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       Prólogo a la segunda edición      


      Intervenciones clínicas en primera infancia. La mirada del pediatra

    


    El rol del pediatra se hace cada vez más complejo. Frente a niños en los que las dificultades en el desarrollo se presentan con una incidencia cada vez más alta, se requiere un cambio en el discurso único.


    Se ha perdido el valor de la clínica, dejada a un lado, por la observación lineal que pretende el DSM IV, para elaborar diagnósticos con la sola enumeración de conductas. A partir de allí, se sostiene la terapia cognitivo-conductual como la verdad única y la preponderancia de lo biológico, con desconocimiento de la subjetividad.


    Existe una incomprensión de la situación epocal, en cuanto a producción y exacerbamiento de patologías.


    Los pediatras, desde siempre acostumbrados a responder con certezas, hoy debemos aprender a convivir y a ser tolerantes con el no saber. Ello implica una posición de mayor escucha, que invita a no cerrar con diagnósticos que poco sirven a los pacientes. En lugar de rótulos que evaden, mantener la tensión de lo que se ignora, pero sigue interrogando.


    Es volver a la medicina narrativa, abierta al relato familiar. Intentar abarcar la complejidad para salir de la perplejidad con creatividad, lo que quiere decir tener una postura innovadora frente a lo complejo.


    Ya no es solo pesar, medir, controlar alimentación, vacunas, normas de puericultura que se recitan y solución de las intercurrencias. Tarea necesaria, noble, a veces agotadora y desgastante.


    Además, ahora se requiere:


    
      	que el pediatra esté atento en cada consulta a la evolución del desarrollo,


      	que sea guía y acompañante en la instalación del vínculo temprano, con el sostén materno y el apego consecuente para lograr el armado de la estructura psíquica,


      	que pueda visualizar tempranamente dificultades en el establecimiento del interés comunicativo y la salida endogámica.

    


     


    El pediatra se enfrenta a la invisibilidad, en muchas ocasiones, de los procesos que impiden el establecimiento de esa comunicación, a la invisibilidad del inicio de conductas de aislamiento, a la invisibilidad de procesos de depresión materna y falta de estímulo parental.


    Debe prestar más atención cuando se encuentra con padres muy temerosos, que no desarrollan intuición propia y se presentan con quejas reiteradas, con mala decodificación de las necesidades del recién nacido, con dificultades para alimentarlo y armar rutinas.


    También resulta muchas veces difícil de advertir la tendencia de una familia en la que fluye poco la palabra y que es reemplazada en forma imperceptible y progresiva por imágenes de pantallas, voces neutras y fugaces que impiden el desarrollo de la comunicación.


    Los pediatras tenemos una enorme dificultad para diferenciar tiempos más lentos de iniciación del lenguaje, en un niño que va construyendo su yo y tiene interés comunicativo, de aquel otro niño que se va retrayendo.


    En muchos casos, se suele decir “ya va a hablar”, como si el lenguaje surgiera por generación espontánea. Si no están dadas las condiciones, es decir, las de un niño ligado en la cadena parental que lo subjetive, el lenguaje faltará a su cita y el niño se alejará cada vez más de la posibilidad de humanización, muchas veces con retroceso en las adquisiciones que había alcanzado.


    ¿Cuántos bebés pasan por consultas pediátricas en las que no se detecta que el niño evita la mirada, que no responde con sonrisa social ni intencionalidad, que tiene algún movimiento automático o juego estereotipado, que no señala y no tiene intención comunicativa? ¿De cuántos niños de dos años que no hablan se dice “ya va a hablar”, como una condición a la que debieran acceder por arte de magia, sin darse cuenta de que ese niño se está aislando y no entra en el lenguaje? ¿Cuántos presentan jerga idiosincrática o ecolalia o hablan en neutro o en tercera persona?


    Lo temprano no deja de ser oportuno y viceversa.


    Las demoras en la detección pueden ser debidas a diversos factores, entre los que podemos citar: la heterogeneidad de los síntomas, que contribuye a que los padres no puedan reconocer las dificultades, al pobre acceso al sistema de salud para controles periódicos con frecuente cambio de médico de cabecera, al escaso tiempo de consulta del que dispone el pediatra en el primer nivel de atención y a la falta de entrenamiento profesional en estos nuevos paradigmas que debemos enfrentar.


    Yo disiento con los que proponen evitar el término detección temprana aduciendo que de esta manera se intenta buscar cosas donde no las hay. En mi forma de pensar, las cosas deben clarificarse con la intervención de los que deben estar alertas. Si se utiliza el término “niño sintomático y familia disfuncional” para niños pequeños en los que vemos signos de desconexión, estamos evitando –con una terminología más suavizada–algo que, si bien debe ser trabajado con cuidado, tiene una seriedad que no permite el algodonamiento.


    No se trata de culpabilizar, sino de alertar algo que preocupa como son los signos de aislamiento en un bebé, que requieren una implicancia de todos los actores que están interesados en él: la familia, el pediatra y el profesional que sea convocado para asistirlo en ese momento en el que uno se percata de situaciones que son de alarma.


    No se debe sobreactuar, pero sí definir qué es lo que está pasando con el niño y su entorno, de manera de asegurarnos de que no se aleje de la senda del desarrollo.


    Estoy de acuerdo con no rotular a niños pequeños con etiquetas como autismo o TGD, pero debemos decir que nos encontramos ante un escollo, problema o dificultad que nos preocupa y que sin dudas tenemos que aclarar.


    Detección temprana no impulsa a buscar lo que no existe, sino que, por el contrario, alienta a estar implicados con cada niño y su entorno, verlo mes a mes, regocijarse con sus cambios, estar en atención flotante a problemas que puedan ir surgiendo y, cuando aparecen dudas, abrir los ojos e investigar. Descreer de nuestra posibilidad de detectar tempranamente un escollo –que inicialmente puede ser zanjado con éxito– es una forma de bajar los brazos y de no intervenir en forma oportuna en un niño con síntomas producto de algo disfuncional.


    Según una investigación reciente de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) de EE. UU., uno de cada seis niños estadounidenses sufre ahora de una discapacidad del desarrollo, como el autismo, un trastorno del aprendizaje o un trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH). La Dra. Nancy Murphy, presidenta del Consejo sobre Niños con Discapacidades de la Academia Estadounidense de Pediatría, afirma que los aumentos en estas afecciones pueden significar una mayor concientización de parte de padres, maestros y profesionales de la atención de salud para identificar a los niños con discapacidades y brindarles ayuda (Pediatrics, mayo 2011).


    Frente a este flagelo, que es la aparición de mayor cantidad de niños que no pueden interactuar y se aíslan, ¿solo podemos pensar que ahora nos damos cuenta y antes no? También circularon teorías de ciertos alimentos y vacunas que podrían ser causantes de esta situación. Nada demostrado.


    Lo que no se tiene en cuenta es la cuestión epocal: el hombre en situación de pantalla, bombardeado continuamente por imágenes con movimiento, luces y sonido.


    Pantallas de televisores siempre encendidos, computadoras, teléfonos celulares, videojuegos, que dominan, atrapan…


    Niños todo el tiempo hipnotizados en situación de pantalla, capturados bajo su influjo. Esos niños requieren con urgencia de otros estímulos: de rostros humanos que les hablen con voz directa, con cuerpos que los toquen, los acaricien y los sostengan. Es decir, requieren de voz, olor, tacto y mirada humana.


    Hay familias que están en el mismo espacio físico, pero que interactúan poco, dado que lo hacen en soledad con una máquina.


    Pueden estar todos al mismo tiempo con sus celulares, que llevan permanentemente de la mano como un objeto acompañante, todos chateando, googleando, twitteando. Los más chicos y los no tan chicos con los video-juegos. Los pequeñitos con dibujitos todo el día. Si lloran se les ofrece otra pantalla de un celular o una tableta a la que miran absortos y a la que son capaces de tocar con sus deditos con admirable destreza, para ir pasando ventanas hasta encontrar el comics que los calma. No media la palabra, están todos en silencio, igual que en un ciber. El lenguaje intrafamiliar ha disminuido o desaparecido. El número de palabras que se pronuncian es sumamente reducido, por lo que el bebé solo escucha un léxico cuyo sonido proviene de un personaje de comics y cuyo acento y melodía difieren del medio de crianza, pero es lo único que se le ofrece a su oído.


    Con el comics no se puede interactuar, no tiene incentivo para emprender una situación dialógica. Está apaciguado y sin otro estímulo que lo saque de ese encierro. No hay caricias, no hay susurros, no hay cuentos ni ningún intento de atraer la atención del pequeño mediante el contacto y el afecto.


    Los adultos cuidadores, inmersos en su propia problemática, atrapados y adictos a esas pantallas, no pueden advertir la situación de aislamiento de cada miembro de la familia y no pueden percibir el progresivo desinterés y la retirada del bebé aislado y sin estímulo subjetivante.


    Frente a una imagen plana que es responsable de reducir la transmisión del lenguaje y la palabra en el seno familiar, es necesario un humano con cuerpo y deseo que lo subjetive.


    La neurobiología explica el desarrollo de conexiones sinápticas y luego la poda de circuitos en su mayoría autonómicos y de respuesta automática, que ya no son necesarios para la vida de relación y no son utilizados (por eso los reflejos arcaicos van desapareciendo durante el primer trimestre, se produce la poda y el bebé ya no sufre el reflejo de Moro, que lo sobresalta ante un estímulo súbito, pudiendo estar relajado frente a los estímulos externos).


    Entonces, no es ilógico pensar que, si los circuitos necesarios para la comunicación no son desarrollados y utilizados antes de la poda, estos también pueden ser incluidos en esta, y borrarse. La falta de estos circuitos hará muy dificultosa la conexión con el afuera y el desarrollo del lenguaje.


    Si bien ya he comentado el tema de la falta de una detección temprana y oportuna, también existe el sobrediagnóstico como la cara opuesta, determinado por el uso de métodos de pesquisa o tamizaje que se erigen en instrumentos, con preguntas –dirigidas a los padres–cuya valoración subjetiva puede generar error. En ese sentido, si uno observa el formulario del CHAT y el M-CHAT, se deben cuestionar muchas de sus preguntas que, aisladas y fuera del contexto, pueden incluir a niños sin problemas en categorías de algún trastorno, con el visible daño que esta forma de rotular puede ocasionar.


    Un artículo titulado “Diagnóstico precoz de los trastornos del espectro autista en edad temprana (18-36 meses)” refiere que “a los tres años la utilización de tests formales y estructurados predice el pronóstico a los siete y a los nueve años”, y más adelante resalta: “el CHAT y el M-CHAT llenan los criterios para la pesquisa en la población general en esta franja etaria. Además son de rápida ejecución y pueden ser llenados por los padres en su casa. Por lo tanto se adaptan a la realidad de muchos pediatras que disponen de poco tiempo para la consulta” (Bellotti de Oliveira y Contreras, 2007).


    A este tipo de abordaje me refiero cuando afirmo que se está perdiendo la clínica que utiliza la medicina narrativa, quedando el sufrimiento humano reducido a la resolución rápida.


    En resumen: no se puede ni debe hacer el diagnóstico de autismo antes de los dos años, por lo que debemos cambiar el término diagnóstico por sospecha o preocupación y el nombre de la afección (autismo o TGD) por problema, obstáculo o escollo en el desarrollo. Y, sí, estar atentos en etapas tempranas a cuestiones del vínculo o a conductas que no nos gustan de un lactante: llanto e irritabilidad, falta de brillo en la mirada que nos traspasa, falta de sonrisa social, falta de intencionalidad y de respuesta comunicativa, movimientos estereotipados, falta de balbuceo, de inicio del lenguaje, juego reiterativo.


    Todo esto debe encender una luz amarilla de alerta, que no nos permite un diagnóstico, pero nos induce a estar en guardia para iniciar estrategias, indagar un poco más en la vida familiar y, eventualmente, interconsultar sin más dilación.


    Entonces, ni rotular (que es como abrir el paraguas antes de que llueva), ni esperar la inundación.


    Con el ejemplo de no rotular (abrir el paraguas sin que llueva) me estoy refiriendo al sobrediagnóstico: no hacer lugar al test prearmado de pesquisa poblacional (Prunape) y a los cuestionarios de diagnóstico (CHAT) para basarse en la clínica. Lo que equivale a decir: observación de cada niño y profundizarla cuando hay algo que no vemos bien.


    En el momento en que al pediatra le surge la pregunta ¿qué le está pasando a este chico?, volver al relato familiar y con estos elementos decidir con quién interconsultar (no uso el término derivar porque implica dejar a la deriva) y trabajar en interdisciplina.


    Nunca un pediatra debe seguir solo una vez hecha la detección ni intentar hacer el trabajo de un psi, para eso está la interdisciplina. En la otra punta estaría el no detectar (la inundación), con todo lo que significa que el pediatra no llegue a hacerse la pregunta de lo que le puede estar pasando a ese chico; esto es porque no se da cuenta de signos de estancamiento y conduce a la pérdida del tiempo cronológico para un niño que se está aislando y que necesita ayuda para la construcción de su subjetividad.


    Hoy, en nuestro quehacer, debemos sostener el juego con el niño, la relación con los padres y de los padres con el niño, el lazo del niño con los otros, el enigma de lo que no está claro, aceptando el paradigma de lo complejo, alojando y tratando de propiciar el entramado subjetivo, desalentando así los métodos reeducativos.


    Dr. José Ronaldo Kremenchuzky


    Médico Pediatra
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       Prólogo       

    


    Este libro recorre un conjunto de cuestiones que fueron apareciendo a lo largo de los años en mi trabajo cotidiano, atendiendo niños como médico de cabecera. Desde hace bastante tiempo siento la necesidad de dejar por escrito mi punto de vista para compartirlo con los que atienden niños y puedan así recoger una referencia, en algunos casos distinta, en otros, cuestionadora. Agradezco a Graciela Bernztein, Norma Filidoro, Norma Manavella, Irene Sobol y a Claudia Sykuler el acompañamiento y el trabajo que han aportado al proyecto. También a Marcela Pereira y al equipo del sello editorial, quienes recibieron el manuscrito y tuvieron la paciencia necesaria para ordenar, en poco tiempo, el desorden acumulado y permitieron que surgiera un hilo coherente para las ideas que quería expresar.


    Vivir y sentir el clima del Hospital de Niños al ingresar en el ‘72, abrir los sentidos, incorporar una mística, enfrentar el dolor, recibir las enseñanzas de nuestro querido “Tano” Gianantonio cuando afirmaba que cada pediatra lleva sus cruces sobre las espaldas. Padecer el significado real de este enunciado, que no me abandonó hasta estos días. Encontrar a Margarita Vitacco, con su paciencia, aliviando ese peso, el de las cruces. A partir de ahí, yo ya no sería el mismo; desde allí continué actuando en otra vuelta del camino, para seguir junto al cachorro humano. Por momentos en ámbitos más institucionales, más tarde en otros de mayor soledad y creatividad en el consultorio, sin correr desesperado a ver qué decían la norma y el vademécum del Hospital; encontrar reparos en lecturas antes sagradas, como la de las “Clínicas de Norteamérica”; buscar grupos interdisciplinarios; seguir las vueltas de un río con mi conciencia de lastre que actuaba contrarrestando la contundencia de nuevas modas -que a veces tienen su razón de ser y otras son simples… modas, pero que ejercen un efecto deletéreo-, ése fue mi rumbo entonces. Y, finalmente, intentando una vía diferente para la transmisión, otra distinta de aquella que hubiera deseado para las generaciones más jóvenes, en gratitud y siendo consecuente con lo que mis “mojones” dejaron en mí.


    Quiero tímidamente escribir, como aficionado, según afirma Cortazar de él mismo, no con falsa modestia de su parte, sino con el claro convencimiento de que era su única forma de hacerlo.


    Polemizar, no para generar otra verdad, sino para que sirva a aquel que, quizás en las antípodas de una idea vertida, pueda relativizar algo de su propia creencia. Nuevamente al estilo de Cortazar en Rayuela, para que el lector pueda tener un cuento diferente de acuerdo con el modo en que lo lea y deje de ser pasivo para tomar la posición activa. Para entender la complejidad del humano, la que no se resuelve ni se abarca con ninguna dicotomía entre lo orgánico y lo psicológico, lo estructural o lo funcional y le permita abandonar los bandos. Dejar la linealidad a un lado.


    Tampoco se trata de un ataque a las neurociencias, de las que esperamos grandes avances y respuestas en sus distintos campos: molecular, genética, inmunología, imágenes, etc., que permitan solucionar cuadros diversos, degenerativos, errores del metabolismo, lesiones anátomo-funcionales que hoy no tienen respuesta.


    Tal vez el camino se retome por otra senda que no será la de catalogar conductas, uniformarlas para un tratamiento conductual, nominarlas, con lo que sólo se consigue obturar y tolerar lo que no se sabe, sino permitiendo búsquedas de entramado causal, más difíciles, pero con otro resultado a más largo plazo.


    José R. Kremenchuzky

  

  
    
       Introducción       

    


    En mi clínica cotidiana, los niños que en distintos momentos aparecieron con sus dificultades en el desarrollo fueron los que me llevaron una y otra vez a interrogarme. Ellos volvían a mi mente ni bien apoyaba la cabeza en la almohada, me generaban conflictos acerca de lo que había hecho o dejado de hacer, cada uno distinto, cada estrategia diferente. Con unos dio resultado y permitió un buen trabajo, con otros los obstáculos fueron insalvables, impidiendo todo quehacer.


    Estas experiencias fueron las que me motivaron a generar grupos de estudio interdisciplinarios, donde se pudiera repensar y continuar el trabajo diario de seguimiento longitudinal de niños. Articulando con otros saberes, encontrar en ellos y con ellos un qué hacer, un encuentro con otros discursos, una búsqueda de otras lecturas.


    Inicio así un proceso de escritura que intenta trasmitir ideas que sirvan a aquellos que atienden niños pequeños, principalmente pediatras.


    Ideas que contribuyan al reconocimiento precoz de problemas en el desarrollo, identificando dificultades en el vínculo temprano y en el apego.


    Utilizo el término problema, que abre preguntas sobre aquello que está obstaculizando el desarrollo, en lugar de trastorno, que más bien fija, rotula e indica una patología. Hablar tempranamente de Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD) o Trastorno del Espectro Autista (TEA) implica cargar al niño con diagnósticos que hablan de pronósticos muy difíciles de esquivar. Cuando todo está por hacerse, los brazos se bajan y los profesionales no se implican, clausurándose los caminos que deben transitarse para buscar un entramado original.


    Cada niño es una situación distinta. Cuando un trastorno ya está instalado, es difícil revertirlo y los progresos son muy lentos, con gran sufrimiento familiar. Pero, antes de que se consolide el problema, especialmente antes de los dos años, podemos dar cuenta de signos que nos permitirán detectar cuestiones en la estructuración psíquica, investigar la causa y elaborar estrategias que permitan tal vez cambiar la historia. El término problema–en lugar de trastorno– ofrece mayor funcionalidad cuando los niños están presentando las dificultades y con la detección precoz de los signos se pueden elaborar estrategias para lograr el apego. Sabemos que el sostén materno y el apego consecuente son el punto de partida para el desarrollo normal.


    
      “El hecho de convertirse con el tiempo en individuos adultos, independientes y positivos para la sociedad, depende en forma absoluta de un buen comienzo que la naturaleza asegura por medio de un vínculo entre el bebé y su mamá” (Winnicott, 1984).

    


    Cómo reacciona el bebé ante los cuidados, si fija y sigue con la mirada, la sonrisa social y gorjeo, la gestualidad y la intencionalidad, el inicio del lenguaje y de la intención comunicativa son los elementos a buscar siempre en cada niño que vemos.


    Desarrollar plenamente la capacidad de pensamiento, del lenguaje, así como sus aptitudes emocionales, sociales y el desarrollo psicomotor, depende de este período; de cómo se transiten estos primeros tiempos va a depender la constitución del psiquismo.


    Todos los profesionales que trabajan con niños pequeños deben estar alertas ante indicadores de desarrollo armónico que demuestran el apego: mirada, gestualidad e intencionalidad.


    Sería ideal que siempre el mismo pediatra controle y se relacione con el niño y su familia, para que pueda observar la dinámica de la maduración, el vínculo temprano y sus dificultades (llanto, falta de contención, depresión materna, etc.); la falta de señales de apego: ausencia de brillo en la mirada, de sonrisa social, de gestualidad y de intencionalidad; falla en el desarrollo del lenguaje y la comunicación, falta de juego simbólico, alteraciones en la postura y en el movimiento; aparición de movimientos estereotipados y rituales que deben, en los controles de salud, despertar la sospecha de dificultades antes de los dos años.


    No se trata de abarcar toda la problemática de los obstáculos en el desarrollo, ni descifrar el tan mentado “TGD” (Trastorno Generalizado del Desarrollo) o “TEA” (Trastorno del Espectro Autista), denominaciones que utiliza el DSM4, al que nos enfrentamos permanentemente con más incógnitas que certezas.


    Pero sí fijar una posición ante niños que, a pesar de un equipamiento biológico adecuado, están presentando dificultades en el desarrollo de hitos necesarios para su constitución como sujetos.


    Recordemos que tanto el DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Disorders-Fourth Edición), y la CIE-10 (Clasificación Internacional de Enfermedades, décima edición) agrupan una serie de síntomas a los que se les asigna una denominación y un número. Por ejemplo: trastornos generalizados del desarrollo se define como una perturbación grave y generalizada de la interacción social, la comunicación y la presencia de comportamientos, intereses y actividades estereotipadas. Comprende Trastorno Autista (299.00), Trastorno de Rett (299.80), Trastorno Desintegrativo Infantil (299.10), Trastorno de Asperger (299.80), Trastorno Generalizado del Desarrollo no Especifícado (299.80).


    En el caso de ADDH, el DSM IV define:


    
      	Déficit de Atención (seis criterios o más, durante más de seis meses): 

      
        	No presta atención a los detalles, comete errores por descuido en


        	las tareas.


        	Dificultad para mantener la atención.


        	Dificultad para seguir instrucciones.


        	Trastornos para organizarse en sus actividades.


        	Omisión o desagrado para las tareas que requieren esfuerzo mental sostenido.


        	Pérdida u olvido de elementos necesarios para las tareas.


        	Distracción por estímulos habituales.


        	Descuido en las actividades diarias.

      



      	Hiperactividad(cuatro criterios o más, durante más de seis meses): 

      
        	Mueve en exceso las manos los pies y el cuerpo aun estando sentado.


        	Se levanta en clase y deambula.


        	Corre, trepa y salta fuera de lugar, inoportunamente.


        	Dificultad para estar tranquilo o relajado.

      



      	Impulsividad: 

      
        	Locuaz, contesta abruptamente antes de que se le completen las


        	preguntas.


        	Dificultad para la espera de su turno, impaciencia.


        	Interrumpe las actividades de los demás (Mamóndez, C., 1999).

      


    


    Es decir, una descripción de síntomas o conductas que permiten a una determinada obra social uniformar criterios de tratamiento o determinar un arancel, impulsando al profesional a hacer que un paciente pueda ser incluido en una determinada categoría o a un determinado laboratorio auspiciar un fármaco para silenciar estas conductas, pero finalmente, en todos los casos, la causalidad siempre difícil de buscar queda relegada.


    Desde la neurología se afirma que el origen de los trastornos del desarrollo es siempre biológico, a pesar de desconocer muchas veces cuál es el origen de la falla con exactitud. Tal certeza cierra otras posibilidades, como la importancia del vínculo temprano en los procesos de estructuración del aparato psíquico.


    Cuando hablo de equipamiento biológico normal me refiero a aquellos niños en los que, con los métodos actuales de diagnóstico, no se puede encontrar etiología. Es razonable, entonces, dudar de esta certeza.


    Desde el psicoanálisis se intenta enunciar teorías muchas de ellas absolutamente válidas, pero de una complejidad tal que no son accesibles a la mayoría de los lectores no entrenados en este campo y más ligados al terreno de lo orgánico.


    Intentar comprender principios básicos de cómo se estructura el aparato psíquico de un infans es sin duda una tarea ardua, pero necesaria para quienes trabajan con la complejidad. Juguemos con una metáfora tal vez más accesible a nuestro lenguaje. Esto es: hay un hardware (equipo biológico) y un software (programas que van entrando en el hardware) y de cómo se vayan entrelazando ambos resulta el funcionamiento de un aparato psíquico único e irrepetible; así también pueden existir fallas en el hard, en el soft o en la interfase entre ambos. Abarcar todo es imposible y para eso existe la interdisciplina, cada uno con su bagaje de conocimientos preguntando por los que posee otro especialista.


    Es cierto que el lenguaje psicoanalítico, muchas veces críptico, ahuyenta y genera escepticismo en aquellos que no tienen pasión por el inconsciente y no tienen formación en este terreno. Me es imposible, siendo pediatra, hacer una traducción que pueda clarificar, pero al adentrarme en algunas lecturas pretendo transmitir cuestiones que hacen al desarrollo psíquico, para entrever algunos de sus obstáculos.


    
      “En problemas de desarrollo, la impotencia de curar lleva a la omnipotencia del discurso científico técnico, rellenando agujeros de la cadena parental, con un saber que pretende abarcar la falla de un niño recubriéndola de un nombre. En la tarea de rehabilitación de un niño las actitudes y los sentimientos de los padres tienen una influencia decisiva. Para trabajar se abre el espacio de lo que se ignora en el destino de un niño más allá de la enfermedad que lo afecte o del límite que su déficit le trace”(Alfredo Jerusalinsky, 1988).

    


    Tengo aún presente mi primera experiencia frente un bebé que detecté con algún problema. Yo había terminado la residencia, y me iniciaba en el camino de la pediatría ambulatoria. En un momento comienzo a notar en este bebé, que controlaba desde su nacimiento y tenía entre siete y ocho meses, movimientos de autoestimulación (rocking) en forma repetitiva. Comunico mi preocupación a los padres (ellos no se habían percatado) y solicito una interconsulta con psicología, lo que fue muy mal recibido por ambos progenitores, quienes decidieron cambiar de pediatra. De cualquier manera efectuaron algún tratamiento y años después, ya como adolescente, vuelven a consultarme por pedido de él. Su maduración transcurrió dentro de la normalidad, tal vez alguna inhibición que pudo superar para lograr el lazo social, pero debió luchar y aún lo hace contra ideas obsesivas que a veces lo torturan. Retrospectivamente siempre reproché mi falta de espera para encontrar el momento oportuno de solicitar la interconsulta. Tal vez me apresuré porque había prestado demasiada atención a la opinión de un grupo de estudio con el que me reunía por entonces. Es bueno escuchar otras opiniones de colegas cuando uno tiene dudas, pero es importante respetarse en la intuición y en los tiempos, ya que es uno quien, por estar en relación directa con el paciente y sus padres, tiene los elementos para poder discernir si dar o no cabida a las sugerencias de otros colegas.


    Este libro ofrece una profundización de los conceptos de estructuración del aparato psíquico, vínculo temprano y apego, con un resumen de lecturas sobre estos temas (que en la actualidad, tal vez son poco consultadas por los pediatras, inclinados por aspectos más neurobiológicos), para hacer un desarrollo posterior, que será acompañado a lo largo de todo el libro por una serie de casos clínicos.


    En ese sentido comentaré, con una visión que parte del análisis de un pediatra, frases e ideas de distintos autores como Freud, Winnicott, Brazelton, Bowlby, etc., que me motivaron y permitieron desarrollar cuestiones afines a ellos.


    La interdisciplina


    Trabajar con un enfoque interdisciplinario es para mí una práctica esencial en la labor cotidiana. Cuando surgen dudas, de inmediato aparece la necesidad de buscar con quién
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