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INTERVENCIONES PSICOTERAPEUTICAS
EN UN SERVICIO DE NEONATOLOGIA*

M.? Remei Tarrag6 Riverola**

La prematuridad es una de las circunstancias neonatales
con mayor incremento en los Ultimos afos. Sabemos que
actualmente en un 10% de los nacimientos se requiere la aten-
cién en una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).
La mayoria son bebés de menos de 37 semanas de gestacion
o de un peso inferior a 2.000 g.

En Catalufa, donde sabemos que existe uno de los indices
de natalidad mas bajo de Europa, nos encontramos ante un
incremento muy importante de prematuridad asi como de naci-
mientos de bebés con bajo peso para la edad gestacional.
Sabemos que las principales causas de este incremento son:

e |os tratamientos de reproduccion asistida,

e el incremento de partos multiples, que l6gicamente tiene
que ver con el punto anterior,

e y la edad de las madres, cuya media en nuestra expe-
riencia es de 34 afos en el momento del parto, con un
indice de madres de mas de 35 afos del 31,6%.

Me gustaria mostrar unos graficos cuyos datos fueron

publicados por la Conselleria de Sanitat, en los que las cifras

* Ponencia presentada en el XVl Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
flola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente (SEPYPNA) que
bajo el titulo “La psicoterapia en nuevos contextos”, se desarroll6 en Las Pal-
mas de Gran Canaria los dias 25 y 26 de octubre de 2003.

** Psiquiatra. Fundacién Eulalia Torras de Bea. Hospital de la Cruz Roja.
Barcelona.
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nos ayudan a pensar con qué preocupacion, los distintos pro-
fesionales, debemos enfrentarnos a la dificil tarea de la lucha
constante contra la muerte que se nos antoja como inadmisi-
ble en un recién nacido, haciendo frente a las propias limita-
ciones y, cada uno a su manera, a la problematica del duelo y
de la ética profesional.

La inmadurez fisioldgica de estos bebés hace necesaria, en
la mayoria de los casos, una larga hospitalizacién y por tanto
una intervencién de alta tecnologia médica, aspecto éste que
hara sentir a las madres especialmente incapaces, especial-
mente culpables.

A través de las ventanitas de la incubadora, la madre ve a
un nifo al que no puede reconocer, a un nifio que representa
para ella su impotencia y su fracaso, y que no le devuelve nada
de su propia imagen. Si la mirada de la madre se aleja del nifio,
el bebé no tendra donde aferrarse para construirse.

En las etapas iniciales la falta de integracion mental del
bebé hace que las partes del psiquismo no se encuentren bien
diferenciadas de las partes del cuerpo; es asi como podemos
descubrir la importancia de la experiencia del bebé con su pro-
pia piel, vivida como receptaculo que le hara de limite perifé-
rico. La formacién de esta “otra” piel sera posible si puede
interiorizar experiencias suficientemente gratificadoras y pro-
tectoras en su relacion con los padres.

Los neonatos que han nacido a término estan dotados de
un conjunto extraordinario de capacidades que les van a per-
mitir establecer un vinculo afectivo con sus padres. Las
madres, al mismo tiempo, parecen estar biolégicamente pre-
paradas para leer y responder a las sefales y necesidades del
bebé (Bowlby,1980).

Si observamos a un bebé prematuro vemos cémo su apa-
riencia y patrones de conducta son muy distintos cualitativa-
mente a los de los nifios nacidos a término. Cuando éstos res-
ponden, sus sefales son muy débiles y de dificil lectura para
los padres ya que con frecuencia tienen conductas de evita-
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cién de unos estimulos que les son excesivamente abrumado-
res.

Vemos cdmo en estas circunstancias el establecimiento del
apego se da de forma mucho mas lenta y con mas dificulta-
des. Todo ello dificulta las interacciones de los padres y su
bebé que tienen un papel primordial en el establecimiento del
vinculo.

Un buen procedimiento para afrontar este problema es el
de favorecer el contacto piel a piel o “método canguro”, ya que
brinda al nifio calor, estimulo afecto y contenciéon. Hemos
encontrado que las madres dispuestas a realizar la experien-
cia, tienden a poder lactar a su bebé con mas facilidad. Hay
autores que dicen que para las madres esta experiencia es un
estimulo que permite mayor produccion de leche, esencial en
los nifios prematuros de bajo peso al nacer.

Los padres modifican la percepcion de fragilidad de su hijo
viéndose capaces de ocuparse de él, sintiéndose parte mas
activa en los cuidados, crecimiento y desarrollo, y favoreciendo
el establecimiento del vinculo afectivo con él.

Entendemos que nuestro trabajo se fundamenta en la
ayuda a los padres. La madre que acaba de dar a luz a un nifio
del que se la separa inmediatamente por la situacion de ele-
vado riesgo, se ve inmersa en un gran sentimiento de culpabi-
lidad que le pone en cuestionamiento todas sus referencias.
Debemos hacer sentir a las madres que ellas tienen mucho
que hacer por su hijo y, ademas de mejorar el estado del bebé,
nuestro trabajo debe facilitar a la madre que mejore su propia
imagen, que recupere sus capacidades de ser madre de su
hijo, de lo contrario, cuando se le dé el alta podra tener serias
dificultades para cuidar de él.

También es importante sefalar que un gran numero de
nifos que han sido hospitalizados desde el nacimiento y, algu-
nos durante mucho tiempo, evolucionan psicolégicamente sin
problemas. No podemos asociar las dificultades y el dolor
sufrido por un nifio a un sistematico desarrollo patologico. El
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peligro de tal suposicion es etiquetar al prematuro y a su
entorno de poblacion de riesgo. Sabemos que la mayoria de
los nifios prematuros no tendran problemas, principalmente si
se realiza un trabajo desde la Unidad de Neonatologia que
contemple la globalidad del nifio y la atencion muy préxima a
la familia.

En nuestra experiencia hemos visto a lo largo de 2 afios en
la UCIN del Hospital de San Pablo de Barcelona a 372 prema-
turos de los cuales 39 nacimientos son de mellizos y 11 naci-
mientos de ftrillizos. Esto significa que un 20,96% son partos
de mellizos y un 8,87% son trillizos, siempre en datos de nues-
tro Hospital, que cuenta con una Unidad de Reproduccion
Asistida. En la revista Clinicas de Perinatologia, (vol. 1, 2003,)
aparece un articulo en el que hablan de un incremento del 32%
de gemelos y del 166,6% de trillizos en el periodo entre 1989
y 2000.

Este hecho comporta que una parte de los prematuros a
los que asistiremos son fruto de un dificil proceso donde la
técnica aporta novedades psicoldgicas en la parentalidad que
tendremos que asistir y comprender. Nos encontramos ante un
proceso de duelo complejo que se manifiesta en las distintas
reacciones de las parejas ante el diagndstico de infertilidad. La
infertilidad, como nos describe la psicéloga Nuria Camps, es
un “duelo de duelos” que contempla un multiple proceso de
elaboracién de la pérdida, que se puede centrar en tres
nucleos:

e Pérdida del equilibrio vida/muerte que rompe el senti-

miento profundo de vida

e Pérdida del hijo deseado, entendiéndolo como un objeto

interno tejido desde la infancia y que simboliza la fecun-
didad. Es el fracaso de las identificaciones edipicas con
los padres fértiles y la imposibilidad del cumplimiento
con el ideal del Yo. Este es un duelo que se elabora en la
intimidad de la pareja, y se elabora mejor o peor depen-
diendo de la comprension que se reciba y alcance de la
informacion.
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e ¢l tercero se refiere a la asimetria existente en la pareja ya
que lo mas frecuente es que sélo un miembro de la
pareja sea biolégicamente infértil, hecho que puede pro-
vocar acusaciones explicitas o silenciadas.

La experiencia va mostrando la dificultad para realizar esta
elaboracion del duelo. Se busca en las Técnicas de Reproduc-
cién Asistida la terapéutica que permite negar la pérdida cau-
sada por la infertilidad.

Todo ello nos ayuda a comprender la situacion en la que se
encuentran los padres cuando tienen que hacer frente a una
compleja y arriesgada funcién parental.

Nos encontramos en una situacién en la que existe un ele-
vado grado de sufrimiento, tanto en el bebé como en los
padres. Tendremos que plantearnos qué resistencia al sufri-
miento tienen cada uno de ellos (concepto de “resiliencia”).
Hemos observado que conocer las competencias del bebé
ayuda a los padres a tolerar mejor el sufrimiento, del mismo
modo que tener unos padres “competentes” ayuda al bebé a
tolerar los procesos tan dificiles por los que debera pasar
hasta el momento en que se le dé el alta médica.

Brazelton sefiala lo sensibles que son los bebés a su
ambiente y con qué fuerza ellos mismos lo configuran, del
mismo modo sabemos que las actitudes y conductas parenta-
les variaran en funcién de las caracteristicas propias del bebé.

Solo se puede encaminar al bebé hacia su 6ptimo desarro-
llo si les damos a los padres la oportunidad de intervenir acti-
vamente en él. Facilitar esta comunicacién con los padres les
ayudara, mas adelante, a sentirse con capacidades ante la
crianza.

Entendemos como principal objetivo de nuestra actuacién
en la Unidad Neonatal el de restablecer el vinculo que se ha
visto dafado por el nacimiento prematuro.

Es evidente que no existe una técnica que pueda conseguir
dicho obijetivo, pero si existen, una actitud observadora que
nos ayudara en la comprension del bebé prematuro y una
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vision respetuosa del estado mental y de funcionalidad de los
padres que intentaremos favorecer conteniendo, en lo posible,
sus ansiedades y acercandoles al descubrimiento de quién es
su bebé, ademas de conocer cuales son sus constantes vita-
les, o cuanto pesa.

Durante la hospitalizacién, el bebé debera constituir-se y
construir-se. También es importante que se le ofrezca, al
mismo tiempo, la posibilidad de construir a su madre.

Las respuestas del bebé, mostrando sus competencias,
ayuda a los padres a descubrir aspectos sanos de interaccion
del nifio, con su entorno, con ellos y con el explorador. Este
descubrimiento ha sido el que ha llevado en ocasiones a
expresiones como “ahora veo a un nifio”, o, “pensaba que
nunca daria ninguna respuesta”, “¢es posible que me reco-
nozca?”, “scomo puede ver si todavia no ha nacido?”... y un
largo etcétera de preguntas de los padres con las que nos
muestran su inseguridad ante lo que ya sabian pero que el
“trauma” del nacimiento prematuro, de su paternidad prema-
tura, parece no permitirles reconocer.

La sensibilidad y el esfuerzo de las personas que trabajan
en la unidad hacen posibles respuestas y actitudes muy a favor
del crecimiento tanto por parte de los nifios como de los
padres en un medio tan inhéspito como es una UCIN. Es fun-
damental tener en cuenta, cuidar y potenciar la higiene mental
del personal y del equipo, habida cuenta la complejidad de las
ansiedades que permanentemente entran en juego, sabiendo
que pueden ser determinantes en la evolucion de la “prema-
tura” Unidad Originaria.

Este trabajo no es posible sin un equipo de profesionales
que “sobrevive” como tal a pesar de enfrentarse constante-
mente a grandes dificultades. Romana Negri habla del cons-
tante sentimiento paranoide que reina en un Servicio de neo-
natologia. Este esta siempre presente a causa de la ansiedad,
los riesgos, el miedo de cometer el minimo error y también a
causa del sentimiento de ser permanentemente cuestionados
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por los padres. Por tanto, es importante plantearnos nuestro
posicionamiento dentro de la unidad.

Desde mi experiencia me atreveria a decir que debemos
trabajar con respeto “a las decisiones del equipo”, es muy
importante navegar en un mismo barco y seguir el rumbo que
ya se ha fijado. No caben dudas cuando se plantea una reani-
macion o la aplicacién de un tratamiento mas o menos confor-
table para el bebé. Es mucho mas importante poder hablar, a
posteriori, de las dificultades con las que se han encontrado,
poder decir y escuchar visiones distintas del bebé y de la fami-
lia para cuestionarnos las diferencias de cada nifio.

El equipo se formara como un espacio donde deberia
hablarse de la dificultades de la maternidad o paternidad
durante la hospitalizacién y las fluctuaciones del nifio respecto
a su deseo de vivir. De esta forma realiza una funcién simboli-
zante. No se trata de un trabajo aislado del psicoterapeuta ni
tampoco debe de ser un trabajo “anexo” sino que forma parte
del tratamiento que se brinda desde la unidad de neonatos con
la finalidad de que el sufrimiento se pueda expresar, sentir y
simbolizar, con lo cual, podremos transformarlo en situaciones
“mejor digeribles”, y de mejor contencion, en beneficio del
bebé, de sus padres y de la relacién entre ellos.

Somos conscientes del reto que suponen para el trabajo
terapéutico estas nuevas experiencias de “ser padres”, ya sea
de nifios prematuros, de hijos engendrados por fecundaciones
in vitro, o cualquiera de las técnicas de reproduccion asistida,
ser padres primerizos a edades avanzadas, o los partos multi-
ples que suponen una paternidad de dos, tres o cuatro hijos y,
en el mayor numero de casos, con dificultades desde el inicio.

Creo que estos temas ocupan en la actualidad a muchos
profesionales, obstetras, neonatélogos, pediatras, psiquiatras y
psicologos. A lo largo del tiempo en el que estoy realizando
este trabajo, he ido descubriendo que hay temas y ansiedades
que sélo aparecen después de bastante tiempo de trabajar con
la familia; son los duelos de la pareja ante la infertilidad, y/o los
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resentimientos con el mundo médico, sintiendo un descuido
que lo expresan como falta de informacién, prisas en la toma
de decisiones importantes, en momentos en los que la emo-
cién que les invaden desde el conocimiento del embarazo, tan
y tan deseado, no les permite pensar. No sera posible verbali-
zar sus sentimientos hasta el momento en el que puedan ini-
ciar un proceso de elaboracién de todo lo que les ha ocurrido,
algunas veces un proceso muy doloroso de pérdidas y duelos.

De entre las situaciones con las que nos encontramos en
la UCIN, quiero referirme especialmente a la que me genera
mas cuestionamientos desde la técnica hasta la ética; es el
tema de las “reducciones”. Creo interesante poder definir
desde la practica médica qué se entiende por “reduccion”. La
reduccion fetal en embarazos multiples (RFEM) es un procedi-
miento clinico desarrollado a mediados de los aflos ochenta,
cuando un pequefio nimero de centros de Estados Unidos y
Europa intentaron mejorar los resultados habitualmente adver-
sos de los embarazos multiples mediante la terminacién selec-
tiva o reduccién del numero de fetos hasta cifras mas maneja-
bles. Sabemos que todavia no existe un criterio sobre la
legalidad respecto del nUmero de implantaciones que se pue-
den realizar. Este esta siendo un tema muy actual del que
esperamos una clara legislacion. En los embarazos gemelares
naturales, esta descrito que existen muchos mas embarazos
que partos ya que se sabe por ecografias que no es infre-
cuente la muerte de uno de los gemelos dentro del Utero. Los
ecografistas cada dia estan mas de acuerdo respecto al fené-
meno conocido como “el gemelo evanescente” (Landy 1982)
que consiste en que la temprana deteccion de gemelos puede
ser seguida, mas tarde, por la desaparicién de uno de ellos, la
cual es diagnosticada como una amenaza de aborto, poste-
riormente tiene lugar un parto de hijo Unico.

Curiosamente, si es un embarazo multiple pareceria que no
podemos enfrentarnos a la muerte, natural o provocada, de
uno de los gemelos. Pareceria que si al final existe un parto y
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un nacimiento, ya no importa lo que ha sucedido durante el
embarazo.

Todo ello me ha llevado a preguntarme ¢,por qué se le llama
reduccion? Lo he preguntado a compaferos ginecélogos, neo-
natdlogos o que practican técnicas de reproduccién asistida y
las respuestas que he ido obteniendo nunca me han resultado
del todo convincentes. En el diccionario de la Real Academia
de la Lengua encontré una definicidn que se ajustaba al senti-
miento que me producia la escucha de los padres angustiados
cuando pueden hablar de su experiencia, que normalmente es
después de uno o dos afos desde el nacimiento.

La Real Academia define el término “reduccién” como /a
operacion que consiste en eliminar de una vivencia y de su
objeto toda toma de posicion acerca de su realidad, asi como
de la existencia del sujeto.

No creo que al darle este nombre se pensara en la diso-
ciacién que supone, pero si que es cierto que se elimina, de tal
forma que termina siendo una informacién que no existe ni en
la mayor parte de las historias de los ginecdélogos ni, por
supuesto, en la de los neonatdlogos. Parece que éste es un
dato que queda en la historia del centro donde se realizé la
técnica de reproduccion asistida, muy probablemente porque
tampoco sea una informacion que se solicite a los padres,
favoreciendo la negacion.

No existe mucha informacién sobre las consecuencias psi-
colégicas en la madre que sufre esta intervencion ni de cémo
la vive el padre, siendo una situacién tan alejada de su cuerpo
pero tan cercana a sus sentimientos. ¢Cudles son las conse-
cuencias de los niflos nacidos después de una reduccién?,
¢,como se maneja la culpa? Todos estos interrogantes nos tie-
nen que ayudar a pensar en la necesidad de un soporte psi-
colégico para estas parejas en momentos tan dificiles, donde
se les pueda ayudar a pensar y elaborar sus decisiones. Por el
contrario nos encontramos ante una situacién donde cierta-
mente “eliminamos toda toma de posicién acerca de su reali-
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dad, asi como de la existencia del sujeto”, como nos dice la
definicion antes citada.

CASO CLIiNICO

Moénica es una nifia que nace a las 27 semanas de gesta-
cién con un peso de 1.300 g. Primer hijo de una pareja de 39
afnos tratados con técnicas de reproduccion asistida, concre-
tamente con una FIV (fecundacién in vitro).

En la historia obstétrica consta un aborto terapéutico por
una alteracién cromosémica del hermano mellizo hallada en el
estudio del diagnéstico prenatal.

La recién nacida permanece dentro de las dificultades pro-
pias de un gran prematuro durante aproximadamente 48 horas,
a posteriori hace una hemorragia pulmonar y al cuarto dia se
detecta una hemorragia cerebral grado IV.

e Durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos,
que fue de cuatro meses, se intervino colocandole una
valvula de derivacion.

e | a nifa requiere de muchos cuidados médicos al ser
dada de alta, siendo necesarios varios ingresos y dos
intervenciones quirdrgicas cerebrales mas para resolver
problemas existentes en su valvula y teniendo que ser
necesaria la colocacion de una nueva derivacion.

¢ A lo largo de este doloroso proceso fuimos observando a
la nifa y entrevistando a los padres e intercambiando con
el equipo de médicos y enfermeras formas de acompa-
far y contener las ansiedades manifiestas que mostraban
estos padres, en un inicio, expresadas como queja cons-
tante de todo lo que se hacia con la nifia, cuestionando
constantemente los diagnésticos y cuidados que recibia
su hija. Esto despertaba un comportamiento hostil de las
enfermeras hacia ellos, que todavia les hacia sentir peor
tratados y con mas temores sobre el trato hacia el bebé.

e Se pudo hablar en una reunion de equipo de la situacion
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y el rechazo que despertaban estos padres buscando
formas de acercamiento a su dolor y sentimiento de
culpa.

e En las distintas entrevistas que fuimos realizando durante
el ingreso de la nifia los padres fueron verbalizando su
necesidad de hacer algo mas por su hija. Grabaron cintas
con la voz de los padres que introduciamos en la incuba-
dora a ratos, cuando por la observacion que realizabamos
nos parecia que podia ser mas gratificante para ella.

Al darla de alta, la madre, se sentia bien acogida y pudo
expresarlo.

Se realizé el seguimiento que hacemos con los nifios de la
Unidad, alos 6 m, 9 m, 12 m, 18 m y 24 m. Después del pri-
mer reingreso se derivd a un centro de atencion precoz para
tratar las secuelas motoras y atender globalmente a la nifia en
su evolucion. Nuevamente fue dificil esta derivacion ya que la
madre expres6é que no se sentia suficientemente atendida y
acudia con frecuencia al Hospital para ponernos al corriente de
las dificultades y progresos de la nifia. Esta evolucién ha sido
asi hasta los dos afnos de edad, que corresponde al momento
en el que la derivacion ya es casi imprescindible por cuestio-
nes de nuestra posibilidad de atencién. Es en esta entrevista
de derivacion hacia una compafiera que da continuidad al
seguimiento, donde la madre relata su sentimiento de ir nave-
gando por un rio con una barquita y que de repente se encuen-
tra en una catarata dandose cuenta de que no estaba bien pre-
parada para hacer frente a la precipitacion que suponia dar
aquel salto inmenso al vacio.

Sigue diciendo: “Cuando decidimos probar con técnicas de
reproduccion yo no lo tenia muy claro, pero accedi porque veia
lo importante que era para mi pareja. Fue muy duro, fracasa-
mos en dos intentos y, ya en el dltimo, quedé embarazada.
Durante las primeras semanas me comunicaron que era un
embarazo multiple de trillizos, cuando me habia hecho a la
idea, me aconsejaron que por mi edad no era conveniente
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seguir con los tres y que debia plantearme una reduccion. Me
lo tuvieron que explicar varias veces porque no entendia lo que
me decian. Mi pareja me dijo que tenia que decidir yo y que él
apoyaria mi decision, no podia esperar muchos dias y tampoco
sabia qué preguntas podia hacer para saber que no me equi-
vocaba, jimaginese como me equivoqué!, al final vi a los médi-
cos tan convencidos que decidi que si sin saber por qué. A las
pocas semanas me explicaron que uno de los dos bebes que
tenia estaba afectado de una cromosomopatia y que estaba en
mi derecho de hacer un aborto terapéutico, siento que aqui si
que opind mi pareja, aunque la embarazada seguia siendo yo.
Hicieron el aborto y sequi con mi embarazo, parecia que ya no
podian suceder mas cosas, intentaba olvidar y ocuparme de mi
embarazo aunque me sentia muy mal y no podia expresarlo
porque nadie lo entendia, y luego... bueno lo que sigue ya lo
conoce. Algunas veces me pregunto ;como hicimos la elec-
cion? ¢ Teniamos derecho a hacerlo? ;Cdmo hubiese sido si no
me hubiesen reducido? ¢;tendria ahora un hijo sano? Estas pre-
guntas sin respuesta me atormentan y algunas veces me hacen
pensar que no quiero a mi hija y me siento muy culpable por-
que pareceria que la quiero sustituir y no es esto ;0 piensa que
si? Bueno ya ve que estoy muy confundida, pero ;pueden
suceder mas cosas en el transcurso de 27 semanas?, creo que
es muy dificil llegar a asimilar tanto dolor.

Después de trabajar con padres en distintas situaciones de
duelo, donde existe en comun el hecho de haber sido practi-
cada una F.L.V. y posteriormente una reduccién embrionaria
creo que el duelo del que me hablan es el “duelo del hijo sus-
tituto”, el duelo del hijo que tenia que haber nacido en sustitu-
cién del que tienen, o en ocasiones del hijo que han perdido.

Es obvio que cualquiera de estos temas nos plantean can-
tidad de dudas sobre la sensibilidad y la ética en nuestras
intervenciones.

Me gustaria leer, para terminar, dos citas, una de la Mitolo-
gia Clasica y otra muy actual.
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El mito clasico, muy bello y muy rico, el de Asclepio Escu-
lapio. Era el Dios de la medicina para los griegos y su saga es
bien conocida. Pero su poder lo llevé a cometer el pecado ori-
ginal de la ética médica, “la soberbia y la codicia”. Esculapio
empez6 a resucitar a los muertos, considerando que él estaba
en condiciones de transgredir los limites de la naturaleza, de
hacer lo que estaba de alguna manera solo facultado a los dio-
ses, pero no a los mortales. Y, entonces, fue castigado por
Zeus, con su saeta. Se dice que Asclepio acepto resucitar a los
muertos, un poco por hybris, que decian los griegos, por
soberbia; pero también por codicia ya que pasaba honorarios
altamente diferenciados por estas practicas, también muy dife-
renciadas.

La ultima cita corresponde a un compafiero del hospital
(Dr. Basas) que en una conferencia sobre su trabajo en Técni-
cas de Reproduccion Asistida decia: “Los médicos que nos
dedicamos a estas tareas deberiamos entender el éxito,
cuando podamos preguntarnos ¢cuantos niflos sanos hemos
traido al mundo? en lugar de ¢cuantos embarazos hemos con-
seguido?”.
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