ANDAMIOS HUMANOS

Andamios Humanos

Osvaldo Angel Menéndez

Al Dr. David Liberman,
iFlor de andamio!

INTRODUCCION

¢, Qué es un andamio?

El diccionario nos dice que un andamio es una estructura
auxiliar, provisoria, que permitgostenely transportar personas
y sus utiles a diferentes niveles, segun las necesidades de la obra
o de la demolicion.

En este trabajo me voy a ocupar de “andamios humanos”. Cabe
agregar que me refiero a aquellos seres que nos ayudan en nuestro
desarrollo como personas. Imagino estos andamios como pisos
artificiales que alguien nos construye y sostiene a lo largo de la
vida, para poder “ir haciendo obra”.

Este trabajo es también una pequefa obra y voy a utilizar
“andamios intelectuales”, en los cuales nos iremos sosteniendo,
para poder construirlo.

El concepto de “holding” de D. Winnicott me resulta particu-
larmente valioso porque en él se condensa la idea del sostén
fisico y el emocional. Dice el autor: “...El sostenimiento com-
prende en especial el hecho fisicosstener a la criaturan
brazos y constituye una forma denar. Hay madres que saben
sostener a la criatura y otras que no; estas Ultimas no tardan en
producir una sensacién de inseguridad acompafiada de los consi-
guientes llantos del bebé. Las madres que no rednen tal condicién
natural no mejoran a base simplementeidstruccion..”

Me parece relevante como Winnicott intedoafisico poner
el cuerpo, aceptar la carga, amoldarse,elamor:la contencion
emocional, la fusion con la figura protectora que calma.
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El modelo mental de los tres bebés del Dr. S. Lebovici, me
resulta util como una base para entender la interaccion mama-
bebé. “Sostiene” Lebovici que:

— “El bebé fantasmaticestaria generado por el ansia de
maternidad. Refleja fantasias inconscientes que estarian presen-
tes en la madre desde la infancia. Daria testimonio de la supervi-
vencia psiquica de los abuelos.”

“El bebé imaginariseria producto de las fantasias diurnas
gue ambos padres van teniendo a lo largo del embarazo. Refleja-
ria fantasias conscientes y preconscientes.”

“El bebé de la realidaderia el que la madre tiene en los
brazos.”

De este modelo me interesaieterjuegq entre las ideas del
bebé como urmbjeto subjetivoy del bebé como unpresencia
real.

Esta “lucha entre bebés” representaria, a mi entender, el duelo
por esos “bebés fantasmaticos-imaginarios” que al “no apare-
cer”, permiteninvestircon deseos, esperanzas y sentimientos, a
ese bebé real que con su presencia, pone en tela de juicio la
existencia del fantasmatico y del imaginario.

Se ha observado que, para que la madre invista al bebé, éste
debe investirla con sugitos, con sumirada, con sugpedidos con
supresencia Esta es la manera que tienen los bebés de “hacerse
lugar” en la mente de sus mamas. La mamé necebkéstimulo del
bebé que la requierepara poner en marcha su interés.

Finalmente, ldeoria vincularva a ser el tercer andamio sobre
el que vamos a trabajar. La nocionwdaculopresupone que no
so6lo significamos nuestras relaciones, sino que somos significa-
dos por ellas. Participar en un vinculo genera siempre un conflic-
to entre elugar que es adjudicado, Ieentidosque son atribui-
dosy lasinterpretacionesjue el sujeto hace de esas atribuciones.
Este conflicto tiende a ser apaciguado a través del sobreentendi-
do, que encubre los malos entendidos entre diferentes fuentes de
sentidos. En tanto participo en un vinculo, me encuentro en un
conflicto entre el personaje que creo encarnar, que imagino me
atribuyen y aquél que me propongo ser.

Winnicott dice que no existe bebé sin mama. Yo agregaria que
asi como el bebé esta sujeto al “bebé que sus padres sofiaron”,
todos estamos sujetos a los diferentes grupos humanos con los
gue convivimos, como son la familia y las instituciones sociales.
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La base empirica de este trabajo fue realizada en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Materno Infantil Ramén Sardé& de la
Ciudad de Buenos Airés

LA HISTORIA

En la década de los '60 comenzaron los estudios sobre el
vinculo mama-bebé en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales. El disparador fue percibir desinterés en los padres y
hasta muestras de desgano, en el momento de tener que hacerse
cargo de sus hijos. En esa época los bebés eran separados de sus
padres, apenas nacidos, por temor a la fragilidad de su sistema
inmunolégico. Se consideraba a los padres y deméas miembros de
la familia como fuentes potenciales de infeccidén. Posteriormente
se comprobd que la mayoria de las infecciones provenian del
hospital, no de los padres ni de los familiares. Este enfoque
llevaba a que las madres fueran excluidas del cuidado de sus hijos
recién nacidos, que permanecian separados de ellas por largos
periodos de tiempo.

Simultdneamente los pediatras encargados del seguimiento de
prematuros y de bebés internados por enfermedad al nacer,
observaron que muchos de estos bebés volvian a la consulta por
dificultades en su desarrollo o maltrato infantil.

En 1964 un estudio realizado por Liederman y Klaus, en el
Centro de Investigacion de Prematuros en Stanford, alivié los
temores epidemiol6gicos asociados con el contacto entre el pre-
maturo y sus padres. A partir de este trabajo se abren las unidades
de cuidados intensivos a los padres y éstos empiezan a colaborar
en el cuidado de sus hijos.

El psicoanalista Dr. John Bowlby utilizé la investigaciéon
etolégica con cachorros de animales y bebés humanos para
formular su teoria de la primacia del vinculo afectivo. En 1950

1 Este trabajo continta el desarrollo teérico clinico iniciado en “Cambiamos al bebé de
posicién”, presentado con el Dr. José Megna en el XVII Simposio de APdeBA (1995),
continuado con “Intentando sexualizar verdades”, con la Lic. Liliana Tettamanti (1996) XIX
Simposio de APdeBA, “La empatia como instrumento de exploracién del sintoma” (1997),
Jornadas de nifios y adolescentes de APdeBA, “La prehistoria del holding” con la Lic. Adela
Heath en el XIX Simposio de la APdeBA (1997).
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presentd su trabajo “Maternal care and maternal health”, redac-
tado para la O.M.S., donde plantea sus divergencias con la teoria
freudiana, que postula el vinculo afectivo como un fenémeno
secundario (anaclitico) dependiente de la pulsion oral. Para
Bowlby, dicho vinculo puede observarse como una conducta
independiente de la necesidad oral. Describe como algunos bebés
separados de sus padres, pero con un ambiente que les suministré
considerable interaccion social, pudieron constituir un vinculo
afectivo normal con sus padres durante las dos semanas posterio-
res a su retorno. Los bebés que estuvieron en ambientes hospita-
larios sin tal interaccion, necesitaron ocho semanas o mas para
desarrollar el apego con sus padres.

La estimulacion social, la calidez, el intercambio afectivo, son
a su juicio indispensables para el desarrollo humano desde el
principio de la vida.

En 1972 los pediatras Marshal Klaus y John Kennell toman de
Bowlby sus ideas sobre el apego y publican: “Apego materno,
importancia de los primeros dias después del parto”. El trabajo
plantea la experiencia de madres que pasaron las dieciséis horas
posteriores al parto en contacto con su bebé, que parecen tener
mejores aptitudes de maternalizacion que las que no pasaron por
dicho contacto.

En 1976 publican “Vinculacion materno infantil” donde plan-
tean laidea de un periodo sensible o critico en larelacion, los dias
posteriores al parto. También postulan que los altos indices de
maltrato infantil en los bebés internados podrian estar relaciona-
dos con la separacion de sus madres en el periodo post-parto.

T. Berry Brazelton, profesor de pediatria en la universidad de
Harvard, toma las ideas del psicoanalista René Spitz (“El primer
afio de vida en el nifio”) y extiende el periodo critico en la
relacion mama-bebé, a todo el primer afio de vida. También tomo
de la Teoria de la Comunicacion, el conceptoabéprocidad El
lo aplico a la poderosa interaccion que observo entre los sistemas
motor, afectivo, reflejo y cognitivo.

Remarcé también la importancia del potencial de crecimiento
y curacion del bebé, su plasticidad incluso luego de haber sufrido
graves lesiones fisicas o psicologicas.

Se comienza a pensar al bebé como miembro participante de la
interaccion. Bowlby habla de la “competencia” del bebé (dife-
rencias individuales) y su influencia sobre la persona que lo

672



ANDAMIOS HUMANOS

cuida. Hasta ese momento, se habia hecho hincapié en la depen-
dencia del bebé con respecto a la madre. Al ser considerada ésta,
la principal fuente de gratificacion, todo fallo en la interaccién
era considerado falta de la madre. La observacion mostr6 que el
bebé podia suscitar respuestas en el cuidador, transmitir mensa-
jes y manifestar sus necesidades. Es decir, el bebé también puede
ser fuente de estimulos y por consiguiente emisor. Se postula la
existencia de unhidireccionalidaden las interacciones mama-
bebé, desde el comienzo de la vida. Se considera al bebé capaz de
aportar importantes contribuciones que influyen sobre el com-
portamiento materno. En psicopatologia, este mismo concepto,
lleva a pensar que asi como podriamos hablar de madres
esquizofrenizantes, podriamos también referirnos a bebés alta-
mente perturbadores del psiquismo materno.

Otro modelo que nos permite entender el conceptedro-
cidades recordar que el recién nacido, a comienzos de este siglo
no “podia ver”. Empezo a “ver” en blanco y negro, en la década
de los '50 y hoy ya registra el estimulo visual, en colores, durante
el embarazo. Esto nos permite inferir que “la ciega”, a comienzos
del siglo era la teoria, no el bebé. En los hechos, quizas la
postulacion de que el bebé podia ver a sus padres, llevo a los
pediatras a abrirles las puertas de la terapia intensiva, facilitando
la interaccion.

Este tipo de informacion, transmitida a los padres, determina
diferentesinteracciones Se actia de manera diferente ante un
bebé que se cree “ciego” que frente a uno que ve, escuchay siente
y que por lo tanto permite eéconocimiento mutuo

Hoy vemos a diario que a los padres les gusta ver a sus bebés,
pero también disfrutan seristos por ellos Esta interaccion
reciproca fortifica el desarrollo del vinculo.

En la década del '60 Margaret Mahler describe la separacion
e individuacion gradual del bebé respecto de una unidad simbio-
tica inicial. La critica que recibi6 esta teoria fue que da por
implicito que nos desprendemosde relaciones en lugar de
volvernos mas activos y autbnomdsntro de ellasSe supone
gue partimos de un estado de unidad dual y terminamos en un
estado de unidad singular. Mas alla de la critica, la teoria de la
separacion-individuacién impulsé el pensamiento psicoanalitico
hacia el enfoque de las relaciones objetales, que fuera iniciado
por Melanie Klein.
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El pensar que no todo dependia de la madre ni del bebé lleva
al surgimiento de la perinatologia como un intento interdisci-
plinario de acompafiar a la diada mama-bebé desde el comienzo
del embarazo hasta el final del primer afio de vida. Se trata de
intercambiar miradaseciprocasdesde cada disciplina, tratando
de evitar considerasentral, la que uno practica.

S. Lebovici aport6 la idea de considerar las interacciones, no
s6lo en el plano del comportamiento sino también de la vida
imaginaria y fantasmética de ambos participantes de la interac-
cién. Nos habla de la “armonia interactiva” refiriéndose a la
armonia de la inmersion afectiva y de sus intercambios.

D. Stern sostuvo que las estructuras o capacidades emergentes
son innatas en el infante. Para que se desplieguen, bastaria que
entren en interaccion con otras personas. Por ejemplo, el infante
podria discriminar entre el estimulo constante y el estimulo
intermitente de la conducta. Esto lo llevaria a aprender rapida-
mente a discriminar entre lo que hace él (la voz que resuena en el
pecho) y lo que hace el otro (la respuesta).

D. Stern también desarroll6 el concepto de entonamiento
emocional, como una capacidad de los seres humanos para “estar
con otro”, en el sentido de compartir sus experiencias interiores
(estados afectivos). Segun su teoria, la mamé va descubriendo los
ritmos de su bebé y se va acoplando emocionalmente, haciendo
aparecer “acordes” que Stern equipara con el surgimiento de una
melodia. Sefiala como basico que la mama se deje llevar por el
ritmo del bebé.

COMO SE COMUNICAN EL BEBE Y LA MAMA

“...las gansas se ocupan de sus gansitos
cuando son estimuladas por los gritos
de éstos. Sean estos mismos hijos, pero
con las cuerdas vocales cortadas y se
lanzaran a atacarlos ...."

K. Lorenz

Los bebés nacidos a término, utilizan el llanto desde el naci-

miento para expresar malestar. Su madre puede confiar en que a
través del llanto, con sus diferentes variaciones, podré llegar a
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entender qué necesita su bebé y hacer lo necesario para calmarlo.
Puede expresar su bienestar mediante un cese del llanto, una
relajacién postural, un amoldamiento al cuerpo materno o a la
cuna, una expresion relajada de su carita, un dormir profundo o
una mirada “ojo a 0jo”, atenta, sostenida, movimientos armonio-
SOS.

En los bebés prematuros este cédigo todavia no se encuentra
maduro. El bebé presenta gran inestabilidad fisiolégica e hiper-
sensibilidad a los estimulos del medio ambiente; éstos lo agotan
y sobrepasan su umbral de tolerancia muy rapidamente. Ademas,
el llanto del bebé prematuro, es diferente al del bebé a término.
Es muy débil y poco audible, de modo que los padres (y los
adultos cuidadores) deben encontrar otras formas de comprender
tanto el malestar del bebé, como los signos de su bienestar. No es
facil distinguir si esta despierto o dormido. Su mirada es vidriosa
y tiene movimientos erraticos. Sus gestos faciales muchas veces
impresionan como de sufrimiento. Todos estos datos apuntan a
describir cuan particular puede llegar a ser para los padres
desplegar el vinculo de cuidados y una relacién reciproca con su
bebé prematuro.

La situacion de dependencia existe desde el comienzo mismo
de la vida. Pero el bebé al nacer, tremendamente dependiente de
los cuidados maternospdaviano estd apegado a su madre. La
condicion de prematuro, con la consecuente separacion bebé-
mama suele provocar dificultades en el establecimiento del ape-
go.

Para el bebé la situacion se complica porque se lo coloca en
un medio con muchas personas a su alrededor, que le prodigan
cuidados (enfermeras, médicos), que le dificulta la deteccidon de
la figura materna para establecer el apego. Corre el riesgo de
establecerlo con la persona equivocada. A su vez se trata de un
bebé muy fragil, con expresién de intenso sufrimiento pero como
no “grita”, sélo podemos inferir su sufrimiento en la expresion de
su carita o la extrema tensién de su cuerpito. Esta relativa
ausencia de gritos puede constituir un elemento desfavorable en
la medida en que el bebé no expresa suficientemente a su madre las
necesidades que experimenta.

Quizéas las gansas atacan a los gansitos sin cuerdas vocales, no
s6lo porque no los reconocen como sus hijos sino que quizas los
dan por “muertos”. Bowlby sefial6 la importancia de los gritos en
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el apego precoz. Para él se trata de un comportamiento que
facilita lareaproximaciénespacial entre la madre y el bebé.

D. Meltzer denomina “conflicto estético” al impacto estético
que provoca el bebé en su mamé y la mama en su bebé y la
necesidad de quamboscaigan en un estado de fascinacién
estéticareciproca Pareciera que ésta es una de las llaves que
ponen en marcha la “tendencia natural al desarrollo”. Se estaria
equiparando belleza con vitalidad (posibilidad de vida) y fealdad
con muerte (escasa posibilidad de vida). La fascinacion de la
mama hacia su bebé, como expresion de identificacién con su
hijo, estaria en parte condicionada por la actitud de la madre,
pero tambiérpor la forma en que actia o no actia el beBéra
D. Meltzer, a partir de una base animal e instintiva surgiria, como
producto del pensamiento imaginativo, un vinculo a nivel simbo-
lico, que tendria su manifestacion mas rica en el impacto estético.
En la madre, el conflicto estaria centrado en la posibilidad
imaginativa de verse convertida en un ser humano mas evolucio-
nado por su bebé. Esto la llevaria a poder vivir una pasiéon con su
bebé y sentirlo propio. Esto mismo, en el plano imaginativo, es
valido para el padre.

Como vemos, D. Meltzer también incluye en su teoria el
concepto deeciprocidad

Los bebés prematuros no son atractivos y, para incrementar
mas el problema, suelen pasar los primeros dias de su vida con un
antifaz que les impide mirar y ser vistos “0jo a 0jo”, disminuyen-
do aun mas sus posibilidades de ser catectizados por el adulto.

Cuanto mejor exprese el bebé sus afectos, mapance
tendra que el medio le provea de los cuidados que necesite. En el
infante prematuro, al estar disminuida su capacidad de expresion,
se dificulta el establecimiento del vinculo bebé-cuidador.

Klaus y Kennell llamanestimulacion contingenta la que
surge de sefiales originadas en el bebé.

En el caso de los prematuros se suma a la dificultad del bebé
para emitir sefiales, la ausencia de un cuidador que se deje llevar
por ellas.El bebé prematuro debe adaptarse al ritmo del Hospi-
tal.

En el caso de la Terapia Intensiva, el medio es hiperestimulante:
luz excesivamente fuerte, altoparlantes, ruidos monétonos, cui-
dados intensivos que desorganizan el ritmo del suefio.

En la medida en que el bebé evoluciona, hay desplazamientos
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fisicos (Unidad de Terapia Intensiva, Unidad de Cuidados Inten-
sivos, Canales), con los consiguientes cambios de lugares y de
personas (médicos y enfermeras), cada uno con sus respectivos
“ritmos”.

Al alterarse el medio, se altera el proceso de maduracién vy el
bebé aparece demorado. Esta falla se expresa draméaticamente en
los “prematuros hiperreactivos” (Als) que estan continuamente a
merced de los estimulos provenientes del medio y de su interior.
Sin embargo, en ellos, la posibilidad de expresion facilita, al
cuidador, la deteccién del estimulo y poder operar sobre él.

Mucho més dificil es la situacion de los “prematuros letargicos”
(Als) que noreaccionan alas estimulacionesy por lo tanto es muy
dificil entenderlosinteractuarcon ellos ya que no expresan las
necesidades que experimentan.

LA MAMA “PREMATURA”

La madre del bebé prematuro deja el hos@itaku bebé, o se
gueda viviendo en el hospital, dejando su casa y su familia.
Cualquiera de las posibles decisiones genera una alteracion muy
grande del ambiente familiar.

Se posterga la fiesta por el nacimiento. También las visitas de
felicitacion de los familiares y amigos. Es decir, se pospone el
reconocimiento social.

La mama& suele sentirse herida en su narcisismo por no haber
podido llevar a normal término su embarazo. Puede sentir que
parié un “bebé sin terminar”, incompleto, como expresion de
fantasias de castracion.

Si se siente responsable de la prematurez, suele aparecer un
sentimiento de culpabilidad que se incrementa al tener que que-
dar el bebé internado. Siente que “nuevamente lo abandona”.

Si tiene un estilo de funcionamiento mental proyectivo puede
sentir que el bebé es el responsable del “mal”, lo que genera una
conducta evitativa o de franco rechazo hacia el bebé.

La angustia, el temor o el rechazo suelen llevar a una delega-
cion masiva del rol materno en médicos y enfermeras. Los
neonatélogos suelen comentar su asombro ante la “naturalidad”
con que la madre del prematuro acepta la internacién de su hijo,
en contraste con la angustia que manifiesta la mama de un recién
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nacido a término, al comunicarsele que su hijo va a quedar
internado por dos o tres dias, por ejemplo porque necesita lumi-
noterapia.

A mi entender, esta conducta de la madre obedece a que el
dolor y la angustia son emociones que se potencian mutuamente.
El dolor que expresa su bebé es angustiante porque despierta
fantasmas referidos al cuerpo, a su integridad, a su lesién. Reac-
tiva vivencias de castigo y de persecucién e induce una regresion
psico-afectiva tanto de la libido objetal como narcisista. Las
relaciones de objeto vuelven a modalidades infantiles y se inten-
sifica la investidura narcisista del propio cuerpo.

En el parto prematuro, al dolor y la angustia del parto normal
se suma el sentimiento de abandono precoz. Pensamos que la
madre “prematura” entrega su bebé con “naturalidad” porque se
siente desesperanzada y confundida como madre de “ese bebé”.

M. Mahler utiliza el concepto de omnipotencia para caracteri-
zar los sentimientos del bebé en la unién simbidtica con su
madre. El bebé experimentaria el apoyo del otro como una
extension del si mismo. Esta idea ha sido criticada (Peterfreund,
Stern) por proyectar en la infancia un estado adulto.

Fred Pine, colega de Mahler, replicé que la omnipotencia no
consistiria en exigencias imposibles, sino que describiria lo que
el bebé siente cuando cree que su llanto ha conseguido magica-
mente que su madre le dé el pecho. Considera que el sentimiento
subjetivo del bebé podria llamarstctividad en lugar de omni-
potencia. El considera que la omnipotencia sélo puede aparecer
en el contexto de la impotencia y el desamparo. No la entiende
como un estado original, sino como una reaccion defensiva ante
la decepcién, la pérdida.

Esta idea me resultd muy interesante para pensar la reaccion
de la madre prematura cuando entrega el bebé a la institucién
médica. La decepcidn frente a ese bebé tan distinto al que ella
sofo, la podria llevar, defensivamente a vivenciar a médicos y
enfermeras como figuras omnipotentes que pueden hacer “todo”
por su bebé, dejando de lado la posibilidad imaginativa de
sentirse Unica, la mejor, la irreemplazable, en el cuidado de su
bebé.

El problema se acentla si médicos y enfermeras “actuan” el
rol de figuras omnipotentes.

El colocar el rol de “verdaderos padres” en médicos y enfer-
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meras puede llevar a reactivar la situacién infantil en que sélo los
“propios padres” son capaces de dar vida y criar. Esto genera
sentimientos de profunda desvalorizacion e incrementa la ten-
dencia a la delegacién. La madre puede sentirse “peligrosa” para
sostener, alimentar, incluso tocar a su hijo. Puede entender la
separacion de su bebé como un “castigo merecido”. Estos proble-
mas se incrementan cuando el infante, ademas de ser prematuro
se enferma. Se incrementa la ansiedad de muerte y concomitan-
temente la tendencia a poner distanciay delegar en la Institucion.

Recientes estudios en madres embarazadas refieren que el
sistema de fantasias y representaciones referidas al futuro hijo,
se desarrollan velozmente entre el cuarto y el séptimo mes del
embarazo. En los dos Gltimos meses el ritmo se enlentece y las
representaciones se hacen progresivamente méas difusas
(Ammanniti, 1989). Si esta hipdtesis es valida podriamos pensar
que en los dos ultimos meses la madre se va “flexibilizando y
abriendo” albebé de la realidadfacilitando su aceptacion. Los
bebés prematuros se encontrarian con maméas mas “fijadas’ a
bebés imaginariodo que haria més dificil la interacciény podria
llevar, en el bebé, al llamado por Kohut “trauma de la emotividad
no compartida”, que consiste en la falta de un objeto del self
omnipotente, capaz de aportar la serenidad a la que el bebé
necesita fusionarse, para posteriormente desarrollar capacidades
autotranquilizadoras. Bion lo conceptualiza como funcion
reverie?

Todo este munddantasmético que estd en la mente de la
mama, condiciona la organizacién y el desarrollo de sus interac-
ciones. Poder explicitar y elaborar estas fantasias puede ayudarla
mucho a descargar el peso de la culpa que experimenta frente a
ese bebé que la lleva a sentirse “una incapaz”.

Sostener una situaciéon de este tipo, pone a prueba a la madre
y la familia entera.

2 En “La restauracién del si mismo” H. Kohut agrega que necesitamos usar a otras personas
como “objetos del self” al servicio de la autoestima y la cohesion del self a lo largo de toda
la vida. Cuestiona lo que considera una exageracion psicoanalitica del concepto de
independencia, como meta de la madurez.
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EL METODO

Claude Bernard pensaba queolaservaciérera la investiga-
cién de un fendmeno natural y éxperimentacionla investiga-
cién de un fenédmeno modificado por el investigador.

Posteriormente se comprobo que lo observado no es insensible
al hecho de que se lo observe y que el observador siempre dispone
de un esquema referencial que determina la manera en que
decodifica lo observado.

Esto llevo a pensar que toda observacion se moldea en relacion
a un proyecto y por ende implica una participacién del observa-
dor y una intencién que puede explicitarse o no.

En etologia humana es muy frecuente que los observadores
“escondan” la direccién de la observacion; por ejemplo usan
camaras con objetivos en espejo que hacen que el lugar hacia
donde aparentemente enfoca la camara, no es el lugar que esta
siendo filmado.

El intento por la neutralidad (no ser advertido, simplemente
observar, no implicarse) apunta a suprimir las variables que
surgen de la intervencion del observador. En el caso de la
observacion de bebés supone el riesgo de que los nifios sean
considerados objetos en lugar de seres en desarrollo.

Si aceptamos la hip6tesis de que el eje de la relacion observa-
dor-observado es @lano emociona(Lebovici, 1958), la capa-
cidad para la vinculacién emocional, que llamarerapgatia
aparece como un requisito fundamental.

En nuestro trabajo denominamos “paciente” a la diada mamaéa-
bebé prematuro e intentamos entender su interaccién a lo largo de
los aproximadamente tres meses que lleva la internacion. Trata-
mos de ir mas alla de los datos clinicos buscando sentidos mas
amplios.

Intentamos descubrir la evolucion de un vinculo, pero debe-
mos cortarla, temporalmente, cada vez que nos ponemos a escri-
bir y hacemos propio lo observado.

Trabajamos en pareja, en parte por sugerencia de los pedia-
tras, que pensaron que seria una manera de aportar dos perspec-
tivas y también debido al alto nivel emocional que se desarrolla
en unaterapia intensiva neonatal, que hacia muy dificil tolerar en
soledad, estados emocionales muy intensos. Comprobamos que
poder compartir con un par y poder hablar sobre lo experimenta-
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do hace mucho mas llevadera la tarea.

Usamos teorias y modelos psicoanaliticos para buscar datos e
interpretarlos, pero fundamentalmente asumimos la postura psi-
coanalitica de estar abiertos a lo particular, lo inesperado, lo
movil, lo informe.

Muchas veces nos cuestionamos hasta donde llega la observa-
cién propiamente dicha. ¢Es un paso Unicamente descriptivo o
incluye lo interpretativo?

Pensamos que nuestro trabajo tiene una intencién clinica
explicita de facilitar el vinculo entre el bebé y sus cuidadores,
partiendo de la hip6tesis de que éste tiene un valor fundante para
el futuro desarrollo psiquico del nifio. Debido a esto denomina-
mos a nuestra tareabservacion clinicay nos ubicamos dentro
de los observadores que se implican emocionalmente, empatizan
y son activos en cuanto a facilitar el desarrollo del vinculo.

Vamos a ilustrar lo dicho con la presentacion de dos observa-
ciones. En la segunda, la observadora menciona, en un momento
determinado, la interaccion de su colega, al que llama Osvaldo.
Las observaciones fueron realizadas con la Lic. Adela Heath, a
quien agradezco su colaboracion, tanto en el proceso de observa-
cién, como en su redaccion.

EL PRIMER ENCUENTRO
Los hijos son una carga y si traen ale-
gria es porque dos personas han deci-
dido tomar sobre si esa carga; en reali-
dad, han acordado no llamarlo carga,
sino bebé.
D. Winnicott

Llego a la Unidad de Cuidados Intensivos y encuentro a
Lorenzo “prendido” al pecho de sumama. Ella me miray me dice:
“esta reconociendo su tétg;Doctor, usted me trae el analisis

Me presento, le aclaro que no traigo ningun analisis clinico,
pero que no quiero interrumpirla, que mejor hablemos cuando
ella termine de amamantarlo.

Lorenzo tiene los ojitos cerrados y se prende al pecho muy
concentrado. Es muy pequefito pero muy arménico, parece un
mufiequito y me llama la atencion co6mo apoya su manito en el
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pecho (parece que la acariciara). La mama lo sostiene con su
brazo derecho muy cerca de su cuerpo, su cabeza y cuello
inclinados hacia él.

Luego de unos minutos de silencio la mama me aclara que no
le estd dando de mamar, que lo pone en el pecho por indicacion
de su médico, para que lo reconozca, pero no para que lo
succione, porque Lorenzo aun tiene poco peso (1,420 Kg). Lo
pone al pecho una vez al dia y es el tercer dia que lo hace.

Me llama la atencion coOmimtegra, al hablar, la figura del
médico: su médico (ha resuelto el viejo enfrentamiento entre
obstetras y pediatras, haciendo suyo al pediatra de su hijo).

Por supuesto también me sorprende que hable de la teta de su
bebé, pero empiezo a captar que Victoria es una persona de la cual
voy a aprender muchas cosas. Desde ya me he dado cuenta que es
un prejuicio mio eso de que hay que hacer una sola cosa por vez.
Ella puede darle la teta a su bebé y conversar conmigo y lo hace
muy bien.

Continta: ‘Esta en plan de engorde: menos leche de madre y
mas leche para engoreMientras me dice esto Lorenzo sigue
prendido al pecho y ella le acaricia la cabecita. El le apoya la
manito sobre el pecho y ella se la acaricia, lo hace con suavidad,
le estira con delicadeza los deditos, se los vuelve a curvar, le
toma sus deditos en su mano, los vuelve a apoyar sobre el pecho.
Son movimientos pausados. Lorenzo, a veces, mueve lentamente
los deditos. Trasmiten mucha calma y armonia.

Tengo la sensacion de que ella puede y quiere hablar, que yo
no “interrumpo” sino que mas bien me esta integrando al “equipo
de admiradores de Lorenzo y su mama”.

Me cuenta que antes de ponerlo al pecho siempre hacia “piel
a piel™y que justo hoy Lorenzo cumple un mes.

Me “explica” que poniéndolo en la teta, Lorenmxonocede
dénde sale la leche.

Lorenzo sigue prendido al pecho con los ojos cerrados. Parece
muy concentrado. Yo me pregunto qué nivel de conciencia ten-
drd, ¢ estard semidormido? Le pregunto a Victoria, me dice que no
estd dormido. {Esta disfrutando!. Me explicaque cuando esta
dormido no reacciona si ella lo acaricia.

3 Piel a piel: Indicacion médica de colocar al bebé, lo mas desnudo posible, sobre la piel de
su mama. El bebé queda bajo la ropa de su madre apoyado sobre la piel de ella.
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Le pregunto si tiene otros hijos, ya que impresiona como una
mama con mucha experiencia. Me contestlaorénzo es mi
primer hijo, pero tengo hermanitos con los que practiqué y
ademaés hace mucho tiempo que deseo a Lorenzo. Antes de tenerlo
tenia mucho miedo de no saber cuidarlo, pero es més féacil de lo
gue yo pensabia

Mientras lo sigue teniendo en el pecho empieza a mecerlo, le
pregunto ¢por qué?, me dice que a Lorenzo le da mas tranquili-
dad.

— “Parece un bebé muy tranquifo.

— “Si, es muy tranquilo, desde que lo sacaron del respirador,
pero tendria que haberlo visto cémo lloraba cuando lo toquetea-
ban demasiadd

Entiendo que Lorenzo es una presencia viva dentro de Victoria
desde hace mucho tiempo. Hubo muchas representaciones men-
tales y mucho afecto puesto en él. Hace un mes el suefio se hizo
carne. Ahora todo es més facil para Victoria. Para mi, en cambio,
todo es mas dificil porque recién me asomo a una relacién que
tiene mucho mas de un mes. Para entenderla serd cuestién de
seguir escuchando, mirando y empatizando.

Me cuenta sobre el embarazad los dos meses y medio tuve
una fisura en el ‘saco’ y perdi sangre. Me indicaron reposo. A los
tres meses me diagnosticaron placenta previa y me recomenda-
ron mucho reposo. A los seis meses rompi bolsa, me internaron
y cuatro dias después nacié. No lo pudimos aguahtar.

Vuelvo a sorprenderme con el plural, entiendo que Victoria se
siente acompafiada en su ser por multiples identificaciones que le
aportan fuerza, esperanzay fe, y me parece de muy buen pronos-
tico. Stern conceptualiza esta capacidad como la posibilidad de
construir una buena “matriz de apoyo”, una red protectora que la
ayude a mantener al bebé vivo y ayudarlo a crecer.

Victoria: —El primer mes de Lorenzo fue muy duro

Pasa una enfermera y le dice en voz alta y con una sonrisa:

E: —¢No estaras llorand®

V: -No.

E: —Acordate que cuando lloras nos ponés mal yjneremos
gue nos tirés mala onda

Victoria sonrie, yo me sorprendo, tanto del plural que también
usa la enfermera, como del comentario de llorona.

V: —-Me llaman la llorona porque hubo muchas complicacio-
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nes durante el primer mes y cada vez que el médico me llamaba
para hablarme, yo me ponia a llorantesde escucharloPero
nunca llorécon Lorenzo. Yo me iba a llorar afuera. Ahora las
cosas estan mucho mejor...

El ambito de terapia intensiva neonatal es un lugar donde lo
emocional adquiere voltajes muy elevados. Cuando un bebé
llora, todos tienden a “contagiarse”. Quizas a los adultos nos pasa
lo mismo, pero frenamos el impulso haciendo cosas (ejecutando
tareas). Quizas la enfermera exprese en palabras esta preocupa-
cion al hablar de la “onda lloradora” que despierta el llanto de
Victoria.

El llanto de una madre podria generar el llanto de las madres
y quizés la enfermera se siente muy cercana al rol.

También podriamos pensar que el llanto de Victoria es exage-
rado porque llora por dos (por ellay por Lorenzo), ya que una de
las dificultades méas serias para comunicarse con un bebé prema-
turo es su ausencia de gritos, su dificultad de expresion. Pero para
Victoria, captar el sentir de Lorenzo e identificarse con él, parece
algo inherente a su forma de ser.

Victoria parece ser un ejemplo de madre capaz de dar amparo
y proporcionar apoyo yoico, que permite surgir el “gesto espon-
tAneo”. Como observadores no pudimos percibir demandas en
Lorenzo, ya que como diria Winnicott “...no hay razones para que
el bebé se percate de un ambiente suficientemente bueno...”
Nuestra atencion estuvo centrada en Victoriay en entender co6mo
ella armaba este ambiente.

Observamos que:

— Parecia privilegiar edostén fisicy elacariciar,como via
regia para comunicarse con su hijo. Usaba mucho la modalidad
sensorial. Hablaba con su bebé con el cuerpo. Tocaba a su bebé
mucho més que otras madres observadas. Ponia mucha proximi-
dad fisica cuando sostenia a Lorenzo. Amoldaba su cuerpo al de
él. Se inclinaba.

El tocar de Victoria estaba en consonancia con el ritmo que
proponia Lorenzo. Parecia cumplir dos funciones: mantenerlo
despierto y explorar, discriminar el cuerpito de su hijo. Esto lo
hacia a través de caricias que, por ejemplo, parecian recorrer los
deditos de la mano, falange por falange.

— No hablaba mucho con Lorenzo y cuando lo hacia, era en
voz baja, pero con un tono entusiasta. Nunca la escuchamos usar
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el “habla-bebé”. Hablaba mucho con nosotros, mientras acaricia-
ba a Lorenzo.

— Al darle el pecho, ella se quedaba en actitud de espera,
dandole tiemp@ Lorenzo. Se la veia muy tranquila, sin ansiedad.
Respetaba el ritmo de su bebé, sin exigir ninguna respuesta.

— Pensamos que en su vinculo con nosotros, funcionamos
como un “andamio visual”, donde ella pudo percibir la admira-
cién que despertaba el despliegue de su capacidad maternal. La
percepcion de dicha admiracion, quizas sirvié de motor para que
siguiera desplegando sus capacidades (funcion reflejante de
Kohut). Las miradas, sonrisas de admiracion-reconocimiento,
quizashicieron que la carga no fuera sentida como carga

Suponemos que cuando Lorenzo sea capaz de reconocerla con
unasonrisa, quizds ya no seatan importante que el medio ambien-
te cumpla esta funcion.

La observacién de la interaccién Victoria-Lorenzo nos entu-
siasmo tanto, que nos llevd a empezar a escribir este trabajo, que
en ese momento se llamé “Una mama re-buena”, pero la siguiente
observacion (Dolores-Candela) nos llevo a entender que los
andamios también son necesarios en las demoliciones....

DOLORES SOSTENIENDO A CANDELA

Vemos por primera vez a Dolores con su hija Candela en
brazos, a los 42 dias de nacida y pesando solo 1,370 Kg. La
sostiene envuelta en una mantilla amarilla.

“Nunca las habiamos visto asi”, comentamos. Hace unos dias
gue Candela ha pasado, desde terapia intensiva, a una sala de
cuidados intermedios. Candela tiene los ojitos muy abiertos y
mira para todos lados, lentamente, sin fijar su mirada en nada. Su
mama la sostiene con el brazo dereclegos de su cuerpogn
posicion transversal a si mismbee acomoda la mantillacon
mucho cuidado, envolviéndole el cuerpoy sobre todo las piernitas,
una y otra vez durante un largo rato. Dolosesmeceausada y
ritmicamente, aparentemente sin tomar conciencia de que lo
hace. Dolores hoy no parece muy interesada en hablar, mira a su
hija mas bien en silencio. Cuando habla lo hace con tono de voz
adulta.

Luego de un ratito, en que Candela continia mirando hacia
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todos lados, Osvaldo se acerca a Candela (que se encuentra en su
misma linea de vision, o sea en posicion de cara a cara) y le habla
empleando un tono de voz agudo, con pausas largas y como si él
fuera elld. No recuerdo el texto, pero si que eran sélo algunas
frases con sentido y mayoria de sonidos reiterativos.

Candela enfoca su mirada hacia él. Osvaldo, ha acercado su
rostro al de la beba en un franco dialogo “cara a cara”, pero a
cierta distancia de ella. Candela sostiene su mirada sobre Osvaldo.
En un momento dado bosteza, estornuda, vuelve a bostezar, sus
ojitos vuelven a vagar por el ambiente. La mama dice que tiene
suefio. Yo pienso que son signos de stress. Dolores sigue acomo-
dando la mantilla, que parece nunca quedar como deberia.

En un momento dado, otro bebé comienza a llorar fuerte y
desconsoladamente. Candela rompe a llorar también. Llora mu-
cho y su madre la acerca a su cuerpo, la acomoda con su carita
mas cerca de la propia, la miray le habla con voz suave. Candela
deja de llorar y la mira. Doloredeja de hablarleparece inhibi-
da. Queda en silencio. Le pregunto por su hijo mayor, que tiene
5 afios y también fue prematuro. A Dolores se le ilumina la cara
y habla con entusiasmo y voz fuerte. Como Candela lloriquea, su
mama le pide a la enfermera que le traiga la leche y procede a
alimentarla mediante la sonda orogastrica. Se sienta en la sillay
con el brazo derecho sostiene a Candela y con el izquierdo
mantiene en alto la jeringa con la leche. Cand&ancuentra
lejos del cuerpo materndempieza a llorar y sigue casi toda la
toma. Dolores la mira, parece afectada, no habla demasiado. La
mantiene en la misma posicion. Parece concentrada en la bajada
de la leche que se ve por la sonda, no puede tocarla con su mano
izquierda pues sostiene la jeringa. Candela tiene su bracito
izquierdo suelto en el aire, y lo mueve sin cesar. Osvaldo le
coloca su dedo en la palma de la mano, al principio no lo agarra,
pero cuando lo hace no lo suelta hasta el final de la alimentacion.
Deja paulatinamente de llorar y acerca el dedo de Osvaldo hacia
su carita. Osvaldo le habla en voz muy baja frases donde alterna

4 Stern: las madres hablan a sus bebés de un modo particular (baby talk), diferente al que
emplean con un nifio mayor o un adulto. Se caracteriza por un tono de voz alto, parrafos
largos, en tono de falsete. El ritmo es mas lento. La duracién de las vocales mas prolongada.
El vocabulario es restringido y redundante. Abundan los diminutivos, los sonidos onoma-
topéyicos y los ruidos con la boca. Suelen hablar a sus bebés en forma de pregunta.
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el uso de la primera y tercera persoffca estd Candela”, “que
fuerza tengo”, “que linda es Candela...”

Casi al final de latoma, Dolores la acerca a su cuerpo, Candela
gira la cabeza hacia el pecho y hace movimientos de busqueda,
abre la boca y aparecen movimientos de succién.

CANDELA SOSTENIENDO A DOLORES

Candela es la sobreviviente de dos gemelas. Antes del parto ya
se sabia que, tal vez, una de ellas no lograra vivir. Siempre
pensaron que seria la mas pequefia, Candela. Pero Manuela, de
1500 gr., falleci6 a las veinticuatro horas mientras que Candela,
de 980 gr. sobrevivid y ni siquiera precis6 asistencia respiratoria.
Dolores pudo tener a Manuela en brazos recién después que
falleci6. Los médicos indicaron la conveniencia de realizarle la
autopsia. Cuando tiene lugar la observacion descripta, todavia no
le han dado el resultado de la autopsia.

Dolores, durante dicha observacién parece conectarse con
Candela de una forma mas bien automética, a distancia, sin
entablar el didlogo “cara a cara” que Candela parece proponer
con su estado de alerta tranquila. La sostiene lejos de su cuerpo,
concentrandose exhaustivamente en arreglar la mantilla, casi no
le habla. La mece suavemente y més tarde le dara el alimento que
le garantiza la vida fisica.

Parece tener dificultades para identificarse con las necesida-
des emocionales de Candela. Solo el [lanto sonoro de su hija logra
gue Dolores la acerque a su cuerpo, la mire a los ojos y le hable
suavemente. Pero parece no poder hacerlo durante mucho tiem-
po.
Entendemos que el observador ayud6 a la madre jugando el rol
de un “self object”, que se identifica con las necesidades de
Candela: ofrece su rostro, su mirada, su “habla bebé”.

Candela responde fijando su mirada en él. Pero, como es muy
pequefa o el observador no conoce los ritmos de Candela, s6lo
puede sostener la comunicacion por unos momentos. Luego, a mi
entender, ella muestra los signos de stress por agotamiento,
sefialados por Als y Martinez: el bostezo, el estornudo, la mirada
gue se pierde y finalmente el llanto.

Durante la alimentacién Dolores puede darle el alimento, lo
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biolégico. Pero parece no poder sostenerla cerca de su cuerpo.
Nuevamente, el observador le ofrece a Candela “algo” de qué
agarrarse, junto con una envoltura sonora. La beba deja de llorar.
Al finalizar la alimentacion, ya con sus manos libres, Dolores la
acerca a su cuerpoGandela se amolda a glhace una busqueda

del pecho.

Dolores, con ayuda parece poder sostener a Candela. Nos da la
impresion de que es suficiente “un dedo” en esos momentos en
qgue se frena, para que pueda recuperarse y continuar. ¢ Se quedara
sin fuerzas? ¢Las guarda para otro, para ella misma?

Candela también, con ayuda parece afirmarse y encontrar
fuerzas para gritar y conseguir que su madre la encuentre y poder
amoldarsey sentirse parte de ella.

Parece que algo interfiriera entre Dolores y Candela, que no
permite el despliegue de cuidados e intimidad que hemos descrito
entre Victoria y Lorenzo. Pareciera que Dolores tiene mas difi-
cultad para asignarle sentido a la conducta de Candela. En
general, al hablar con ella, Dolores explicita confianza en el
progreso de Candela, dice que con su hijo mayor el proceso fue
similar (estuvo internado durante un mes). Durante muchas en-
trevistas observamos a la madre sentada, pensativa, al lado de la
incubadora. Dolores no vive en el hospital, viene por la mafiana
y se retira al mediodigara cuidar a su hijo mayor, Jorgito
Este nifio durante el mes de internacién de su madre previo al
parto, ‘dej6 de tomar leche, no conijébajé de peso y generd
mucha angustia y culpa en Dolores. La maméa se siente muy
preocupada por tener que volver a dejarlo solo, para ocuparse de
Candela.

Suponemos que el duelo por la muerte de Manuela, interfiere
con el despliegue del vinculo con Candela. Tal vez se hayan
reactivado en Doloreepresentaciones de si misrdando a luz
bebés enriesgo de vida: el hijo mayor, las gemelas. Stern le da un
valor particular a la representaciéon de la madre como ser capaz de
mantener laviday el desarrollo del bebé. ¢ Por qué murié Manuela?
¢Habréa ella hecho algo mal, que generd los partos prematuros?
¢, Si fuera asi, no seria méas prudente no acercarse demasiado a
Candela? Temera volver a “hacer algo mal” y “complicar” nue-
vamente las cosas. Quizas piense que es mejor que médicos y
enfermeras, que “saben”, se ocupen de Candela.

Cuando a las 29 semanas de embarazo, le indicaron la interna-
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cioén, nos comenta lo que ella entendié: “la més chica no crecia,
porquela mas grande se comia todmorque estaban en la misma
placenta. Me dieron maduracién para sus pulmoncitos. Cuando
me interné, Candela pesaba 600 gramos y la mas grande un kilo.
A las 33 semanas decidieron interrumpir el embarazo. Me hicie-
ron una cesarea. Nacieron vivas, pero a Manyelso la escuché
llorar. Yo las vi recién al dia siguiente, que me pude levantar.
Candela estaba como ahora y Manuela llena de aparatos. Me
contaron que Manuela habia tenido un paro y estaba muy delica-
da, y no resisti6... Le hicieron la autopsia, y todavia no se sabe
por qué falleci6. No se sabe cudl fue la causa...”

Cuando Jorgito, su hijo mayor, se enter6 de la muerte de
Manuela, le pregunt6 : Dpnde esta Manuela?

Dolores: —En el cielo

J: —¢En el cielo de nuestro barrio?

D: —Si, es una estrellita mas.

J: —Cuando salga la luna, ¢ me la mostras?

“Esa noche Jorgito sefialé una estrella en el cielo y dijo que
alli estaba su hermanita. Se tranquiliz6 mucho y ahora lo Gnico
que quiere eslzara la chiquitita y vive preguntando cuando la
vamos a llevar a casa.”

Pensamos que Jorgito se tranquilizé una vez que pudo ubicar
a Manuela en un lugar cercano y definido: la estrellita de su
barrio. ¢Podria ella representar la resolucion del duelo que le
aporta energias para queralzar y ocuparse del futuro de
Candela? En Dolores la situacion nos parece mucho mas compli-
cada, pensamos que se plantea interrogantes del niveCde: ¢,
dela corre riesgo de vidaSi, pero, esta internada,Jorgito
corre riesgo de vidaSi, me amenaza con dejar de comer, pero yo
Voy y vengo y estoy con los dos.

¢Tener un hijo significara siempre sentir que uno pone en
peligro la vida del otr@ ¢Si los hijos son capaces de rivalizar
brutalmente dentro de una, qué se puede hacer para frenar a esta
“Manuela-Cain”, que pretende sacarle todo a esta pobre “Can-
dela-Abet?

Los médicos con la cesarea fueron justos, salvaron a Candela,
pero ¢por qué Manuela tuvo que mofirgYo tendré la culpa
¢Quizdas con la autopsia se sepa “la verd&d”

Pensamos que en la constelacién mental de Dolores, Manuela
sigue brillando y el espacio mental continente de Candela es
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“estrecho”, porque todavia sigue compartido con Manuela. ¢Es-
tar4 en la mantilla que nunca se termina de acomodar, la repre-
sentacion mental de Manuela, todavia sin enterrar?

Entendemos que Dolores carga con la tarea de emprender la
obra de ayudarla a Candela a crecer, pero también y simultanea-
mente, con la “demolicion” de Manuela. Renunciar a un proyecto
en el que ellatambién habia puesto muchas expectativas y que no
va a ser. Quizas cuando la entierre pueda disponer de un mayor
espacio mental y de otro estado emocional.

Pensamos que son muchas las necesidades de un bebé prema-
turo. Es admirable el aporte que ha hecho la tecnologia para
sostenerla vida de estos bebés. Es emocionante presenciar la
labor humana que despliegan médicos y enfermeras, operando
este complicado “andamiaje tecnoldgico”. Creemos que nuestro
aporte ha consistido en subrayar la condiciopmatura,que
también la mama padece, e intentar ayudarla conteniéndola emo-
cionalmente: escuchandola, observandola, reconociendo su la-
bor.

La experiencia dio lugar también a que médicos del cuerpo y
médicos del alma se unieran y juntaran sus instrumentos, para
sostener esteahdamio preservador de la vitla

CONCLUSIONES

1. Pensamos que el eje de la relacion entre el observador y lo
observado es el plano emocional. Lo particular de este modelo es
que si bien parte de la observacion déi@ada mama-bebtene
muy presente el ambiente en que se desarrolla la misma, dicho
ambiente tiene un voltaje emocional muy elevado, debido a que
los bebés prematuros no regulan funciones vitales bésicas (respi-
racion-ritmo cardiaco-temperatura).

2. Consideramos que los observadores tienen que estar dis-
puestos a tolerar situaciones imprevistas, que ocurren cotidiana-
mente en ese medio e inciden en la observacion.

3. Si bien consideramos &mpatia el instrumento bésico de
la observacionpensamos que tiene que estar dirigida, no sélo al
bebé y la mama sino también al equipo de trabajo de la unidad. Si
no se puede empatizar con la tarea que realizan, no nos parece
posible la integraciéon de lo psicolégico con lo somético.
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4. Pensamos que el uso del plural, que observamos tanto en las
madres: “no lo pudimos aguantar”, como en el equipo: “no nos
tire malas ondas”, apunta a la constitucién de un equipo que tiene
como lider :la tarea de preservar la vida del bebé.

5. Formaria parte de la tarea del observador integrarse al
equipo.

6. Una vez integrados, su tarea estaria centrada en ayudar a la
mama a acercarse a su bebé, e intentar poner letra a las necesida-
des del bebé y de ella misma.

7. Se dice que no hay observacion sin teoria. En nosotros esta
experiencia ha provocado muchos replanteos teéricos. El més
basico es ¢cuando consideramos que nace una persona? Por
ejemplo un bebé que muere al nacer o pocos dias después. Lo
habitual es que se lo envie a Anatomia Patolégica y no se lo
inscriba ni se lo entierre. ¢ Entonces hubo un nacimiento o se trata
de un aborto?

8. Pensamos que esta situacion confusa dificulta mucho en los
padres la posibilidad de hacer el duelo por el hijo que murié. En
el trabajo lo conceptualizamos con la metafora de la demolicién:
“hacen falta andamios, también para las demoliciones, que per-
miten construir futuras obras”.

9. Si no se ayuda a los padres a la hora del duelo, pensamos
gue se estaria estimulando a “construir sobre lo anterior”. El
ejemplo clasico seria el hijo que lleva el nombre de su hermano
muerto.

10. Pensamos que el trabajo de los observadores permite a los
padres poner palabras a lo que va ocurriendo y reconstruir lo que
ya sucedid. Su presencia actuaria como un modelo de identifica-
cion que facilita la expresién de lo que se ve y lo que se siente.
Favorecerian asi la elaboracion del duelo. Cuando decimos due-
lo, nos referimos tanto al hecho de un bebé muerto como al duelo
por el bebé a término que fue. En terminologia de Lebovici,
seria ayudar a la integracion de los tres bebés: el fantasmatico, el
imaginario y el real.
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