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El trabajo diario en una Unidad de Terapia Inten-
siva Neonatal implica un complejo entramado de
relaciones entre el nifio alli asistido, sus padresy los
médicos que intervienen. Es un ambito pensado
para la urgencia y definido por quienes participan
de él como conflictivo.

Esta caracteristica alcanza tanto al equipo de
salud como a la familia del recién nacido (RN) e
impregna toda relacidn intersubjetiva que se esta-
blezca alli dentro.

Resulta conveniente entonces detenerse a re-
flexionar sobre estos significantes que forman parte
de un cdédigo habitual.

¢De qué se trata el conflicto? ;qué quiere decir?

Conflicto: En su acepcion general, significa com-
bate y angustia del animo. Situacién dificil. Apuro.®

Para el PsicoanAlisis, el conflicto es constitutivo
del ser humano. Conflicto entre el deseo y la defen-
sa, conflicto entre los distintos sistemas o instan-
cias, entre las pulsiones, conflicto edipico, en el que
no solo se enfrentan deseos contrarios sino que se
enfrentan con lo prohibido.

Para el sujeto humano el conflicto nuclear es el
complejo de Edipo. No se trata simplemente de un
conflicto defensivo (por ejemplo: Yo- Super Yo )sino
de una conjuncién dialéctica donde se origina el
deseo y la prohibicion.

La salud (y especialmente la salud mental) es un
estado conflictivo que debe contemplar tanto ele-
mentos de la neurosis como de la psicosis.

Segun Freud @ una conducta sana, al igual que la
neurosis no debe desatender la realidad, pero a
pesar de ello, como la psicosis, debe empefiarse en
modificarla . Transformacién de larealidad y no s6lo
de la interna es la que se nos impone.

Como vemos, el Psicoandlisis tiene casi un domi-
nio epistemolégico del conflicto. El conflicto perte-
nece por lo tanto a la dialéctica propia de la vida del
ser humano.

De eso se trata todo lo que acontece en una
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, de un espa-
cio donde se lucha por la vida desde el punto de

partida de la vida misma, sin dejar de estar muy
proxima de la muerte.

La realidad de las terapias intensivas y
la interdisciplina

El progreso tecnolégico aplicado en la ultimas
décadas a la medicina, llevdé a un aumento de la
esperanza de vida para todos.

Uno de los avances mas evidentes hatenido lugar
en el campo de la Neonatologia, fundamentalmente
en los servicios de Terapia Intensiva ®. En estas
Unidades, el esfuerzo dirigido al neonato grave trajo
como efecto una drastica reduccién de la mortali-
dad neonatal, obteniendo grandes avances particu-
larmente en los nifios malformados y de muy bajo
peso, nifios que hasta los afios 70 morian sin posi-
bilidades.

Liberados, en parte, de esta terrible preocupa-
cion por la sobrevida, los médicos comienzan a
interrogarse por otros aspectos que hacen ala salud
de estos nifios. Es asi como el médico se interesa
cadavez mas por el aspecto psiquico del neonato, a
preocuparse por evitar el dolor y el stress al nifio.

Los interrogantes se ubicaron entonces respecto
de los efectos que el nacimiento prematuro, las
terapias invasivas, los estimulos luminicos y sono-
ros y la interrupcion de la vida fetal pueden tener
tanto sobre el psiquismo del futuro sujeto como de
su grupo familiar.

Desde esta perspectiva volvemos a situarnos
sobre el conflicto. El hospital (o la institucién que
cumpla ese rol) debe separar necesariamente a la
familia, es decir al RN de sus padres para “garanti-
zar” (de alguna manera) su sobrevida.

Al hacerlo, determina una diversidad de efectos
que trascienden lo organico ®. Se instala una distan-
cia entre los padres y su hijo, que marca una inter-
ferencia muy intensa en los inicios del vinculo entre
ellos.

Sin embargo esta plasticidad que mencionaba-
mos antes, condicién indispensable para una con-
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ducta saludable, es la que permite que quienes
trabajan en estas Unidades de Terapia Intensiva
puedan reconocer este conflicto de intereses y co-
menzar a desplegarlo.

El giro en la consideracion del RN critico y su
familia marcé la necesidad de un abordaje
interdisciplinario en estas unidades ¢458), Profesio-
nales de diferentes disciplinas como psicdlogos,
antropologos, asistentes sociales, etc., comenzaron
asi a acercarse y a conocer la rutina de un sector
pensado para funcionar fundamentalmente en la
urgencia.

De tal modo, el perfil de las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) fue variando. En la Ma-
ternidad Sarda, por ejemplo, desde hace mas de una
década se ha implementado una politica institucional
abierta, que contempla la existencia de una Residen-
cia para Madres, que favorece el ingreso irrestricto de
los padres a los sectores de internacion y la posibili-
dad de preguntar por el estado de sus hijos cuantas
veces lo consideren necesario.

Estas accionestienden a un objetivo: favorecer la
inclusién de las familias en los sectores de Alto
Riesgo y a atenuar los efectos de una hospitaliza-
cion temprana sobre la diada Madre Hijo89,

Todos estos factores permitieron reconocer la
importancia de brindar un sostén psicolégico a los
padres de los nifios internados desde su nacimien-
to, estableciendo distintas modalidades para
efectuarlo durante y después de la internacion.

Existen —a grandes rasgos— dos posturas:

= Trabajar con enfermeras y médicos que asis-

ten al bebé e intervenir por medio de ellos

= Realizar esta tarea en primera persona por

parte de los profesionales de salud mental .

Cualquiera de estos modelos debe ser ajustado
al perfil de cada unidad.

En nuestro hospital las tareas interdisciplinarias
se agrupan del siguiente modo:

= pases de sala en conjunto

= interconsultas

= reuniones de padres

Las reuniones estan planteadas para padres de
RN internados en las Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) y Cuidados Intermedios (UCI); los padres de
los que actualmente se encuentran en los sectores
de recuperacion nutricional y que hubieran perma-
necido anteriormente en UTI o UCI también asisten.

No se incluye, en cambio, aquellos cuyos hijos
presentaron leves complicaciones perinatologicas
e ingresaron directamente a sectores de menor com-
plejidad, por una cuestion profilactica.

Tal como lo describen autores italianos ¢19, los

« 88 = Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 1996, XV, N° 2

padres que son invitados a participar y en cuyos
casos los nifios presentan una realidad clinica y
psicolégica muy diversa al resto de las familias,
suponen que sise losincluyd en ese grupo es debido
a que sus bebés pasaron por una situacion de riesgo
mayor de la que ellos conocian o suponian.

El trabajo con la familia

El trabajo con la familia de un RN hospitalizado
incluye primera y fundamentalmente a sus padres.

En un momento posterior podra hacerse extensi-
vo al resto del grupo familiar.

El objetivo primordial de esta tarea interdisci-
plinaria se dirige a quienes sostienen la funcién
materna y paterna para este bebé, en tanto es a
partir de ellos que se estableceran las futuras condi-
ciones para la estructuracion psiquica de este nifio.

La llegada de un hijo prematuro o con otras
dificultades que requiere de una internacién en un
sector de Alto Riesgo genera un fuerte impacto en
los padres.

Nada puede estar méas alejado del ideal parental,
que un nifo que necesita del apoyo de otros y
especialmente de las maquinas, para alcanzar la
vida, tarea en la que ellos no resultaron exitosos.

El primer encuentro (sélo para unos pocos que
alcanzaron a verlo en la sala de parto se tratara de
un reencuentro) se produce en la UTI.

Las caracteristicas externas del RN lo colocan en
una situacion poco atractiva, conservan aln rasgos
fetales (en los prematuros), estan extendidos de
espaldas, con sondasy respirador, con una hipotonia
axial y una motricidad espontanea y desordenada
que lo hacen dificil de manipular. Estas caracteristi-
cas contribuyen a ubicarlo en un aspecto muy aleja-
do del «bebé ideal fantasmético». Resulta un bebé
poco gratificante en los primeros contactos.

El conflicto estético

Es notorio como el aspecto fisico del pequefio
prematuro genera repercusiones importantes so-
bre sus padres, las cuales pueden determinar una
incidencia desfavorable sobre el desarrollo del RN.

D. Meltzer ha conceptualizado esta problemética
como conflicto estético. Segun él es importante con-
siderar en los primerisimos estadios del desarrollo
el impacto estético que el RN percibe respecto de su
contacto con el mundo, una vez salido del vientre
materno @b,

Meltzer va a marcar como para el RN el objeto
estético es el pecho y el pecho es el mundo. La



experiencia estética proporcionada a través del
cuidado de la madre, de su belleza externa concen-
trada en el seno y la imagen del rostro, para el nifio
tiene una pregnancia emotiva muy fuerte, “apasio-
nada”, que vaaimplicar para el nifio la pasion por la
vida, la pasion por las relaciones humanas.

Del mismo modo lamadre aparece capturada por
la belleza de su hijo, de su “criatura” (producto de
su creacion) y asi se imbrincan y se pierden en el
impacto estético uno del otro. Esta experiencia re-
porta un peso significativo sobre su futuro desarro-
llo psiquico.

Tal experiencia, en cambio, reviste un modo muy
conflictivo cuando existen interferencias tales como
la prematurez, la permanencia en una incubadora,
la separacion precoz o la dificultad para ser alimen-
tado a pecho La belleza adquiere aqui un aspecto
relevante para considerar: la belleza va unida al
peso y éste directamente a su posibilidad de vida.

El peso es un elemento primordial, palabra puen-
te entre el lenguaje médico y el lenguaje comun y
marca el pasaje del nifio enfermo al nifio sano y del
hospital a la casa.

Respuestas de padresy madres

Existen algunas diferencias respecto de como
pueden vivir esta situacion desde el lugar de cada
uno. La vivencia compartida es la de una herida
narcisista, es decirunaheridaenelamoralaimagen
de si mismo.

Se trata de un dafio producido al narcisismo de la
pareja, que no ha podido generar una criatura bella
y saludable que pudiera corresponderse con los
ideales que alentaban para su hijo.

Los padres tienen la vivencia de ser poco utiles
para sus hijos, la posibilidad de que éste sobreviva
depende en grado extremo de los médicos y las
maquinas que le garantizan una calidad de vida que
en el utero no fue alcanzada.®®

La Madre

A menudo muy vulnerabilizada por la experien-
ciade un embarazo de riesgo, rodeado por la urgen-
cia, se sienten muy confundidas y tienen dificulta-
des para reconocer a ese otro “alejado” como su
hijo. A esto se asocia un marcado sentimiento de
culpabilidad.®

Un embarazo acortado deja en la madre un senti-
miento de frustracion que Michel Soulé denomina
“embarazo de vientre vacio”®?. La relacién que ha-
biacomenzado en el Gtero materno sufre una abrup-

ta alteracion, esto genera una hendidura, una marca
en el origen de la vida del nifio y en las representa-
ciones de estas madres que viven la hospitalizacion
como una prolongacién del embarazo.®52

Existe durante todo este transito por las Unida-
des de Cuidados Intensivos una experiencia muy
favorecedora paralas madres, se trata del momento
en que comienzan a participar en las tareas de
alimentacion de los bebés, empezando por la ali-
mentacion por sonda nasogastrica. Aun cuando te-

men desempefar mal esa funcion, se muestran muy
contentas de ser involucradas en esa actividad,
dando claras sefiales de cuanto les pesa la inercia
forzada por la que deben pasar durante el primer
tiempo de internacion.
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El Padre

Generalmente y a pesar de sus propias dificulta-
des es el que juega un rol activo durante la inter-
nacion del nifio y en los primeros dias suele ser el
Unico interlocutor. Es el que testimonia, en relacién
a su mujer, la existencia del hijo.

Su funcién cobra mayor relevancia en el estable-
cimiento de lacomunicacion con el equipo de salud,
en el momento de pedir y recibir informacion. Las
madres alin sacudidas por la experiencia del partoy
acomodéandose a las condiciones de internacion
para ellas y los RN, esperan contar con la compafiia
y el sostén de su esposo para conocer la informa-
cion respecto de la salud del bebé y su evolucion.
Las preguntas que tienen para hacer encierran en
realidad a esos otros interrogantes que circulan por
el rispido borde de las preguntas sin respuestas
ciertas como son: “;mi hijo va a vivir?”, “si vive,
¢,coémo va a quedar? ”.9

Las diferencias entre
el bebé real y el imaginado

Cuando una pareja decide tener un hijo le esta
asignando un lugar en la cultura, particularmente si
dentro de ese contexto cultural el hecho de tener un
hijo es un valor en si mismo.

Este bebé sera concebido como el que todo lo
puede, el que todo lo es, asi se juega el narcisismo
parental para este hijo. El hijo que completa y pro-
longa. Esto representa la estructura narcisista fun-
damental para la constitucién de un psiquismo ar-
monico®, Pero siempre tiene cabida una desilu-
sién, presente aun en los nacimientos de bebés
normales. Los padres deben hacer un viraje para
que el niflo coincida con ese proyecto y pueda
sostenerse como ideal.

En los casos de hospitalizaciones prolongadas,
desde el nacimiento, cuesta mucho mas esfuerzo
acomodar las piezas. Es factible encontrar padres
que pregunten, por ejemplo, si sus hijos prematuros
dejaran alguna vez de serlo“¥,

Los padres de RN criticos, que alin cuando sus
hijos son mayores, inclusive adolescentes, siguen
representdndolos como prematuros o vulnerables,
son aquéllos que no han podido aceptar la posibili-
dad de muerte o la minusvalia y la evocan en una
continua autopunicion. Los padres pueden recupe-
rar su capacidad paternal cuando entienden que
ésta fue cedida a las maquinas sélo temporalmente,
cuando estan en condiciones de elaborar el momen-
to tan precoz en que experimentaron la posibilidad
de muerte de sus propios hijos ©®.
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Lasterapias intensivas neonatales
y la muerte

Sibien el indice de mortalidad neonatal ha decre-
cido desde la implementacion de alta tecnologia a
los cuidados del recién nacido, no existen garantias
absolutas en este sentido y muchas veces ocurre lo
tan temido: la muerte de un nifio.

La muerte en tanto forma de negacion es irre-
presentable para el aparato psiquico, al igual que el
nacimiento. Sobre los origenes de laviday la muerte
s6lo podemos tener acceso a través de los mitos
(relatos atemporales, con un caracter de ficcion y
que se relacionan con la estructura de la verdad)®,

Freud ensefiaba, como gran maestro que fue, que
cuando el hombre busca respuestas que la ciencia
no alcanza a darle, debe dirigirse a los poetas. Es de
Rainer Maria Rilke que tomamos prestadas las si-
guientes palabras:

¢Quién mostrara a un nifo tal como él esta?
¢Quién lo subira a las estrellas y le dard en la
mano la medida de la distancia?

¢Quién amasara la muerte de un nifio con ese
pan oscuro que se endurece, o ladejaradentro,
en labocaredonda,

como el corazén de una hermosa manzana?...
Facil es adivinar a los asesinos.

Pero esto: albergar la muerte, toda la muerte,
asitan dulcemente,

en el umbral de la vida, sin una queja,

eso es indescriptible

Rainer Maria Rilke. Elegias Duinesas,
cuarta elegia (fragmento) @7,



Es y serd muy dificil tratar de encontrar palabras
a todo lo que despierta la posibilidad de muerte de
un nifio. La muerte de un bebé introduce una pre-
gunta filosofica: ;como puede morir alguien que no
ha vivido? @9,

Cada uno intentara desde diferentes posiciones
aproximar alguna respuesta a estos interrogantes.

Lo cierto es que dentro de estas unidades un
bebé puede fallecer al poco tiempo de haber nacido,
rodeado siempre de un clima de mucha urgencia.
Existen, sin embargo, otras oportunidades donde
puede plantearse la posibilidad de un acompafa-
miento a la familia de ese nifio, en cierto modo
anticipatorio del duelo que ha de sobrevenir. Esta
es unaformade atenuar los efectos que tal situacion
puede generar sobre para la familiay también sobre
el equipo de salud. Es un momento importante para
el trabajo interdisciplinario que puede permitir un
abordaje integrador para una limitacién que no res-
ponde Unicamente al orden de lo organico.

Esimportante destacar que a pesar de muchas de
las dificultades que las acompafian, las Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal han sido creadas para
ayudar a que el nimero de nifios que sobreviva
pueda ser cada vez mayor. Esto representa un ver-
dadero desafio a los profesionales que trabajan en
ellas, en relacion a qué medios poder implementar
de manera creativa y eficaz que permitan alcanzar
unamejor calidad de vida paralas familias asistidas.
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