paris en 1881, les
di6 un lugar a los nifios nacidos prematuros al crear un “pabellén
nuevo y aislado para los nifios débiles”. Los bebés prematuros
en sus incubadoras fueron objeto de la mirada “curiosa” del pu-
blico que acudia a verlos en las Exposiciones organizadas por
Couney en los inicios de los afios 1900. Pero ;quién les dio un
lugar a los padres y su dolor al ver a sus hijos tan pequefios e
indefensos?.

Los avances de la neonatologia implicaron un progreso en la
disminucion de la mortalidad infantil; pero al mismo tiempo, un
aumento de la sobrevida de bebés de menor tiempo gestacional y
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peso. Esta nueva realidad plantea una situacion critica por la lar-
ga internacion que requieren estos niflos, y por el costo emocio-
nal que trae aparejado un nacimiento en periodos tempranos de
la gestacion.

De acuerdo al relato clinico de los pacientes y el trabajo de
investigacion, se deduce que el nacimiento prematuro es vivido
por los padres como un acontecimiento traumatico de interrup-
cion de un proceso, encontrandose a los padres no preparados
para la separacion que la internacion del recién nacido en las
Unidades de Cuidado Intensivo requiere, ni para el “anidamiento
psiquico de un recién nacido “especial”.

El bebé necesita los nueve meses para madurar bioldgicamente
y encontrarse en condiciones de poder sobrevivir fuera del tte-
ro, y los padres también necesitan tiempo para crear un espacio
tanto fisico como psiquico para un nuevo integrante del grupo
familiar.

La prematurez interrumpe un proceso de “anidacion biopsi-
quica” y la internacién en la Unidad de Cuidados Intensivos del
nifio traerd como consecuencia, ademas de la separacion plan-
teada, un estado afectivo especial de los padres, que estara liga-
do a la vivencia de lo traumatico y a la tramitacion de diferentes
duelos, como: “el duelo anticipado”, por el fin del embarazo, por
un nacimiento normal, por un bebé perfecto, por el alta del bebé.

Estos duelos ligados a un proceso de “pieza por pieza”, y a
un tiempo psicoldgico, podran interferir en las futuras represen-
taciones del bebé como fragil o vulnerable, pudiendo tener una
influencia en el vinculo entre padres y nifio.

Asi se pudo observar en el seguimiento alejado de los nifios
nacidos prematuros en el que algunos padres expresaron de di-
versas formas, una resistencia a cambiar la representacion del nifio
a pesar de los cambios de éste, dando lugar al “sindrome del nifio
vulnerable” como fue observado también en los nifios nacidos
prematuros en edad escolar, y cuyos padres plantearon una pa-
ternidad compensatoria durante los primeros afios de vida del
nifio.

“La paternidad compensatoria” surge en los primeros dias
luego del alta del nifio y de acuerdo a los relatos de los padres,
éstos consideraban que debian reparar con cuidados especiales
las experiencias atravesadas por el bebé durante su internacion
en la Unidad de Cuidados Intensivos. Asi, éste era objeto de
“ciertas licencias” en su crianza, como permitirle dormir con ellos,
no dejarlo llorar, y otras.
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Esta realidad nos llev6 a plantearnos la importancia que asu-
me el poder ayudar a los padres desde el nacimiento del nifio, en
sus procesos de identificacion y parentalizacion, diferenciando
las necesidades paternas y del hijo.

Por tal motivo se planteo un abordaje clinico que se sistema-
tiz6 en un Programa de Intervencion Psicoldgica centrado en el
bebé prematuro y sus padres, llevado a cabo desde la interna-
cion del nifio en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
Dicho programa, sirvi6 para demostrar la importancia del acompa-
flamiento psicologico de padres y bebés prematuros.

Maternidad y prematurez

El nacimiento prematuro, de acuerdo a los datos aportados
por el trabajo de campo y relatos clinicos, sumerge a la madre en
una depresion reactiva protectora producida en parte por un fu-
turo incierto del nifio o, en aquellos nacimientos de bajo peso y
edad gestacional, el nifio no podia ser identificado como un otro,
porque para la madre era una parte de su cuerpo.

Surgiendo, en consecuencia, estados emocionales que daban
Iugar a un aumento de ciertos signos depresivos como llanto, irri-
tabilidad, incapacidad para trabajar, alteraciones del suefo, etc.
generando un estado de toxicidad y desvalimiento psiquico que
de acuerdo con nuestra experiencia, puede afectar los primeros
contactos bebé —mama, dificultando los didlogos y comunicacio-
nes entre ambos.

Por otra parte, la presencia de ciertos factores obstétricos y
psicosociales de riesgo, como abortos anteriores, muertes fetales
o neonatales, embarazos patolégicos, madres sin pareja estable,
problemas financieros y desarraigo familiar, como otros hijos
mayores, determinaban un cierto déficit de base, entendiendo el
mismo como un terreno fértil que puede dar lugar a una cierta
vulnerabilidad materna que interferiria en los procesos de sepa-
racion y diferenciacion del bebé. La inmadurez del bebé puede
requerir ciertas caricias, estimulaciones que pueden no ser com-
prendidas por esta mama “ prematura”.

De ahi la importancia de poder acompaiiar y sostener afecti-
vamente a la madre como fue planteado en el Programa de In-
tervencion, proceso que implica la creacion de una “membrana
extrauterina” para lo emocional.
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El ambiente de 1la UCIN, con su tecnologia y personal espe-
cializados, pueden producir en las madres un obstaculo en sus
intentos de reorganizacion ante esta vivencia traumatica en la que
su hijo es cuidado por otros, siendo una madre “part- time”, que
se sintetiza en la delegacion de cuidados, pero no de funciones.
Desde la incubadora su bebé le dara sefiales para que ella sepa
que es su mama. jPero qué trabajo es poder entender el lenguaje
de este pequeiio bebé, rodeado de aparatos y ruidos de alarmas!
Las maquinas, otros bebés enfermos internados en la unidad, el
tamafio del hijo, agujas y tubos que lo rodean, generan “un susto”
para sus madres y estas vivencias van mas alla de las palabras.

A través de estos encuentros entre madre-bebé prematuro se
crea una representacion de esta interaccion a partir del cuerpo
del nifio y elementos que lo rodean: monitores, respirador, incu-
badora, etc. y que daran lugar en la madre, a la emergencia de otras
representaciones internas en funciéon de sus fantasias, identifi-
caciones, y modelos de ella como hija y como madre.

Por eso, adquiere significativa importancia el desarrollar una
matriz de apoyo y sostén para la madre, que le permite rescatar
las necesidades propias y del nifio, superando la preocupacion
médica primaria centrada exclusivamente en lo somatico del bebé
y en la tecnologia que lo rodea.

Asi, el psicologo interviene estableciendo un enlace entre el
mundo interno materno y el bebé, mas allé de la tecnologia que lo
rodea.

Paternidad y prematurez

Las estrategias elaboradas para trabajar con los padres del
grupo de intervencion plantearon ciertas cuestiones ligadas a la
paternidad y la prematurez.

Se analiz6 como el nacimiento prematuro ubica al padre en un
rol “imprevisto” ver al bebé primero que la madre, “reconocerlo a
través del discurso médico”.

Durante el 3° trimestre de embarazo surgen en el futuro padre
preocupaciones ligadas a la salud del bebé. El nacimiento de un
nifio en estos momentos de la gestacion, prematuro e inmaduro
podia llegar a transformar en realidad esas fantasias dando Iugar
a una representacion del nifio como fragil.

Estas preocupaciones y temores, de acuerdo con las obser-
vaciones realizadas, interfieren en los primeros contactos entre
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padre-bebé, quedando el padre en un segundo plano en relacion
al vinculo madre-bebé.

También en el capitulo 3° sobre la “Paternidad prematura” se
describen los recorridos que realiza el padre en su proceso de
posicionamiento como “padre de este hijo” y adquiere importan-
cia aqui la labor de los equipos de atencion de la Unidad de Inter-
nacion Neonatales para lograr un enlace entre bebé y papd, sos-
teniendo a éste en el advenimiento de su funcién paterna, no
permitiendo que el padre quede afuera de los cuidados dados al
nifio, integrandolo no desde el modelo maternal, sino como pa-
dre del nifio.

En un embarazo y nacimiento a término, la madre presenta el
bebé al padre; en un nacimiento prematuro se da una situacion
inversa; es el equipo de atencion, la enfermera o el neonatélogo,
los que presentan el hijo al padre. El “reconocimiento a distan-
cia” de un nifio pequefio rodeado de tecnologia puede llevar a
movilizar fantasias anteriores del padre, y la enfermera, sin com-
prender esta situacion, puede proponerle “que toque a su hijo”.

De acuerdo con los relatos de los padres presentados, se les
plantea una dificil situacion, que puede traer aparejado un proce-
so de angustia doble, al sentirse mensajero y mediador entre los
informes médicos- el nifio y la madre. El padre debe contener a la
madre y al bebé, pero también tiene necesidad de ser contenido.
De ahi la propuesta de acompaiiarlo en el proceso de desarrollo
de su paternidad. El padre se hace padre ante la presencia del hijo,
proceso ligado a los pensamientos y no a lo biologico, como es
en el caso de la maternidad.

La importancia de ayudar al padre en sus primeros contactos
con su hijo, mas alla de los informes médicos, facilita los contac-
tos directos, “piel a piel” entre ambos. Asi podra investir este padre
a su “hijo” y éste lo posicionara en su lugar de “padre”.

Ciertos factores psicosociales (dificultades para expresar los
sentimientos, para atravesar el pasaje de pareja conyugal a
parental, problemas laborales y financieros) pueden llegar a in-
terferir en las posibilidades paternas que requiere el transformar-
se en una figura de sostén para la madre.

La tarjeta escrita por los padres de Malena, que pertenecian
al grupo de intervencion, representa a nivel emocional lo que ellos
sienten y que fue reflejado en sus palabras: “dos personas que se
hacen papas antes de tiempo " : padre y madre. Por otra parte, las
acciones preventivas llevadas a cabo con ellos y su hija, los lleva
a escribir por comprender... que reflejaria la matriz de apoyo y
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sostén anteriormente descripta y brindada a través del abordaje
clinico.

Por otra parte, debemos considerar que ser padre o madre
puede ser objeto de una representacion y significacion diferente,
segun el origen cultural y social de cada individuo, planteo desa-
rrollado por P. Aulagnier en su “contrato narcisista”. Asi, debe-
mos incluir la dimension sociocultural al estudio de la prematurez,
que adquirira significado a partir de las representaciones socia-
les de la paternidad y del hijo.

Las representaciones sociales constituirian un conjunto de
conceptos, afirmaciones y explicaciones que se originan en la
interaccion social cotidiana de los individuos, proveyendo a los
mismos, un conocimiento y entendimiento que surge de experien-
cias, de informaciones y modelos. Estos son transmitidos a tra-
vés de la historia, la tradicion, la educacion y la comunicacion
social, dando lugar a un conocimiento “profano” o de “sentido
comun”. La representacion social de la paternidad y la materni-
dad que poseen los padres y el equipo de atencion pueden ser
diferentes, generando conflictos entre ambos.

De ahi la importancia de implementar programas de interven-
cioén que tengan en cuenta tanto la dimension bioldgica, como la
psicologica y la social de la prematurez. Por otra parte, se debe
sefalar la “vulnerabilidad” que el nacimiento prematuro puede
traer aparejado a todo el entorno familiar. En las entrevistas semidi-
rigidas llevadas a cabo con las madres que participaron en el tra-
bajo de investigacion, refirieron dificultades con sus hijos mayo-
res por las exigencias de éstos y por su necesidad de permanecer
al lado del recién nacido prematuro al que sentian como mas “fra-
gil”. Cuando los otros nifios de la familia dejan de recibir su cuota
de tiempo y atencidn por parte de sus padres, pueden reaccionar
de diferentes maneras, tales como problemas de aprendizaje o de
comportamiento o pensar que la unica forma de recibir carifio y
cuidados de sus padres es estando “enfermos”. Estos diferentes
mecanismos expresados por los hermanos estan destinados a lla-
mar la atencién de los padres sobre sus necesidades.

Por otra parte, durante la internacion el bebé prematuro se
transforma en un presente-ausente de la célula familiar. El permi-
tir el ingreso a los hermanos a las Unidades de Internacion
Neonatal permite la integracion del nuevo miembro de la familia.
A su vez, la participacion de los hermanos en ciertas atenciones
hacia el bebé prematuro, como el llevarle un dibujo, sostener la
jeringa cuadndo est4 siendo alimentado por sonda nasogastrica,
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o en el cambio de los pafiales, etc. ofrece un protagonismo mas
activo a éstos, no quedando expuestos a una separacion que
puede ser vivenciada como abandono, y dar lugar a las reaccio-
nes antes seflaladas. El contacto directo con el hermano recién
nacido prematuro permite, por otra parte, mitigar ciertos fantas-
mas y temores facilitando procesos identificatorios familiares:
“tiene la mano como... o la nariz... etc”.

Los abuelos, por otra parte, cumplen una funcion de sostén
para los padres, en especial la abuela materna como ha sido sefia-
lado anteriormente. Reacciones de dolor, dificultades para soste-
ner la espera que la internacioén del bebé requiere o brindar el
apoyo que los padres necesitan, exige de una contencioén hacia
éstos.De ahi la necesidad de crear un espacio psicologico, tanto
para hermanos como para abuelos. Asi fue demostrado en el ca-
pitulo 9* “Programa de intervencion psicoldgica sobre el recién
nacido prematuro” en el que se analizan acciones cuyo eje de
atencion son los padres, los hermanos y los abuelos.

La integracién de la dimension psicolégica en las Unidades
de Cuidados Intensivos Neonatales

A partir de las conclusiones de esta tesis se desprende la
necesidad de transmitir al equipo de atencion de las Unidades de
Internacion Neonatal la importancia de la integracion de la dimen-
sion psicologica. Al respecto, el trabajo de investigacion permi-
ti6 determinar los efectos positivos de la atencion brindada a los
padres y al recién nacido prematuro.

La integracion de algunos elementos de la investigacion, en
la practica cotidiana, nos expresa la necesidad de ampliar la tarea
llevada a cabo a través del Programa de Intervencion Psicologica
hacia todos los neonatos de alto riesgo internados en la Unidad
de Cuidados Intensivos, reflejando la trasposicion de conocimien-
tos. El diagndstico clinico de mayor severidad que presentaban
los nifios del grupo de intervencion y el menor nivel de depre-
sion y estrés expresados por sus madres, muestran la importan-
cia de introducir un espacio para lo psicolégico durante la inter-
nacion del neonato enfermo o prematuro.

La enfermedad grave o una prolongada internaciéon en UCIN
produce una ruptura entre los lazos del bebé y su medio natural:
su familia, ya que es adoptado transitoriamente por el equipo de
cuidados neonatales.El objetivo esencial en esos momentos es
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preservar su desarrollo somético o clinico, pero es muy impor-
tante el seguimiento de lo psiquico, ésto implica atender las ne-
cesidades de su madre, padre y el resto de su familia.

Por lo tanto, las dimensiones “cuerpo y psiquis” no son tan
ajenas, y ambas deben interactuar amalgadamente . Ejemplos de
ésto se sefialaron en los capitulos referidos a las situaciones cri-
ticas dadas en una unidad de neonatologia o en los relatos clini-
cos del Programa de Intervencion. La integracion entre los cam-
pos médico y psicologico, requiere de sistemas suficientemente
permeables, que incluyan los aspectos médico, psicoldgico, y
social favoreciendo una mejor comprension de las diferentes si-
tuaciones que pueden darse entre el recién nacido y sus padres.

Esta colaboracion entre diferentes dimensiones, produce un
efecto positivo, siendo el riesgo lo opuesto o sea que los diferen-
tes profesionales produzcan un efecto de “clivaje” o “descompar-
timentalizacion” entre cuerpo y psiquis. Estrategias de cuidado y
tomas de decisiones elaboradas en comun, pueden ser llevadas a
cabo sin “clivaje” y sin confusioén de espacios. Este “ideal” de
relacion no esta exento de conflictos, pero es precisamente en la
capacidad de reconocerlos que esta divergencia puede ser supe-
rada, produciendo una ligazén efectiva entre profesionales.

Es importante también la inclusion del psicélogo como inte-
grante del equipo de atencion neonatal, ya que al estar directa-
mente involucrado en la asistencia del nifio, puede comprender
los aspectos psiquicos pasados y presentes de los padres y fa-
vorecer la capacidad parental, estableciendo enlaces con este bebé
“especial”. Los padres en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales demandan un acompafiamiento, mas que una respues-
ta directa.

Por otro parte, el psicdlogo puede desarrollar una serie de in-
tervenciones con el equipo médico o de enfermeria, como fueron
descriptas en esta tesis, y que tendrian como objetivo una mejor
comprension por parte de estos profesionales acerca de los sufti-
mientos afectivos de los padres. Otra funcién de estas interven-
ciones seria la de facilitar la observacion “del bebé” para dar un
sentido a sus manifestaciones corporales y de comportamientos.

Hay que aclarar que el psicologo que se desempefie en este
tipo de tareas necesita cumplir con algunos requisitos. Por ejem-
plo: a) una formacion especial en relacion a la atencién a la
perinatalidad y b) un cambio en sus enfoques, ya que su aborda-
je clinico no se centra sobre las causas de desordenes psicopa-
tologicos, sino que debe trabajar sobre las representaciones y
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significaciones que pueden tener para el nifio y sus padres el haber
nacido antes de tiempo y la influencia de esto en las interacciones
precoces y futuras respresentaciones de padres e hijo. Se sefiala
la importancia de no realizar pronésticos a futuro de la interaccion
entre el nifio y sus padres, basandose exclusivamente en la his-
toria y los relatos de éstos, ya que el nifio es un participante ac-
tivo de la relacion. Esto demuestra la necesidad por parte del
psicologo de estar formado para conocer en profundidad el com-
portamiento neonatal .

Por otro lado, el psicologo debera desarrollar una empatia
(sintonia afectiva) que le permita conocer y ayudar tanto a los
nifios y a los padres como al equipo de atencién neonatal, para
crear una “base de seguridad” en el sentido de disponibilidad
emocional dada a través de la continuidad de su trabajo en el tiem-
po, en los contactos precoces y en la confianza para poder ayu-
dar al otro, para “tomarlo” en su propia subjetividad (el “por com-
prender de los padres” de Malena).

Conclusién general

En esta tesis se ha desarrollado la tematica referida a los efec-
tos psicologicos del nacimiento prematuro en los padres y en el
recién nacido y sus consecuencias en la relacion que se estable-
cey en el futuro desarrollo del nifio. Los conocimientos alcanza-
dos permitieron fundamentar la organizacion y sistematizacion de
un abordaje clinico formulado como Programa de intervencion afin
de transmitir las acciones llevadas a cabo.

El trabajo de investigacion realizado permite reafirmar:

1. la necesidad de integrar la dimension afectiva y vincular al
trabajo en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales;
2. laconveniencia de trabajar en forma integrada con los equi-
pos médico y de enfermeria, para lograr un abordaje transdici-
plinario y multifactorial, desde una perspectiva de prevencion.

Somos concientes con lo dificil que resulta esta tarea y los
esfuerzos que realizan diferentes integrantes del equipo de aten-
cién neonatal para mantener un abordaje integrado cuerpo-psi-
quis, a pesar de las multiples interferencias que surgen en una
unidad de cuidados intensivos, donde reina un alto nivel de exi-
gencia por el estado somatico de los nifios y afectivo de los pa-
dres, generando en los profesionales movimientos internos en
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busqueda de un equilibrio ante la dificil tarea. La tarea profesio-
nal en equipo y no en soledad facilita la contencioén que requiere
el profesional, quien contiene a otros: padres y bebés.

La elaboracion de esta tesis lejos esta de haber cerrado cami-
nos, al contrario, permiti6 aclarar algunos temas y estimul6 nue-
vas investigaciones para comenzar a reflexionar sobre otros as-
pectos.
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