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INTRODUCCIÓN
Si abordamos el au-
tismo desde una 
perspectiva psicoló-
gica y psicopatológi-
ca relacional, las ma-
nifestaciones clínicas 
estables y duraderas 

del trastorno autista que clásicamente se 
reagrupan -en los niños mayores y en los 
adultos- en la llamada “triada de Wing” 
(en homenaje a Lorna Wing, su descubri-
dora), es decir, las dificultades en la inte-
racción social, en la comunicación verbal 
y no verbal y un patrón restringido de in-
tereses o comportamientos serían la con-
secuencia de un proceso psicopatológico 
mucho más precoz que, desarrollándose 
desde los primeros meses de vida, se po-
dría detectar, diagnosticar y tratar en el 
primer año de vida del niño, genérico en 
este texto (Acquarone, S., 2006; Houzel, 
D., 1993; Larbán, J., 2008; Maestro, S., 
Muratori, F. et al., 2001, 2002, 2005; 
Muratori, F., 2008, 2009, 2012; Palau, P., 
2010; Palomo, R., 2006; Volkmar, F. R., 
Pauls, D., 2003; Zwaigenbaum, L., 2005). 

Para efectuar una temprana interven-
ción que pueda evitar el inicio del funcio-
namiento autista en el bebé, así como la 
instalación en su psiquismo, tendríamos 
que basarnos en el estudio y tratamiento 
de las alteraciones precoces de la inte-
racción cuidador-bebé que dificultan o 
impiden el acceso de este último a una 
necesaria integración perceptiva del flujo 
sensorial que le llega por diferentes ca-
nales sensoriales para lograr hacerse una 
imagen interna de la realidad percibida, 
así como las perturbaciones interactivas 
que dificultan o impiden el acceso del 
bebé a la intersubjetividad, que es la ca-
pacidad de compartir la experiencia sub-
jetiva vivida en la interacción con el otro.

LA SITUACIÓN EN ESPAÑA
El grupo de Estudios de los TEA, Trastor-
nos del Espectro Autista, del Instituto de 
Investigación de Enfermedades Raras, 
Instituto de Ciencias de la Salud Carlos 
III, en su informe (Demora Diagnóstica 
en los TEA, 2003-2004), expone, entre 
otros, los siguientes y alarmantes datos 
que, lamentablemente, pensamos si-
guen vigentes hoy día. 

I- Las familias son las primeras en 
detectar signos de alarma en el desa-
rrollo de su hijo/a. Entre un 30%-50% 
de padres detectan anomalías en el 
desarrollo de sus hijos en el primer 
año de vida. 
II- Desde que las familias tienen las 
primeras sospechas de que su hijo/a 
presenta un trastorno en su desarro-
llo hasta que obtienen un diagnóstico 
final pasan dos años y dos meses de 
promedio. 
III- La edad media en la que el niño 
recibe un diagnóstico de TEA es de 
cinco años. 
IV- El diagnóstico de los TEA es fruto, 
hasta el momento, más de los Servi-
cios Especializados en Diagnóstico de 
TEA (a los que acuden las familias de 
forma privada) que de los Servicios 
Sanitarios de Atención Primaria. 
V- Hasta tres o cuatro años pue-
den pasar antes de que un niño que 
muestra los primeros síntomas de 
autismo sea diagnosticado y reciba el 
tratamiento adecuado. 
VI- Aunque las familias acuden a con-
sultar a Servicios Públicos de Salud, 
la mayoría de los diagnósticos más 
específicos se realizan en Servicios 
Privados (incluyéndose en esta cate-
goría las propias asociaciones de fa-
milias de personas con autismo).

TRASTORNOS MENTALES Y AUTISMO: 
MITO Y REALIDAD  

Sobre los trastornos mentales, incluido 
el autismo, hay creencias que, habiendo 
arraigado en nuestra sociedad con la ca-
tegoría de mitos, están influyendo muy 

negativamente en la confrontación ade-
cuada del problema y en su posible solu-
ción. El mito es una creencia que atribu-
ye a personas o cosas una realidad de la 
que carecen (Larbán, J., 2011). 

Veamos algunas de esas creencias mí-
ticas invalidadas por los avances de la 
ciencia.

I- AUTISMO. LO GENÉTICO Y LO AM-
BIENTAL: Hoy día, la investigación 
genética pura (aislada de las otras 
ciencias que pueden enriquecerla y 
complementarla) que ha permitido 
un avance útil en un porcentaje re-
ducido de casos (5 -10%) en los que, 
junto con el retraso mental y sínto-
mas autísticos asociados se identifi-
can otros trastornos de base genética 
(como ocurre por ejemplo en el caso 
del síndrome de Rett, la esclerosis tu-
berosa, el síndrome X frágil, etc.), nos 
está llevando por camino equivocado 
al intentar asociar directamente los 
trastornos mentales a unas alteracio-
nes genéticas determinadas a través 
de una relación de causalidad direc-
ta y lineal. Es la epigenética la que 
ofrece más posibilidades de avance 
en el estudio de las enfermedades y 
trastornos que hasta hace bien poco 
se creía que estaban genéticamente 
determinados. 
La epigenética describe el conjunto 
de interacciones existentes entre los 
genes entre sí (genoma) y su entor-
no, que conducen a la expresión del 
fenotipo. Dicho de otro modo, el ma-
terial genético existente en los genes 
se expresará, se manifestará y se hará 
visible o no en función de la interac-
ción con el medio. Esos cambios de 
expresión genética no se transmiten 
a la siguiente generación de mane-
ra biológica, sino que culturalmente 
transmitimos los reguladores de la 
expresión. Esto quiere decir que hay 
una evolución cultural que modifica 
la expresión de la genética a través 
del aprendizaje, que es muy rápida, 
y otra natural, biológica, basada en 
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mutaciones, de una lentitud que se 
mide por decenas de milenios.
II- AUTISMO, PSIQUISMO Y CEREBRO: 
Se sabe hoy día, gracias a los avan-
ces de la psicología y psicopatología 
del desarrollo, así como de las neu-
rociencias, que el desarrollo psíquico 
y cerebral del ser humano está es-
trechamente unido, en interacción 
constante e interdependencia mutua 
con el ambiente que, en el caso de 
los niños, sería sobre todo el entorno 
cuidador (familiar, profesional, insti-
tucional y social).
Si bien los resultados experimentales 
que demuestran la existencia de la 
plasticidad cerebral son recientes, la 
hipótesis es antigua. Santiago Ramón 
y Cajal ya la había formulado hace 
más de un siglo: “Las conexiones 
nerviosas no son, pues, ni definitivas 
ni inmutables, ya que se crean, por 
decirlo de algún modo, asociaciones 
de prueba destinadas a subsistir o a 
destruirse según circunstancias inde-
terminadas, hecho que demuestra, 
entre paréntesis, la gran movilidad 
inicial de las expansiones de la neu-
rona” (Ramón y Cajal, S., 1909-1911). 
Más recientemente, las investigacio-
nes de Kandel (psiquiatra, psicoana-
lista y neurofisiólogo), que obtuvo 
el Premio Nobel de Medicina en el 
año 2000 estudiando los circuitos de 
la memoria, han logrado demostrar 
que el aprendizaje y las experiencias 
son las que modelan la estructura del 
cerebro y su funcionamiento; que la 
memoria constituye la espina dorsal 
de nuestra vida mental y que los re-
cuerdos condicionan nuestra existen-
cia (Kandel, E. R., 2001).
Más recientemente, la investigación 
llevada a cabo por Ansermet, psiquia-
tra y psicoanalista, y por Magistretti, 
neurofisiólogo, ponen de relieve una 
vez más la estrecha interacción entre 
lo genético-constitucional-neuronal y 
la experiencia del sujeto en la interac-
ción con su entorno y, en este caso, 
con el entorno cuidador; experiencia 
capaz de modular y cambiar no sola-
mente la huella psíquica con anclaje 
somático, sino también la huella neu-
ronal y, por tanto, el desarrollo cere-

bral del sujeto que la vive (Ansermet, 
F., Magistretti, P., 2006).
Los avances de la neurociencia del 
desarrollo han destacado la impor-
tancia de la integración de las rela-
ciones interpersonales y el desarrollo 
del cerebro. La interacción entre el 
niño y su cuidador tiene un impacto 
directo en el desarrollo del mismo. 
Las interacciones cara a cara modu-
lan no sólo el desarrollo del niño, 
sino también algunas funciones ce-
rebrales del otro participante de la 
interacción (neuronas espejo). 
La neurogénesis (producción y rege-
neración de las células del sistema 
nervioso central) no es patrimonio 
exclusivo de la infancia y adolescen-
cia como se creía antes, ocurre en el 
adulto y puede persistir en la vejez. 
Lo que se ha visto que ocurre tam-
bién con el cerebro humano es el 
fenómeno llamado “poda neuronal”. 
Es decir, las redes neuronales que 
no se utilizan durante mucho tiempo 
pierden su función y mueren. La des-
aparición de redes neuronales no uti-
lizadas se hace en beneficio de otras 
redes neuronales que se desarrollan 
más, al ser más utilizadas. 
III- AUTISMO, EMPATÍA Y NEURONAS 
ESPEJO: El reciente descubrimien-
to del sistema neuronal llamado 
“neuronas espejo” o “neuronas de 
la empatía” muestra de nuevo la es-
trecha e inseparable interacción en-
tre lo neurobiológico y lo ambiental. 
La investigación en neurociencias ha 
puesto en evidencia que la capacidad 
de relacionarse y comunicarse con 
empatía con el otro tiene su correlato 
anatómico-fisiológico en redes neu-
ronales llamadas “neuronas espejo”, 
en alusión a la relación especular que 
se establece con el otro a través de 
la empatía, que sería la capacidad de 
ponerse en el lugar del otro (en lo 
emocional y en lo cognitivo) sin con-
fundirse con él. Es como si el sujeto 
observador pudiese vivir de forma 
“virtual” la experiencia del otro en la 
interacción que mantiene con él. Gra-
cias a esta capacidad, a la vez neuro-
lógica (neuronas espejo) y psicológica 
(empatía emocional y cognitiva), el 

ser humano, en etapas muy precoces 
de su desarrollo psíquico (la sonrisa 
intencional o social que aparece en 
el bebé a partir de la sexta semana si 
todo va bien es un indicador especí-
fico y fiable del comienzo en el bebé 
del proceso de identificación empáti-
ca con su cuidador y del acceso a la 
capacidad de intersubjetividad), pue-
de compartir la experiencia emocio-
nal y cognitiva con el otro, así como 
predecir y anticipar las intenciones 
y respuestas del otro, facilitando de 
esta forma el ajuste y adaptación re-
cíprocos en la interacción entre am-
bos (Larbán, J., 2012).  
Para Golse, la empatía (que posibilita 
el acceso a la intersubjetividad en el 
ser humano) sería “la capacidad de 
reproducir en nuestro propio psiquis-
mo los sentimientos, los movimien-
tos, las intenciones o motivaciones 
del otro y, también, tomando como 
base y vehículo de transmisión de 
las emociones, los pensamientos y 
representaciones asociados, sean 
conscientes o no” (Simas, R., Golse, 
B., 2008).

HACIA UNA COMPRENSIÓN 
INTEGRADORA DEL AUTISMO

Desde hace varios años, observo con pre-
ocupación cómo, por cuestiones ideo-
lógicas muy alejadas del pensamiento y 
actitud considerados como “científicos”, 
se confunden las consecuencias con las 
causas en el caso de la investigación etio-
lógica o causal de los trastornos menta-
les. Los importantes descubrimientos 
que se están haciendo en el campo de 
las neurociencias son interpretados “in-
teresadamente” por un sector de los 
profesionales de la salud mental que se 
proclaman portadores (con actitud into-
lerante y excluyente de lo diferente) de 
la “verdad científica”. Del imperialismo 
de lo psicológico se está pasando en los 
últimos años, a través de un movimiento 
pendular a los que el proceso histórico 
nos tiene acostumbrados, a un imperia-
lismo de lo biológico. 

La confusión interesada y alejada del 
pensamiento científico se manifiesta, por 
ejemplo, interpretando que un descubri-
miento “X”, que muestra a través de la 
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resonancia magnética u otra técnica de 
neuro-radio-imagen que algunas regio-
nes cerebrales tales como el lóbulo tem-
poral superior (LTS) -de adultos o niños 
ya de cierta edad y con funcionamiento 
autista- presentan alteraciones anatómi-
cas y funcionales, es un claro e inequívo-
co signo de que la causa del autismo es 
de etiología orgánica o genética, exclu-
yendo la importancia de la interacción 
de lo genético-constitucional con el am-
biente que incluye lo psico-social del ser 
humano. Esta actitud omite el hecho de 
que en el momento de la investigación y, 
dada la edad del colectivo investigado, 
las perturbaciones precoces en la inte-
racción entorno cuidador-bebé ya han 
podido alterar, tanto el proceso madu-
rativo del cerebro y del sistema nervioso 
central, como el adecuado desarrollo de 
sus múltiples y complejas funciones, así 
como el proceso de constitución y desa-
rrollo del psiquismo temprano del niño. 

Golse y Robel, en un interesante ar-
tículo a propósito de la investigación 
en psicoanálisis y abordando el debate 
entre el psicoanálisis, la psicopatología 
cognitiva y las neurociencias, nos mues-
tran que el lóbulo temporal superior del 
cerebro se encuentra hoy día en el cen-
tro de las reflexiones en materia de au-
tismo infantil, trastorno psicopatológico 
que representa el fracaso del acceso a la 
intersubjetividad con la imposibilidad de 
integrar el hecho de que el otro existe en 
tanto que otro. Los trabajos de investiga-
ción de los cognitivistas nos han mostra-
do que un objeto no puede ser percibido 
como externo a sí mismo si no es apre-
hendido a la vez por al menos dos cana-
les sensoriales (Streri, A., 1991; Streri, A., 
et al., 2000). El acceso a la intersubjeti-
vidad parece implicar al lóbulo temporal 
superior del cerebro humano, debido 
a las diferentes funciones que en él se 
encuentran localizadas: reconocimiento 
de los rostros (gyrus fusiforme del LTS), 
reconocimiento de la voz humana (surco 
temporal superior del LTS), análisis de los 
movimientos del otro (zona occipital del 
LTS) y, sobre todo, la articulación de los 
diferentes flujos sensoriales que emanan 
del objeto-sujeto relacional (surco tem-
poral superior del LTS), permitiendo que 
éste pueda ser percibido como externo a 

sí mismo. En el momento en que el abor-
daje psicoanalítico y el cognitivo (teoría 
de la mente) se juntan para considerar 
la intersubjetividad como el fruto de la 
integración del flujo sensorial percibido 
que proviene del objeto-sujeto relacio-
nal, estudios recientes de neuroimagen 
cerebral revelan anomalías anatómicas y 
funcionales del lóbulo temporal superior 
en los niños de cierta edad y en adultos 
con funcionamiento autista. Un diálogo 
es, pues, posible entre estas diferentes 
disciplinas, esperando que se abra ca-
mino un abordaje integrador del autis-
mo infantil en el cual el lóbulo temporal 
superior podría ocupar un lugar central, 
no como el lugar de una hipotética causa 
primaria del autismo, sino como un es-
labón intermediario y como reflejo del 
funcionamiento autístico temprano del 
niño (Golse, B., Robel, L., 2009).

EL MODELO RELACIONAL DE  
COMPRENSIÓN DE LOS TRASTORNOS 

MENTALES INCLUIDO EL AUTISMO
El punto de vista neurocientífico actual 
se está aproximando cada vez más a una 
comprensión del desarrollo humano de 
naturaleza esencialmente relacional en 
el que se integran, potenciándose mu-
tuamente, los aspectos físicos con los 
psíquicos a través de la interacción con 
el otro, que permite una reprogramación 
de lo biológicamente programado. Los 

trastornos psíquicos y del desarrollo se-
rían no el resultado de los desajustes y 
disfunciones interactivas, sino reorgani-
zaciones adaptativas del programa inicial 
para seguir evolucionando.

En términos neurofisiológicos, se ha 
propuesto como fórmula sintética, como 
muy acertadamente nos recuerda el Dr. 
Juan Manzano, que el cerebro del recién 
nacido está programado (genéticamen-
te) para entrar en relación con la perso-
na que le cuida y para reprogramarse en 
función de esa relación. 

Comparto con Manzano (2010) la 
forma de ver el desarrollo humano y sus 
desviaciones psicopatológicas, así como 
su tratamiento.

El postulado que defiende Manzano 
es el de considerar que el niño, desde 
su nacimiento e incluso antes, es un or-
ganismo, un todo, una estructura viva, 
programada y adaptada al entorno cui-
dador que espera encontrar, entrando 
inmediatamente en relación con él, para 
reprogramarse en función de la expe-
riencia de esa relación. Ese otro que va 
a encontrar es otro organismo, la madre 
o la persona que va a ejercer la función 
materna, que a su vez está programada 
para entrar en relación con el bebé y re-
programarse ella también en función de 
esta relación. Desde un punto de vista 
neurofisiológico, considera que el cere-
bro del recién nacido está programado 

El cerebro del recién nacido está programado (genéticamente) para entrar en relación con la persona que 
le cuida y para reprogramarse en función de esa relación. 
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para entrar en relación con una persona 
que le ayude a reprogramarse en función 
de la interacción con ella. El desarrollo 
es, por consiguiente, concebido como la 
modificación adaptativa del programa in-
nato en contacto con el otro. En términos 
psicodinámicos, desde el nacimiento, el 
niño dispone de una parte organizada 
de la personalidad (un yo) con una cierta 
representación de “sí mismo” y una re-
lación diferenciada de “sí mismo” con la 
madre o equivalente.

La estructura de la personalidad 
del bebé va a cambiar en esta relación. 
Cualesquiera que sean los factores que 
intervienen (lesionales, genéticos, con-
flictos, etc.), los trastornos del desarro-
llo no son jamás una simple expresión 
de esos factores, sino reorganizaciones 
–o ajustes– del programa para continuar 
el desarrollo, a pesar de las alteracio-
nes. Como se trata de ajustes adaptati-
vos del programa, no son jamás rígidos 
ni inmutables. Por el contrario, pueden 
evolucionar de nuevo en la interacción. 
Puesto que el desarrollo es relacional, el 
tratamiento es también necesariamente 
relacional. Las diversas medidas pedagó-
gicas, educativas, farmacológicas, psico-
terapéuticas u otras deberán integrarse, 
coordinarse y supeditarse a la dinámica 
relacional subyacente y tendrán siempre 
como objetivo el establecimiento de una 
relación y el de garantizar su continui-
dad, para permitir un nuevo cambio de la 
organización, de la estructura de la per-
sonalidad del paciente.

Este modelo -relacional, evolutivo y 
adaptativo- de comprensión del desa-
rrollo humano y sus desviaciones psi-
copatológicas defendido por Manzano 
nos permite tener una visión más com-
prensiva con los síntomas y trastornos, 
en tanto que representan un trabajo de 
reorganización adaptativa que desarrolla 
la persona afectada para vivir con menos 
sufrimiento en situaciones adversas que 
no puede cambiar.

Desde esta perspectiva, nos vemos 
obligados a pensar la ayuda terapéutica 
como un proceso evolutivo co-construi-
do y desarrollado con el paciente y su 
familia. Con la ayuda relacional adecua-
da, hemos visto que se puede cambiar la 
estructura de la personalidad y el modo 
de relación (consigo-mismo y con los de-

más) desarrollando otra más funcional, 
menos sintomática, más evolutiva, más 
adaptada al entorno y más cercana a un 
desarrollo normalizado.

Como vemos a través de lo expuesto 
hasta aquí, la psicoterapia basada en la 
relación psicoterapéutica sería un ele-
mento esencial, que no exclusivo, en el 
tratamiento de los trastornos psíquicos 
y el sufrimiento humano que generan, 
tanto en el paciente como en su fami-
lia y contexto social más cercano. Para 
nosotros, la relación psicoterapéutica 
se basaría en un proceso interactivo de 
vinculación interpersonal, intersubjetivo 
e intrasubjetivo, teniendo como funda-
mento la alianza terapéutica establecida 
entre una o más personas y su terapeuta.

La base de la alianza terapéutica sería 
el resultado de la identificación empáti-
ca, parcial y transitoria, que vive el tera-
peuta en relación con la forma de ser del 
paciente, su sufrimiento, sus emociones 
(empatía emocional), con el problema 
del paciente (empatía cognitiva) y tam-
bién de su familia, lo que permite a su 
vez, de forma interactiva, una identifi-
cación empática, también parcial y tran-
sitoria, del paciente y su familia hacia y 
con la forma de ser, la actitud y el trabajo 
terapéutico del terapeuta.

Para el desarrollo de una buena alian-
za terapéutica, el terapeuta tiene que 
contar y tener en cuenta los mecanismos 
de defensa, así como las resistencias del 
paciente y de la familia en el caso del 
niño, ajustándose progresivamente a 
ellas (Despars, J., Kiely, M.C. y Perry, C., 
2001). 

¿QUÉ ES EL AUTISMO?
Etimológicamente, autismo proviene del 
griego Auto, de Autós, que significa pro-
pio, uno mismo. Es curioso ver como su 
significado etimológico contribuye a dar-
le un sentido metafórico al concepto de 
autismo. Podemos imaginar al niño (ge-
nérico) con autismo como un niño muy 
suyo, excesivamente suyo, tan suyo que 
parece no necesitar de los demás. Tan 
metido en lo suyo, en su mundo propio, 
que nos parece muy difícil y, a veces in-
cluso imposible, atraerlo al nuestro para 
poder comunicarnos con él. Podemos 
verlo también como un niño con unas 
peculiaridades propias que lo hacen di-

ferente o muy diferente de los demás ni-
ños. Estas consideraciones así planteadas 
nos dan una pista inicial muy valiosa para 
la comprensión del niño que padece de 
autismo. Nos sugieren que estamos ante 
un trastorno del desarrollo de las bases 
de la personalidad del niño más que ante 
una enfermedad en el sentido clásico del 
término. Algo que afecta a la forma de 
ser de la persona. Por las consecuencias 
que conlleva ese excesivo, intenso y du-
radero ensimismamiento del niño que 
lo aísla y desconecta de su entorno, po-
demos deducir que el desarrollo de su 
funcionamiento psíquico y cerebral va a 
verse afectado. Sin el otro, sin la relación 
y comunicación con el otro, no podemos 
constituirnos como sujetos con psiquis-
mo y personalidad propios. Es a través 
de las identificaciones, algo mucho más 
complejo y enriquecedor que la mera 
imitación, que vamos incorporando a 
nuestro mundo interno aspectos del otro 
que vamos haciendo nuestros. Es de esta 
forma que vamos construyendo nuestra 
forma de ser, base de nuestra personali-
dad. Para que un bebé se identifique con 
quien le cuida necesita sentirse atraído 
por él y tener la curiosidad que, en gene-
ral, tienen todos los niños cuando todo 
va bien en su desarrollo. Curiosidad para 
observar y explorar atentamente su mun-
do, empezando por su propio cuerpo y el 
del otro, así como el mundo externo que 
le rodea. Para verse, conocerse, recono-
cerse, comprenderse y, al mismo tiempo, 
abrirse al exterior, al mundo interno del 
otro para explorarlo y comprenderlo, el 
niño necesita que, previamente, la per-
sona que le cuida, de forma interactiva, 
haya sido capaz de ponerse en su lugar, 
comprendiéndole en sus manifestacio-
nes y necesidades, sin confundirse con 
él. Estamos refiriéndonos ahora a la 
empatía o capacidad de identificación 
empática, algo de lo que los niños con 
funcionamiento autista suelen carecer 
o poseer como un bien escaso, incluso 
cuando en algunos casos hacen una evo-
lución considerada como favorable. 

La “coraza” o “armadura” defensiva 
con la que intenta protegerse el niño con 
funcionamiento autista es imperfecta y 
tiene siempre, y en determinados mo-
mentos, brechas o rendijas por las que 
se “cuela la luz” de la interacción positi-
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va y evolutiva con su entorno cuidador. 
Son momentos de apertura a la interac-
ción y en la interacción con el entorno 
que representan el acceso, aunque fugaz 
y transitorio en los casos más graves, a 
cierto grado de comunicación intersub-
jetiva con el otro. La posibilidad o no de 
que estas experiencias compartidas sean 
realidad en la interacción padres-bebé 
depende de múltiples factores imposi-
bles de predecir y detectar en un “corte” 
transversal de la situación existencial del 
bebé, pero son más fácilmente detecta-
bles cuando la observación y evaluación 
del riesgo evolutivo del bebé se hacen 
en un continuo evolutivo que incluye la 
interacción entre el bebé y su entorno 
cuidador.

Las personas afectadas por un fun-
cionamiento autista tienen dificultades 
-variables en función de la gravedad del 
trastorno- para relacionarse y comuni-
carse de forma empática con el otro. 
También presentan dificultades para la 
integración de la sensorialidad (de los 
estímulos que llegan por diferentes ca-
nales sensoriales, no pudiendo por tanto 
hacerse una representación mental glo-
bal del objeto-sujeto relacional percibi-
do), así como para establecer relaciones 
intersubjetivas ya que no han podido 

desarrollar adecuadamente su mundo 
subjetivo, ni han podido separarse-di-
ferenciarse suficientemente del otro, 
condiciones indispensables para captar 
y comprender el mundo subjetivo de los 
demás (Larbán, J., 2008 y 2010). 

¿Qué ocurre con estos niños con fun-
cionamiento autista que rechazan la co-
municación con el otro, siendo ésta tan 
necesaria para su supervivencia y desa-
rrollo, tanto psíquico como cerebral?

Como vemos por lo expuesto ante-
riormente, el inicio del proceso del fun-
cionamiento autista en el niño sería una 
desviación psicopatológica del desarrollo 
normal del psiquismo temprano del bebé 
(primer año de vida) y tendría que ver 
con fallos básicos e invasivos (las dificul-
tades en un área del desarrollo invaden, 
se extienden a otras áreas del desarrollo 
a causa de su interdependencia mutua) 
que afectan esencialmente a dos áreas 
fundamentales, tanto para su desarrollo 
psíquico-cerebral, como para unirse-se-
parase-diferenciarse con/del otro, para 
el conocimiento del otro y de sí mismo y, 
también, para la relación-comunicación 
(no-verbal y verbal) con los demás. Las 
dos áreas del desarrollo afectadas, que 
son fundamentales en estos primeros 
meses de evolución para el desarrollo 

psíquico-cerebral adecuado del niño, se-
rían por el orden indicado, las siguientes: 

I- Dificultades importantes y durade-
ras para desarrollar la capacidad de 
integración de la sensorialidad ya que 
los estímulos (internos y externos) 
percibidos que le llegan por diferen-
tes canales sensoriales, sin la ayuda 
interactiva empática (emocional y 
cognitiva) del otro cuidador, queda-
rían disociados, privilegiando la re-
cepción por un sólo canal sensorial 
a expensas de los otros. Nos encon-
tramos, entonces, con un bebé hiper-
sensible, que parece sordo, ausente, 
enganchado a algún estímulo auto-
sensorial, pero que reacciona con pá-
nico cuando oye un ruido inesperado, 
ya que el bebé en este caso no podría 
hacerse una imagen global interna 
de la realidad percibida (primeras re-
presentaciones mentales). El bebé, a 
través de una competencia que desa-
rrolla desde los primeros días de vida, 
la capacidad de percepción transmo-
dal -mantelamiento sensorial, según 
Meltzer (Meltzer, D., 1975)- puede, 
con la ayuda del entorno cuidador, in-
tegrar estímulos tales como un ruido 
que le asusta con la voz tranquiliza-
dora, la mirada, las caricias de la ma-
dre y la forma de acogerlo en su rega-
zo (estímulos percibidos que le llegan 
por canales sensoriales diferentes), 
en un esbozo primitivo de represen-
tación mental del objeto madre-con-
suelo o madre-tranquilizadora, por 
ejemplo. Así, poco a poco, el bebé no 
solamente integra su sensorialidad, 
sino que la vive en su contexto (dán-
dole sentido a la experiencia) y en la 
relación emocional con el otro. De 
esta forma, el bebé, poco a poco, va 
viendo, va sabiendo de qué va lo que 
está pasando, lo que está viviendo y 
va aprendiendo de la experiencia a 
medida que la va construyendo. 
Es muy conocida la experiencia rea-
lizada con bebés de algunos días: el 
bebé chupa la tetina de su biberón de 
una determinada forma sin haberla 
visto antes y, sin embargo, es capaz 
de orientar de forma preferente su 
mirada hacia la representación gráfi-
ca de esta misma tetina entre otros 

La “coraza” o “armadura” defensiva con la que intenta protegerse el niño con funcionamiento autista es 
imperfecta y tiene siempre, y en determinados momentos, brechas o rendijas. (Fotografía de Timothy Ar-
chibald).



Revista eipea número 6, 2019
13

dibujos de tetinas diferentes que se 
le presentan. Podemos deducir de 
esta experiencia que el bebé es capaz 
de extraer de sus sensaciones táctiles 
(succión) una estructura morfológica 
que localiza enseguida en el seno de 
sus sensaciones visuales, lo que se 
podría considerar como un esbozo o 
un comienzo del desarrollo de la ca-
pacidad de abstracción en el bebé. 
Las dificultades importantes y dura-
deras en la integración sensorial, al 
no permitir la constitución de repre-
sentaciones mentales (subjetivas) de 
la realidad (interna y externa) percibi-
da por el bebé, lo colocan en la situa-
ción de incapacidad para establecer 
una interacción intersubjetiva con el 
otro.  
II- Dificultades también importantes 
y duraderas en la constitución del ser 
humano como sujeto (con subjetivi-
dad) y, por tanto, en la vivencia de 
intersubjetividad, es decir, el desa-
rrollo de la capacidad de establecer 
relaciones intersubjetivas con el otro, 
de compartir la experiencia subjetiva 
con el otro, tanto en lo intencional de 
las acciones y motivaciones del otro, 
como en la sensación de movimiento 
que comporta una determinada ac-
ción del otro y, también, en lo cogni-
tivo, es decir, en la forma de pensar y, 
sobre todo y fundamentalmente, en 
lo emocional, esto es, en la forma de 
sentir del otro (Stern, D., 1991, 1999 
y 2005). Para lograr este importante 
objetivo, “el trabajo” del bebé tiene 
que ser facilitado de forma empática 
por el entorno cuidador.
Las dificultades interactivas del en-
torno cuidador-bebé que no facilitan 
e incluso obstaculizan los procesos 
psíquicos e interactivos indicados an-
teriormente colocan al bebé en una 
situación de riesgo de posible evolu-
ción hacia un funcionamiento autis-
ta, generando además déficits emo-
cionales, cognitivos y relacionales. 
La dificultad de integración sensorial 
que se puede manifestar en algunos 
niños mayores, como un miedo fó-
bico al estallido de globos, al ruido 
de los truenos, del aspirador, etc. y, 
también, a ser abrazados, así como la 

dificultad para establecer relaciones 
empáticas con los demás, para jugar 
con los símbolos, con las palabras, 
para comprender la poesía, las adi-
vinanzas, los chistes, los sueños, etc. 
pueden ser las secuelas del funciona-
miento autista que, en el caso de una 
buena evolución, suelen permanecer 
como síntomas cuando los tratamien-
tos son tardíos o más instrumentales 
(métodos, técnicas disociadas de la 
relación-comunicación, que es lo fun-
damental) que relacionales (Grandin, 
T., 2006; Haddon, M., 2004).
Las manifestaciones clínicas del tras-
torno autista que clásicament
e se reagrupan en la “tríada de Wing”, 
es decir, las dificultades en la interac-
ción social, en la comunicación verbal 
y no verbal y un patrón restringido de 
intereses o comportamientos, serían 
la consecuencia de un proceso psico-
patológico mucho más precoz que se 
desarrollaría en el primer año de vida 
del niño.

LA EVOLUCIÓN DEL PROCESO 
AUTÍSTICO EN EL NIÑO

La evolución del funcionamiento autista 
en el niño puede ser progresiva, regresi-
va y fluctuante entre ambas.

Los niños con evolución progresiva 
del funcionamiento autista serían aque-
llos que desde las primeras semanas 
muestran una evolución progresiva ha-
cia un funcionamiento autista que se va 
instalando lenta y progresivamente en el 
funcionamiento psíquico del bebé. 

Los niños con evolución fluctuante 
del funcionamiento autista serían los que 
alternan algunos momentos de acceso a 
la intersubjetividad primaria (primer se-
mestre), es decir, a la comunicación so-
cial y emocional con el otro gracias sobre 
todo a la insistencia del cuidador, con 
otros de repliegue, aislamiento, desco-
nexión emocional y relación “interobjeti-
va” (con objetos), más que intersubjetiva 
con el otro. Estos niños, en el segundo 
semestre, son incapaces la mayor parte 
del tiempo de acceder a la intersubjeti-
vidad secundaria basada en la triangula-
ción relacional que permite la atención 
compartida con el otro hacia un objeto 
externo. El mundo psíquico del niño evo-

luciona normalmente desde un mundo 
dominado por la interacción a un mun-
do dominado por la intersubjetividad 
primaria (relación diádica) en el primer 
semestre y hacia la intersubjetividad se-
cundaria (relación triádica), desde el se-
gundo semestre (Trevarthen, C., Hubley, 
P., 1978; Hubley, P., Trevarthen, C., 1979). 
Este importante progreso evolutivo, el 
acceso a la intersubjetividad secundaria, 
permitirá al niño sano desarrollar la ca-
pacidad de relación, no solamente con el 
otro y con lo otro, que ocupa el lugar de 
un tercero, sino también su integración 
grupal y social. 

Los niños con evolución regresiva del 
funcionamiento autista serían esos niños 
que durante el primer año de vida logran 
acceder de forma fluctuante (que suele 
pasar desapercibida para su entorno) 
a cierto grado de intersubjetividad pri-
maria y secundaria, pero con “anclajes” 
poco sólidos y duraderos en su psiquis-
mo. Estos niños, con una débil capacidad 
de resiliencia, muy buenos niños, que se 
presentan como “apagados”, con poca 
iniciativa relacional en el plano social y 
dependiendo mucho del adulto cuidador 
para ello, ante situaciones traumáticas 
de pérdidas que afectan a la cantidad y 
calidad de la presencia interactiva con 
ellos de su cuidador de referencia hacen 
una regresión psíquica, con pérdida de 
las adquisiciones logradas hasta enton-
ces en los aprendizajes, en el lenguaje 
y en la relación social, se repliegan en sí 
mismos y se encierran progresivamente 
en un funcionamiento autista. 

Sucesión de pérdidas externas e in-
ternas, tales como una ausencia prolon-
gada y/o repetida del cuidador o cuida-
dores de referencia para el niño, pérdidas 
vividas por el cuidador que desembocan 
en un proceso de duelo de tipo depresi-
vo con desconexión emocional, pérdida 
del lugar y la presencia de un tercero, 
etc. pueden desencadenar en el niño, 
para protegerse del sufrimiento, vacío y 
desorganización internos, una vuelta al 
funcionamiento defensivo de tipo autís-
tico. Su frágil vinculación con el otro y 
con lo otro, diferente del nosotros, de lo 
que somos tú y yo, así como su dificul-
tad para mantener una imagen interna 
del otro ausente, hacen de estos niños 
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unos sujetos muy vulnerables a este tipo 
de pérdidas. La capacidad de recuperar 
lo perdido en el niño depende, en estos 
casos, de la comprensión empática del 
entorno cuidador y de la forma como 
aportan o no la seguridad relacional ne-
cesaria para que el niño que se encierra 
en un funcionamiento autístico pueda 
superar sus miedos y angustias catastró-
ficas y abrirse de nuevo a la interacción 
con el otro, recuperándolo de nuevo en 
su interior.

Según esta visión interactiva del de-
sarrollo sano y patológico del bebé, pa-
rece lógico y legítimo pensar que el fun-
cionamiento autista del niño, visto como 
un mecanismo de defensa utilizado por 
él para evitar el displacer y sufrimiento 
generado en la interacción con su entor-
no cuidador, pueda ser tratado etiopa-
togénicamente, ayudando a la madre, a 
los padres, a cambiar el tipo de interac-
ción que, en la relación con su hijo, está 
facilitando, sin querer, su instalación en 
un proceso autístico. Proceso que, de 
persistir, puede generar déficits psíqui-
cos, emocionales y sociales que una vez 
instalados en el niño son más difíciles de 
tratar.

La fluctuación de los signos y sínto-
mas del bebé considerados aisladamente 
como factores de riesgo evolutivo hacia 
un posible funcionamiento autista ha-
cían prácticamente imposible el desarro-
llo de una herramienta adecuada y eficaz 
para su detección temprana. Sin embar-
go, el estudio de la evolución de los fac-
tores de riesgo presentes en el bebé, al 
que se añade el estudio de la evolución 
de los factores de riesgo presentes en los 
padres, pero, sobre todo y fundamen-
talmente, el estudio de la evolución de 
la interacción entre los padres y su hijo, 
constatado mediante escalas de evalua-
ción aplicadas a los tres, seis y doce me-
ses de vida del bebé, nos permiten afinar 
mucho dicha detección y hacerla posible 
en un importante número de casos (Lar-
bán, J., 2008).

¿CUÁL ES LA CAUSA DEL AUTISMO?
No hay causa única: ni genética, ni am-
biental. En la causalidad plurifactorial 
de los trastornos mentales en el ser 
humano, incluido el autismo, intervie-

nen tanto los factores de vulnerabilidad 
psicológicos y biológicos, incluidos los 
constitucionales y genéticos, como los 
factores de riesgo psicológicos y sociales, 
incluidos los interactivos con el entorno, 
en estrecha interacción potenciadora de 
los unos con respecto a los otros. De la 
misma forma, los factores protectores de 
la salud mental (biológicos y psicosocia-
les), interactuando entre sí, potencian 
la resiliencia y la salud mental del sujeto 
(Larbán, J., 2011, 2012a y 2012b). 

Los riesgos aparecen como no especí-
ficos en cuanto a las consecuencias para 
el desarrollo del bebé. Diferentes facto-
res de riesgo pueden provocar el mismo 
efecto y un mismo conjunto de factores 
de riesgo puede dar lugar a trastornos de 
naturaleza diferente. Se hace pues nece-
sario que la evaluación de los factores de 
riesgo se haga en un continuo evolutivo 
que permita observar cómo un determi-
nado tipo de interacción, por su carácter 
repetitivo y circular, nos lleva en una di-
rección determinada y no otra. Dicho de 
otro modo, hace falta que la observación 
se haga en un espacio-tiempo lineal, con 
un antes y un después, para poder ver la 
convergencia de los factores de riesgo 
interactivo y de los distintos signos de 

alarma hacia un determinado proceso 
evolutivo (Larbán, J., 2007).

Los factores de riesgo interactivos 
presentes en la relación cuidador-bebé, 
así como los signos de alarma presentes 
en el bebé en su primer año de vida, tie-
nen que ver con dificultades y desajustes 
duraderos de la interacción, con disfun-
ciones y alteraciones del vínculo, con 
frecuentes desencuentros dolorosos, 
frustrantes y repetitivos entre el bebé y 
su cuidador que les pueden llevar a con-
ductas de evitación y rechazo, con la difi-
cultad añadida de no poder estar atento, 
motivado y presente en la relación con el 
otro; dificultades expresadas en la inte-
racción tanto a través de la mirada como 
de la sonrisa, de las emociones y del 
cuerpo. Su gravedad estaría determina-
da por la intensidad, la duración y la re-
petición de los signos de alarma y de los 
factores de riesgo, pero también por su 
capacidad potenciadora de los unos con 
los otros, presentes en ambos partícipes 
de la interacción. Dependerá también de 
si el bebé no responde o si responde muy 
débilmente cuando se le estimula o sola-
mente cuando se solicita su respuesta de 
forma persistente (Larbán, J., 2008). En 
un lado de la interacción estaría el bebé 

Dificultades también importantes y duraderas en la constitución del ser humano como sujeto (con subjeti-
vidad) y, por tanto, en la vivencia de intersubjetividad, es decir, el desarrollo de la capacidad de establecer 
relaciones intersubjetivas con el otro. 
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y en el otro, los padres. Si a las dificul-
tades para comunicarse y relacionarse 
con su entorno cuidador presentes en 
el niño (genérico), bien sea a través de 
su temperamento o de la presencia de 
un déficit de funcionamiento o de una 
malformación orgánica, se añaden difi-
cultades parecidas y presentes de forma 
repetitiva y duradera en los padres, po-
demos comprender la situación de ries-
go evolutivo que esto representa para el 
bebé que es el miembro más necesitado 
y vulnerable de los dos elementos de la 
interacción (Larbán, J., 2006).

En el desarrollo del autismo tempra-
no del bebé es de suma importancia dife-
renciar el proceso interactivo autistizante 
y el proceso defensivo-autístico.

EL PROCESO INTERACTIVO AUTISTIZANTE
La interacción evolutiva padres-bebé es 
en espiral. La interacción circular, repeti-
tiva y no creativa, es cronificante y cro-
nificadora. En la interacción entorno cui-
dador-bebé, incluimos tanto la relación 
basada en los cuidados (real) como la 
relación psíquica, basada en las fantasías 
conscientes y, sobre todo, inconscientes 
(fantasmática). Incluimos también en 
la interacción, la comunicación no ver-
bal, la pre-verbal y la verbal, tanto en lo 
que respecta al contenido (información) 
como al continente (ritmo, prosodia, al-
ternancia, reciprocidad) y a la forma de 
comunicarse (significado), sin olvidar el 
contexto de la comunicación que es lo 
que le da el sentido.

El proceso interactivo autistizante 
(Hochmann, J., 1990) sería un factor de 
riesgo interactivo que se desarrolla -de 
forma inconsciente y no intencional- en 
el seno de la interacción temprana en-
tre el bebé y su cuidador. Según este 
modelo interactivo, poco importa quién 
lo inicia. Sea el adulto que se muestra 
insuficientemente disponible desde el 
punto de vista psíquico o sea el niño que 
muestra un comportamiento relacional 
especial, se crea rápidamente un círcu-
lo vicioso auto-agravante ya que la ina-
daptación de las respuestas interactivas 
de uno de los elementos de la relación 
acentúa el desarrollo en el otro de res-
puestas también inadaptadas, encerrán-
dose ambos en una interacción circular 

de difícil salida. El proceso autistizante es 
un concepto que permite subrayar que el 
autismo infantil no es una enfermedad 
estrictamente endógena, sino que se 
co-construye y se organiza en el marco 
de disfuncionamientos interactivos o de 
una espiral perturbada de intercambios 
entre el bebé y los adultos que le cuidan. 
El origen primario del disfuncionamiento 
puede situarse, según los casos, sea del 
lado del bebé, sea del lado del adulto 
cuidador. En todos los casos, el disfun-
cionamiento interactivo de uno de los 
miembros de la interacción desorganiza 
al otro que, debido a esto, va a respon-
der de forma inadaptada, agravando a su 
vez las dificultades del otro y viceversa, 
en una peligrosa espiral de cronificación 
y agravación.

FACTORES DE RIESGO INTERACTIVO 
AUTISTIZANTE

Los factores de riesgo interactivo 
autistizante que pueden llevar pre-
cozmente al niño hacia un funciona-
miento defensivo autístico serían los 
siguientes: 
1- La interacción cuidador-bebé que 
dificulta e impide de forma duradera 
y repetitiva en el bebé la integración 
sensorial, es decir, la integración per-
ceptiva de los flujos sensoriales que 
le llegan al bebé por diferentes cana-
les sensoriales desde el objeto-sujeto 
relacional. Esta dificultad, potencia-
da por la imposibilidad de encontrar 
en la interacción los necesarios mo-
mentos de ensimismamiento y de 
desvinculación relacional transitoria 
que permiten al bebé la autorregu-
lación y equilibrio psicosomáticos, la 
integración sensorial de los estímulos 
percibidos y la regulación de la inte-
racción con su cuidador, sería un fac-
tor de riesgo interactivo autistizante 
y, también, de riesgo evolutivo hacia 
los trastornos psicosomáticos del lac-
tante. 
Pueden darse estos factores de riesgo 
cuando la persona que ejerce la fun-
ción materna, en la interacción con 
su bebé, tiene dificultades impor-
tantes y durables para identificarse 
de forma empática con el bebé sin 
confundirse con él y responder así 

adecuadamente a sus necesidades 
vitales y evolutivas.
En el caso de un déficit importante 
de empatía, la madre tiene la sen-
sación de vivir con él desencuentros 
frecuentes, repetitivos y duraderos y 
ocurre lo mismo, aunque no sea cons-
ciente de ello, en el caso de un exceso 
importante de empatía ya que tiene 
la creencia de conocerlo tan bien que 
“lo adivina”, anticipándose excesiva-
mente y de forma no realista a las ne-
cesidades del bebé debido al hecho 
de confundirse inconscientemente 
con él. Para estas personas, adivinar 
a su bebé es vivido sin el entrecomi-
llado, ya que frecuentemente en su 
mundo interno hay una fantasía in-
consciente de fusión-confusión con el 
otro que es actuada mediante identi-
ficación proyectiva (negación-proyec-
ción en el cuidador e identificación 
con lo proyectado en el niño) sobre el 
bebé. Esto hace que, al no tener du-
das sobre las necesidades del bebé, 
no se esté suficientemente atento al 
hecho de verificar lo acertado o no 
de nuestra respuesta en función de la 
demanda del bebé. 
Lo proyectado en el otro, tratado 
como ajeno a uno mismo, no puede 
ser reconocido como propio en el 
otro. La identificación del bebé con 
lo negado en el otro y por el otro, 
que ha sido proyectado inconscien-
temente sobre él, está en el origen 
de esos “cuerpos extraños” que, in-
corporados a su psiquismo sin poder 
ser integrados, constituyen lo que 
llamamos “núcleos psicóticos” de la 
personalidad del sujeto. El exceso de 
anticipación del cuidador puede im-
pedir el desarrollo de la capacidad 
de anticipación en el niño. Puede 
también el bebé rechazar esas pro-
yecciones prolongando su necesidad 
de ensimismamiento, desconectando 
del exterior, aislándose y ausentán-
dose de forma más o menos durade-
ra de la relación con el otro, evitando 
la realidad exterior y su relación con 
ella, refugiándose tras sus defensas 
autísticas.
En ambos casos, el bebé puede tener 
tendencia a protegerse con defensas 
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autistas ante un defecto o exceso de 
estímulos. En el primer caso de ca-
rencia de estímulos, se protegería re-
fugiándose en la auto-sensorialidad, 
procurándose él mismo una autoes-
timulación sensorial. En el segundo 
caso, se aislaría y desconectaría de la 
relación con el otro como una forma 
de protegerse de proyecciones nar-
cisistas inconscientes, constriñentes 
y anexantes, en palabras de Cramer 
y Palacio, que obstaculizan el proce-
so de separación-diferenciación-in-
dividuación del bebé. En la realidad 
clínica, ambos extremos -con la con-
siguiente dificultad para regular la 
integración sensorial y la empatía 
interactiva, base del desarrollo de la 
intersubjetividad que, a su vez, re-
gula la intimidad del sujeto y entre 
sujetos- pueden fluctuar de un polo 
al otro, con las consiguientes dificul-
tades para el bebé. 
	 Las madres que han pasado por 
estas dificultades de comunicación 
empática, sea por exceso o por defec-
to en la relación con su hijo, suelen 
vivir frecuentes y repetitivos desen-
cuentros relacionales y emocionales 
con su bebé que hacen que la inte-
racción cada vez sea más frustrante y 
dolorosa para ambos. El bebé puede 
entonces protegerse de estos mo-
mentos repetitivos y durables de su-
frimiento y frustración compartidos 
mediante mecanismos de defensa de 
tipo autístico. 
2- La interacción cuidador-bebé que 
dificulta e impide de forma duradera 
y repetitiva el acceso del niño a la in-
tersubjetividad, tanto primaria (rela-
ción a dos) como secundaria (relación 
a tres), con la correspondiente impo-
sibilidad de separarse y diferenciarse 
del otro. Proceso que le impide cons-
tituirse como sujeto con subjetividad 
propia, crear su propio mundo inter-
no, relacionarse intersubjetivamente 
con el otro y, por tanto, compartir la 
experiencia subjetiva vivida en la in-
teracción con el otro. Esta dificultad 
sería un factor específico de riesgo 
interactivo autistizante.
En la práctica, estas situaciones inte-
ractivas de riesgo autistizante, descri-

tas anteriormente, pueden darse en 
los siguientes casos: 
Cuando la persona que ejerce la fun-
ción materna en la interacción con el 
bebé sufre de un estado psíquico de 
desconexión emocional y sensorial 
duradero, como mecanismo de de-
fensa (de tipo “anestesia”) para no 
sufrir más (trastorno depresivo y/o 
obsesivo grave) acompañado o no 
de períodos que cursan con angustia 
paralizante (agravación del cuadro 
depresivo y/u obsesivo desconecta-
do y “parálisis” psicomotora además 
de “anestesia” emocional y sensorial) 
o bien, alternando con periodos de 
ansiedad intensa con agitación psi-
comotora e hiperactividad física y 
mental (defensas maníacas). Estado 
psíquico persistente y/o con tenden-
cia a la agravación.
Las madres que han pasado por este 
estado psíquico en la interacción pre-
coz con su bebé tienen la impresión 
repetitiva y durable de “estar, pero 
sin estar del todo presentes” en la re-
lación con su hijo, viviendo, sin mos-
trarlo, un sufrimiento intolerable, im-
pregnado de un grado de frustración 
y culpabilidad importantes. Esta “au-
sencia emocional” de la persona que 
ejerce la función materna es la que 
puede provocar en el bebé la activa-
ción de mecanismos de defensa autís-
ticos con repliegue sobre sí mismo y 
ausencia relacional, refugio en el sue-
ño y en actividades de estimulación 
auto-sensorial, así como la evitación 
de la interacción como una forma 
de protegerse del malestar y dolor 
emocional que el estado psíquico de 
la madre genera en él. La alternancia 
de este estado depresivo-obsesivo 
“desconectado” con periodos de an-
gustia paralizante y ansiedad intensa, 
acompañada de agitación psicomoto-
ra, incrementa la situación de riesgo 
para el bebé al añadirse el factor de 
desorganización en los cuidados y la 
imprevisibilidad de las respuestas del 
entorno cuidador a sus necesidades y 
demandas. El bebé, en estas situacio-
nes de alternancia anímica extrema 
de la madre, vive una interacción de 
gran inseguridad con ella, oscilando 

entre un déficit de estímulos que le 
hacen recurrir a la autoestimulación 
sensorial y un exceso de estímulos 
no integrables de los que tiene que 
protegerse, ausentándose de la inte-
racción.
El no reconocimiento y negación de 
sus dificultades por parte de la perso-
na que ejerce la función materna em-
peora el pronóstico, pues hace que 
sea más difícil pedir ayuda. Además, 
lo negado y, sobre todo, lo repudiado 
tiene más posibilidades de ser actua-
do-proyectado sobre el bebé. 
3- La interacción padres-bebé puede 
ser un factor de riesgo interactivo au-
tistizante cuando éste se halla afec-
tado desde su nacimiento por una 
malformación o discapacidad senso-
rial y/o motora que dificulta de forma 
importante y duradera la relación y 
comunicación con su entorno cuida-
dor y cuando, a su vez, esta situación, 
a largo plazo, no puede ser asumida 
por los padres que tienen dificultades 
importantes y duraderas para inves-
tirlo adecuadamente. En tal situación 
de duelo imposible del hijo ideal para 
aceptar e investir el hijo real, la inte-
racción padres-bebé sería un factor 
de riesgo que se convertiría progre-
sivamente en específico (funciona-
miento autista) al potenciar y ser po-
tenciado por los anteriores. 
4- La interacción padres-bebé puede 
ser un factor de riesgo interactivo au-
tistizante cuando la persona que ejer-
ce la función materna ha vivido situa-
ciones traumáticas perinatales que 
no ha podido elaborar ni integrar, con 
el consiguiente posible riesgo de un 
efecto traumatógeno para el bebé y 
un efecto también perturbador en la 
interacción con su hijo (genérico). En 
estos casos, la madre puede presen-
tar una vivencia traumática insupera-
ble que puede evolucionar, de forma 
intensa y duradera si no es ayudada 
adecuadamente por su entorno fa-
miliar y profesional, hacia un cuadro 
clínico de Trastorno por Estrés Post 
Traumático (TEPT). En esta situación, 
cuando es vivida con un sufrimiento 
intolerable, la madre, para proteger-
se de él, puede poner en marcha de-
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fensas fóbicas de huida y evitación de 
la relación próxima y emocional con 
el hijo que cuida, así como lo que éste 
representa para ella. A su vez, el hijo 
intenta protegerse del sufrimiento in-
tolerable y no integrable compartido 
con su madre poniendo en marcha 
mecanismos de defensa parecidos, 
evitando y, si el sufrimiento compar-
tido persiste, rechazando la interac-
ción. 
Frecuentemente, estos síntomas pre-
sentes en la madre como consecuen-
cia de un TEPT se enmarcan dentro 
de síndromes clínicos tales como los 
trastornos ansiosos, crisis de pánico, 
trastornos depresivos, fóbicos y ob-
sesivos. 
La interacción madre-bebé, en estos 
casos, se puede convertir en conflic-
tiva y ambivalente por ambas partes, 
con el consiguiente aumento del ries-
go para la evolución y sano desarrollo 
del bebé. Los movimientos afectivos 
de acercamiento y alejamiento, que 
se dan inconscientemente y de forma 
no intencional, según las necesidades 
vitales y defensivas de uno y otro, au-
mentan las posibilidades de que se 
desarrolle una interacción desajusta-
da y no sincrónica, a destiempo entre 
la madre y su bebé, con el consiguien-
te desencuentro que puede hacerse 
repetitivo entre ambos si la madre 
no es ayudada a superar su estado 
psíquico de Estrés Post Traumático. 
Este tipo de interacción, en el caso 
de bebés muy sensibles y receptivos, 
puede convertirse en un factor autis-
tizante si dificulta o impide, de forma 
importante y duradera, su acceso a la 
necesaria integración sensorial y a la 
capacidad de establecer relaciones 
intersubjetivas con el otro.
5- Cuando en la interacción pa-
dres-bebé la persona que ejerce la 
función paterna se encuentra ausen-
te o poco presente en la interacción, 
no pudiendo desarrollar o desarro-
llando muy poco la función paterna, 
apoyando, conteniendo, limitando 
y sosteniendo la relación diádica de 
cuidados (maternaje) madre-bebé, 
con el consiguiente riesgo de au-
sencia de la triangulación relacional 

necesaria para el adecuado desarro-
llo del bebé, podemos encontramos 
también en una situación de riesgo 
interactivo autistizante. Riesgo que 
se acentúa y agrava al potenciar y ser 
potenciado por los otros factores de 
riesgo descritos.

EL PROCESO DEFENSIVO AUTÍSTICO 
El proceso autístico, que puede mani-
festarse clínicamente en el bebé de for-
ma progresiva, regresiva y/o fluctuante 
entre ambos, se va desarrollando con 
el aumento progresivo en el niño de un 
funcionamiento psíquico –inconsciente y 
no intencional- que se manifiesta con las 
siguientes modalidades defensivas: 

Las defensas autísticas 
1- Defensas anti-relación-comunica-
ción con el otro (repliegue sobre sí 
mismo y retirada relacional duradera 
con desconexión emocional, aisla-
miento relacional y “ausencia” autís-
ticos). 
El niño que evolucionaría hacia un 
proceso autístico lo haría pasando de 
la actitud de ensimismamiento (posi-
ción evolutiva) hacia una actitud de 
retirada relacional duradera y repe-
tida con aislamiento y desconexión, 

tanto en el plano emocional y cog-
nitivo como en la comunicación y re-
lación con el otro, lo que daría como 
resultado la imagen del “bebé men-
talmente ausente”. Sin olvidar la evi-
tación de la relación y comunicación 
con el otro a través de la mirada y de 
los estímulos auditivos -como cuando 
duerme en exceso buscando refugio 
en el sueño-, como signos caracterís-
ticos de dicho funcionamiento autís-
tico -defensivo y anti-evolutivo- (Pa-
lau, P., 2010). Además, hay que tener 
en cuenta que la evitación de la rela-
ción y comunicación con el otro pue-
de evolucionar hacia el rechazo, caso 
de persistir los factores de riesgo en 
la interacción. 
Este funcionamiento defensivo y no 
evolutivo impide en el bebé el desa-
rrollo de la intersubjetividad y, por 
tanto, el desarrollo de la capacidad 
de compartir la experiencia vivida 
con el otro. También podemos decir 
que dicho proceso autístico disminu-
ye considerablemente la resiliencia 
(resistencia ante situaciones que di-
ficultan su desarrollo y recuperación 
sin enfermar) del niño que lo padece, 
debido a la negación de la necesidad 
de la interacción con el otro, interac-

La realidad interna y externa, así como la interacción entre ambas, percibidas a través de diferentes canales 
sensoriales, requiere de un trabajo de integración (mantelamiento sensorial). 
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ción que es la que en el niño sano 
permite el despliegue de todo su po-
tencial evolutivo.
2- Defensas anti-integración, des-
mantelamiento sensorial (Meltzer, D., 
1975) o disociación de los diferentes 
estímulos sensoriales percibidos con 
refugio en la autoestimulación sen-
sorial. 
El “trabajo” que tiene que hacer el 
bebé con la ayuda del entorno cuida-
dor en su interacción con él para in-
tegrar las partes con el todo y la sen-
sorialidad con la motricidad puede 
verse severamente afectado con se-
mejante funcionamiento defensivo.
La realidad interna y externa, así 
como la interacción entre ambas, 
percibidas a través de diferentes ca-
nales sensoriales, requiere de un tra-
bajo de integración (mantelamiento 
sensorial) que va haciendo que lo 
percibido al principio separadamente 
en la comunicación sensorial y emo-
cional con la madre pasa a ser per-
cibido de forma integrada (primeras 
semanas de vida) por el bebé, gracias 
a las respuestas de la madre.
En situaciones repetidas, vividas 
como estresantes y amenazantes por 
el bebé, éste utiliza precozmente un 
mecanismo de defensa basado en 
una dificultad inicial que padece y 
que es la dificultad de integración de 
los estímulos que le llegan por los di-
ferentes canales sensoriales. El bebé 
se “protege” del efecto amenazante 
y desorganizador de los estímulos, 
tanto internos como externos, que 
no puede contener, ni asimilar, ni ela-
borar -sin la ayuda adecuada de su 
entorno cuidador-, desarrollando ac-
titudes y conductas (refugio en la au-
toestimulación sensorial) contrarias a 
la integración de esos estímulos, que 
sería lo que se produciría en un bebé 
con un desarrollo sano. Actitudes que 
tienen como objetivo en el bebé con 
funcionamiento autista la disocia-
ción perceptiva (desmantelamiento 
sensorial) de los estímulos recibidos, 
privilegiando su recepción a través de 
un solo canal sensorial para no inte-
grarlos y evitando así la interacción 
emocional con el otro.

Esta percepción a través de un solo 
canal sensorial, con su repetición y 
persistencia, lleva al niño finalmente 
y, por momentos, no solamente a no 
sentir (de sentimientos), sino tam-
bién a no sentir (de sensación) más 
que eso, en una especie de “aneste-
sia” sensorial similar a lo que ocurre 
cuando ejercemos una presión fuer-
te y continuada con los dedos de la 
mano sobre un objeto duro; al cabo 
de un tiempo, tenemos la sensación 
de que los dedos y el objeto están 
unidos e indiferenciados. Luego, de-
jamos de sentir el contacto con el 
objeto (anestesia sensorial). La hi-
persensibilidad a ciertos estímulos 
sonoros (aspiradora, secador de pelo, 
etc.), cuando irrumpen de forma vio-
lenta e inesperada en su mundo in-
terno, muestra hasta qué punto estos 
niños son hipersensibles a los estímu-
los de su entorno que, por estar diso-
ciados y ser irreconocibles e incom-
prensibles para ellos, cuando ocurren 
de forma inesperada, penetrando su 
armadura defensiva, desencadenan 
en ellos reacciones de pánico.
3- Defensas anti-separación del otro, 
identificación adhesiva (Meltzer, D., 
1974) con el objeto-sujeto relacional, 
con el otro. 
De la misma forma que el niño en es-
tos casos de funcionamiento autista 
utiliza la mirada de forma periférica 
(percepción de contornos) y no cen-
tral ni profunda, ya que se sitúa en 
una relación dual y en un espacio bi-
dimensional, así se relaciona también 
con los objetos y las personas: con 
una investidura superficial y adheren-
te hacia ellos. Esta modalidad defen-
siva tiene por objeto, entre otros, evi-
tar la separación y diferenciación con 
el otro. La identificación adhesiva se 
sitúa en el origen del funcionamien-
to mental y en la construcción de la 
organización narcisista. Se relaciona 
con los fenómenos de imitación que 
toman en consideración elementos 
formales y superficiales de los obje-
tos. El funcionamiento mental opera 
en dos dimensiones. La identificación 
adhesiva se relaciona con dificulta-
des en la construcción de la fantasía 

de un espacio interno o mental y de 
su equivalente en los objetos, que ca-
recerían así de interioridad. Este tipo 
de mecanismo de defensa produce 
una dependencia absoluta del obje-
to, adhiriéndose a él, sin ningún tipo 
de existencia separada y sin ningún 
límite entre el objeto y la persona. 
Comporta la dependencia extrema a 
la superficialidad de los objetos, a su 
apariencia, mostrando quién la pa-
dece, gran sensibilidad hacia los agu-
jeros y roturas, ignorando al mismo 
tiempo el interior y el estado afecti-
vo interno del otro y de sí mismo. El 
coger la mano del otro para utilizarla 
como una prolongación de sí mismo 
puede considerarse como un ejemplo 
de identificación adhesiva.
Estas modalidades defensivas son las 
responsables de los signos de alarma 
que a continuación describiré y que, 
presentes en el bebé de forma repe-
titiva, acumulativa y duradera, van 
llevando progresivamente al niño, 
protegiéndolo y encerrándolo en su 
mundo interno, hacia un funciona-
miento autista.

LOS SIGNOS DE ALARMA EN EL BEBÉ
Un excelente método de observación de 
bebés, que cuenta con el aval de muchos 
años de aplicación en la formación de 
los psicoanalistas y, posteriormente, en 
la formación de los profesionales de la 
salud mental infanto-juvenil, que es muy 
útil también para las tareas de detección 
y prevención, es el creado y desarrollado 
por Esther Bick, supervisora durante su 
formación de Donald Meltzer. Bick, crea-
dora de lo que hoy día es una herramien-
ta esencial para la atención del bebé en 
su entorno natural, ha publicado muy 
poco de su trabajo clínico y tareas de for-
mación-supervisión en la Clínica Tavis-
tock de Londres (1946-1960), donde ella 
trabajó bajo la dirección de John Bowlby. 

Didier Houzel, psiquiatra infantil y 
psicoanalista francés (Houzel, D., 1993 
y 2002), ha desarrollado una variante 
del método de observación de bebés de 
Esther Bick en su contexto familiar y ha-
bitual que ha permitido conseguir exce-
lentes resultados, no solamente para la 
formación de profesionales que se ocu-
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pan de los niños pequeños, sino también 
como método de observación para de-
tectar situaciones de riesgo evolutivo ha-
cia el funcionamiento autista en el bebé 
y desarrollar intervenciones terapéuticas 
que lo eviten o que lo corrijan en sus es-
tadios iniciales. 

Houzel nos introduce en la observa-
ción de bebés situándola en tres niveles:

La Observación Perceptiva: involucra 
todo lo que puede ser del orden de la con-
ducta del niño y su entorno.

¿Qué podemos observar en este ni-
vel? Trabajando con niños pequeños, 
podríamos preguntarnos: ¿cuál es el ca-
nal sensorial que el bebé privilegia como 
modo de comunicarse: el visual, el mo-
triz o el sonoro? ¿Privilegia siempre el 
mismo canal sensorial en detrimento de 
otros canales? ¿Qué tipo de interacción 
corporal despliega? ¿Cómo es su mímica, 
sus gestos, su postura, su tono muscular? 
¿Es un bebé rígido o, por el contrario, lla-
ma la atención su hipotonía? ¿O es un 
bebé que puede acomodar su cuerpo y 
su tono muscular a diversas situaciones?

Recordemos que el cuerpo del bebé 
ocupa un lugar totalmente central, en 
tanto que, como dice Golse (Golse, B., 
2004), “es la vía regia de acceso a los pro-
cesos de subjetivación, de simbolización, 
de semantización y de semiotización en 
la especie humana” con una intrincación 
muy estrecha con lo psíquico.

A nivel de las interacciones vocales: 
¿balbucea, realiza murmullos, gorjeos, 
laleos, se canta? Todo esto va constitu-
yendo las primeras creaciones sonoras 
que, si bien inicialmente obedecen a una 
búsqueda de sensaciones, al placer de 
la exploración y del autoerotismo, van 
promoviendo respuestas en el entorno y 
en estos movimientos sonoros de idas y 
vueltas comienzan a desplegarse las pri-
meras vocalizaciones y el desarrollo del 
lenguaje.

¿Cómo se maneja con las interaccio-
nes visuales: qué tipo de mirada utiliza 
frecuentemente? ¿Atenta, evasiva, dis-
tante, recíproca?

La Receptividad Empática y Emocio-
nal: le permite al observador experimen-
tar dentro de sí mismo aquello que el 
niño puede estar experimentando en ese 
mismo momento.

La Receptividad Inconsciente: se ma-
nifiesta en la contratransferencia o la 
transferencia del observador a través de 
sentimientos, representaciones, ideas, 
incluso manifestaciones físicas que, en 
un primer momento, pueden parecer 
vacías de sentido, pero que en un análi-
sis más profundo resultan plenas de sig-
nificación. Aspecto que es el más difícil 
de ejercitar y sostener y para el cual se 
requiere de una experiencia grupal de 
supervisión, para darle un sentido al sig-
nificado latente.

Estamos hablando de un método de 
observación de bebés y niños pequeños 
en su contexto natural (medio familiar), 
tanto en situaciones normales como de 
riesgo.

Houzel y colaboradores (Mazel, P., 
Houzel, D. y Bursztejn, C., 2000), a partir 
de su experiencia en el ámbito de la ob-
servación de bebés, han propuesto rea-
grupar los diferentes signos de alarma de 
la siguiente forma:

- Signos psicomotores: ausencia de 
ajuste o acoplamiento postural o de 
“diálogo tónico”, ausencia de antici-
pación mimética, hipertonías o hipo-
tonías paradójicas y sin causa pediá-
trica.
- Anomalías de la mirada: retraso en 
la instauración de una mirada pene-
trante, prevalencia de la mirada peri-
férica sobre la central, conductas de 
evitación de la 	 mirada.
- No aparición de los tres elementos 
organizadores del psiquismo tempra-
no del niño según Spitz (Spitz, R. A., 
1970 y 2001): 1. Sonrisa intencional 
o social; 2. Angustia 	 del extraño y 
3. Conductas de negación y oposición 
con la manifestación del no por 	
parte del niño.
- Anomalías del grito: demasiado mo-
nocorde y monótono, no diferencia-
do, sin aparición de la especialización 
funcional.
- Trastornos del sueño: insomnios 
tranquilos o beatíficos, es decir, sin 
llamada y sin 	reivindicación de la 
presencia del cuidador.
- Trastornos alimentarios diversos: 
anorexia primaria masiva o evocado-
ra, de presencia más rara.
- Ciertas fobias variables y atípicas 

con respecto a la edad del niño.
Ninguno de estos signos de alarma es 
específico del funcionamiento autista 
en el niño, sin embargo, es el agrupa-
miento y la persistencia de algunos 
de estos signos lo que debe atraer la 
atención del observador.

Los signos de alarma observados en 
el bebé: perspectiva evolutiva 

Los factores de riesgo interactivo y los 
signos de alarma por sí solos no son ele-
mentos causales. Los factores de riesgo y 
signos de alarma aislados representan un 
débil potencial generador de patología. 
Sin embargo, su presencia acumulativa 
y repetitiva en la interacción precoz del 
entorno cuidador con el bebé y viceversa 
lleva a desviaciones y malos resultados 
en términos de desarrollo, sobre todo 
si esto ocurre en los momentos sensi-
bles de constitución en el bebé de una 
determinada función, como es en este 
caso el acceso a la intersubjetividad. Es la 
acumulación repetitiva y duradera de los 
factores de riesgo y signos de alarma, así 
como la potenciación de los unos para 
con los otros, lo que incrementa la posi-
bilidad de desviaciones en el desarrollo 
del bebé y su psicopatología.  

Signos de alarma presentes en el 
bebé. Hasta los tres meses de vida

De mayor a menor gravedad según el 
número de asteriscos: 

*** 1- Ausencia o poca presencia de 
la sonrisa intencional o social. No suele 
participar en la interacción emocional 
con el otro. Muestra alteraciones de la 
capacidad de sonreír como expresión de 
placer en el intercambio relacional con el 
otro. No es la sonrisa beatífica de satis-
facción de una necesidad fisiológica, que 
es la primera señal interactiva, relacional 
y comunicacional, con carácter intencio-
nal, expresada por el bebé. Se presenta a 
partir de la 4ª-6ª semana. Si a los 3 meses 
no aparece en el bebé y en la interacción 
con su cuidador, nos encontramos ante 
una situación de riesgo de comienzo de 
funcionamiento autista. La sonrisa inten-
cional a esta edad es un signo de paso de 
la imitación a la identificación. Su ausen-
cia o poca presencia indicaría la dificul-
tad de establecer una relación intersub-
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jetiva con el otro, intersubjetividad que 
consiste en la capacidad de compartir la 
experiencia subjetiva vivida en la inte-
racción con el otro. La intersubjetividad, 
base de la empatía, es un elemento fun-
damental para la comprensión interper-
sonal. La aparición y permanencia de la 
sonrisa intencional evidencia en el bebé 
tanto el desarrollo de la integración sen-
sorial como de su capacidad de relación 
intersubjetiva con el otro, además de ser 
el inicio del intercambio emocional. 

** 2- Frecuentemente está con la mi-
rada fija, ausente y como desconectado 
del exterior. Aislamiento más que ensi-
mismamiento. Ve, pero no mira. La mi-
rada no es instrumento comunicativo ni 
de intercambio emocional. No sigue con 
la mirada. Ausencia de mirada profunda 
y central. Mirada huidiza, de evitación y 
periférica. El niño no se refleja en el es-
pejo de la mirada de quien lo cuida, ya 
que evita y rechaza mirarlo.

** 3- El niño se muestra muy bueno, 
muy fácil de tratar, duerme mucho y es 
muy  tranquilo. En estas condiciones, es 
muy probable que el bebé se refugie en 
el sueño como mecanismo de retirada 
relacional y recurra a mecanismos de 
autoestimulación sensorial cuando está 
despierto, tales como regurgitaciones o 
balanceos, en lugar de reclamar la aten-
ción de su cuidador. No pide con su llanto 
cuando se supone que debería de tener 
hambre. Cuanto mayor es el niño, menos 
necesidad de sueño tiene y más impor-
tante es para él la necesidad de desa-
rrollar su curiosidad, explorar su cuerpo 
y entorno inmediato para aprender de 
ellos. La avidez relacional que muestra el 
bebé sano a esta edad es muy importan-
te. Los signos de aislamiento y repliegue 
relacional duraderos indican un posible 
refugio en la autoestimulación sensorial 
por parte del bebé.

** 4- Oye, pero no atiende cuando 
se le solicita o se le llama. Sordera fic-
ticia. Debido a sus dificultades de inte-
gración sensorial, el niño puede pasar 
del aislamiento sensorial auditivo a una 
hipersensibilidad dolorosa ante un ruido 
inesperado (aspirador, truenos, portazo, 
petardos, etc.).

** 5- No reclama, no pide llorando o 
su llanto es apagado e inexpresivo. No 

comparte. No hace con el otro y, si lo 
hace a veces, no es por propia iniciativa 
sino por la insistencia del otro (ausencia o 
poca frecuencia de reciprocidad, de mo-
mentos de acceso a la intersubjetividad).

** 6- Ausencia o poca frecuencia de 
movimientos anticipatorios, como esti-
rar los brazos al ir a cogerlo o pidiendo 
ser cogido. No hace gestos anticipatorios 
que comuniquen una demanda de rela-
ción. No hay deseo de relación.

** 7- Ausencia o muy poca autorre-
gulación del tono muscular corporal. 
Existencia de hipertonía y/o hipotonía 
manifiesta al manipularlo y, sobre todo, 
al intentar acogerlo en el regazo. Puede 
expresar un desajuste, un desacopla-
miento profundo y duradero en la inte-
racción cuidador-bebé. Se puede produ-
cir una evolución hacia el rechazo a ser 
cogido en brazos. 

** 8- Poca o nula curiosidad explo-
ratoria de sí mismo, del otro y de su en-
torno. No reclama la presencia de cuida-
dores ni de objetos. No suele utilizar las 
manos ni para explorar, ni para coger, 
ni para recibir, solamente para autoesti-
mular sus sensaciones. No juega con su 
cuerpo ni lo explora (manos, pies, etc.). 

* 9- Existe una falta de balbuceo o 
bien el balbuceo es muy limitado. En la 
interacción con el cuidador no imita los 
sonidos cuando éste le habla. Frecuen-
temente rechaza el contacto con el otro. 
No participa en la interacción cuando se 
le habla con sonidos tales como gorjeos 
y laleos. No le gusta, no ríe cuando le ha-
cen cosquillas.

* 10- Hay hipersensibilidad y baja 
tolerancia a la frustración con ausencia 
de progreso en la capacidad de esperar 
la satisfacción de sus necesidades fisioló-
gicas, como por ejemplo el hambre. Una 
vez saciado, parece no necesitar más 
(relación, comunicación, caricias, juegos, 
etc.) y se duerme o se retrae aislándose. 
Ausencia o poca presencia de la capaci-
dad de anticipación y de atención. 

* 11- Trastornos del sueño con irrita-
bilidad y con dificultades para ser conso-
lado en los brazos de quien lo cuida. Posi-
ble desajuste relacional en la interacción 
bebé-entorno cuidador que, en caso de 
prolongarse en el tiempo, aumentaría el 
riesgo.

 ** 12- Malformación y/o discapaci-
dad sensorial y/o motora en el bebé, con 
dificultades para la relación y comunica-
ción y con repercusión negativa y durable 
sobre su entorno. Duelo difícil o imposi-
ble del hijo ideal al encontrarse los pa-
dres con un hijo real que, a causa de su 
malformación y/o discapacidad, les pro-
voca serias dificultades para investirlo. 

La participación activa del bebé en el 
proceso de evitación de la relación y de la 
comunicación, tanto visual (evitación y re-
chazo del contacto visual) como auditiva y 
corporal, a través del sueño como refugio 
y como mecanismo de defensa contra los 
estímulos no asimilables, mecanismos de 
defensa tanto más visibles cuanto más 
nos acercamos a los tres meses, sería el 
indicador más fiable para realizar un diag-
nóstico diferencial hacia una posible evo-
lución de tipo autista en el niño.

Signos de alarma presentes en el 
bebé. Hasta los seis meses de vida

De mayor a menor gravedad según el 
número de asteriscos.

La persistencia, duración y agravación 
de los signos de alarma presentes en la 
etapa anterior, por su carácter repetiti-
vo y cronificador, empeora el pronóstico 
evolutivo. En este caso, habría que aña-
dirles un asterisco más.

A los signos de alarma antes indica-
dos se pueden añadir, en esta etapa evo-
lutiva, los siguientes signos de alarma:

**** 13- Apariencia de felicidad y de 
no frustración debido a su estado de no 
diferenciación en la relación con el otro. 
Si el otro no existe como diferente, no 
hay expectativas con respecto al otro, no 
hay demanda y, por tanto, no hay frus-
tración.

**** 14- Presencia de movimientos 
corporales estereotipados, repetitivos e 
invariables como balanceo, gimoteo, ale-
teo de manos con los que el bebé intenta, 
a través de la sensación que le producen 
estos movimientos, llegar a un estado 
de no cambio, en el que no existe ni el 
tiempo ni el espacio. Así se tranquiliza y 
al mismo tiempo evita la incertidumbre 
cargada de angustias catastróficas que 
vive en la relación con el otro, relación 
cargada de emociones imprevisibles y, 
también, relación no tangible, sujeta 
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siempre al riesgo del cambio, del desen-
cuentro.

*** 15- Ausencia o poca presencia 
de interacción lúdica en la relación pa-
dres-bebé. Inexistencia o poca presencia 
de un espacio de juego espontáneo y sin 
reglas preestablecidas. Inexistencia de 
juego creativo en el que las reglas se van 
poniendo y desarrollando a medida que 
se va jugando: juego de los cinco lobitos, 
atrapa el bichito, Cu-Cu...Tac-Tac. Los 
juegos de presencia-ausencia, soporte 
material y lúdico para la simbolización, 
están ausentes en estos niños que no 
juegan, aunque se les solicite para ello. 
No juegan ni chupetean el pezón de la 
madre o la tetina del biberón. La falta 
de interés y de participación en estos 
juegos tiene que ver con su incapacidad 
relacional y comunicacional, así como su 
consecutivo y posterior rechazo como 
mecanismo de defensa. Incapacidad y 
rechazo hacia lo que estos juegos tienen 
de simbólico (presencia-ausencia) y de 
sorpresa ante el cambio inesperado, etc.

** 16- Ausencia o poca presencia de 
vinculación lúdica progresiva con algún 
objeto del entorno que, sustituyendo a 
quien le cuida, le proporciona seguridad, 
le tranquiliza y le sirve de compañía en su 
ausencia. Objeto con el que el niño sano 
puede encontrar una equivalencia sen-
sorial similar a la vivida con su cuidador, 
que adquiere entonces la característica 
de proto-símbolo, es decir, de objeto que 
le sirve de base al bebé para calmarse y 
consolarse en ausencia de su cuidador, 
siendo investido posteriormente por él 
en tanto que objeto que representa y 
simboliza al cuidador ausente. Al repre-
sentar y simbolizar la función materna 
ausente, el niño puede desplazar progre-
sivamente esa cualidad a otros objetos y 
situaciones, creando un espacio transi-
cional (Winnicott, D., 2002) en el que va 
discriminando y diferenciando el yo del 
no-yo y, luego, el yo del otro, así como los 
límites de su mundo interno y del exter-
no, al mismo tiempo que va ganando en 
espacio personal y en autonomía. Los ni-
ños con riesgo de funcionamiento autista 
solo utilizan objetos, si los buscan, como 
fuente de excitación autosensorial, rela-
cionándose con ellos de forma repetiti-
va y estereotipada. No son objetos que 

descubrir, explorar y jugar con ellos. Este 
tipo de vinculación con objetos –no ma-
dre– se inicia al final del primer semestre 
y se desarrolla sobre todo en el segundo 
semestre de vida del niño.

** 17- Dificultades persistentes con la 
alimentación. Ausencia de placer, ilusión 
y sentido en el acto de comer. Frecuente-
mente, utilizan los alimentos como estí-
mulo autosensorial, guardándolos en la 
boca. Relación con la alimentación muy 
rara y perturbada. Unas veces comen con 
gran voracidad y otras no comen. Fre-
cuentemente, no chupan ni succionan. El 
mericismo y la rumiación (regurgitacio-
nes alimenticias repetidas) constituyen 
una modalidad de estimulación autosen-
sorial equivalente al balanceo, golpeteo 
de cabeza, aleteo de manos, etc.

 ** 18- Ausencia o poca presencia de 
placer en el baño. No juega, no chapotea.

*** 19- Insensibilidad o muy poca 
sensibilidad al dolor. Esto es debido a la 
falta de integración de las sensaciones 
corporales con las emociones.

** 20- Con frecuencia presenta con-
ductas agresivas y autoagresivas cuando 
se interrumpe su aislamiento y aparente 
estado de felicidad.

En esta etapa evolutiva, el niño, si 
evoluciona adecuadamente, va despla-
zando su interés que estaba muy centra-
do en la interacción con su cuidador de 
referencia, hacia objetos externos que 
espera explorar y descubrir con su ayuda, 
compartiendo con él esta experiencia del 
interés por el otro, por lo otro, que no es 
el nosotros, ni el tú y yo.

Signos de alarma presentes en el 
bebé. Hasta los doce meses de vida

De mayor a menor gravedad según el 
número de asteriscos. 

La persistencia, duración y agravación 
de los factores de riesgo presentes en las 
etapas anteriores, por su carácter repe-
titivo y cronificador, empeora el pronós-
tico evolutivo. En este caso, habría que 
añadirles un asterisco más. A los factores 
de riesgo antes indicados se pueden aña-
dir, en esta etapa evolutiva, los siguien-
tes signos de alarma:

**** 21- Ausencia o poca presencia 
de conductas relacionales con el otro; 
como, por ejemplo: 

a- El niño gatea sin girarse para com-
probar la presencia de la madre o del 
educador.

b- El niño no lanza objetos esperando 
que el adulto los recoja. En el niño sano, 
esta actividad se convierte en un jue-
go que le permite ser parte activa en el 
proceso de separación y encuentro que, 
de forma simbólica, repite y reproduce 
el niño con la ayuda de la madre al sepa-
rarse de los objetos que lanza al suelo y 
volver a encontrarse con ellos cuando la 
madre los pone de nuevo en sus manos. 
Juego simbólico de presencia-ausencia de 
la madre y del objeto que la representa.

c- Cuando hace una acción, no se gira 
para mirar esperando el asentimiento 
complaciente del adulto.

**** 22- Ausencia o poca presencia 
de momentos de atención compartida 
hacia objetos externos en la interacción 
con el otro y con predilección por foca-
lizar su atención sobre el mundo de los 
objetos más que sobre las personas. 

**** 23- No suele señalar para for-
mular demandas. El niño con funciona-
miento autista no señala para comunicar 
que le falta algo ni que lo necesita por-
que sus defensas le impiden la diferencia-
ción-separación y le protegen de la toma 
de conciencia de la ausencia, de la falta 
del otro o de lo otro. Al no poder tener 
conciencia de que le falta algo (sensación 
intolerable para él), no puede pedirlo. Al 
evitar y rechazar la comunicación con el 
otro, no le demanda, no le pide.

**** 24- No presenta signos de com-
prender la intencionalidad de los gestos, 
actitudes y movimientos del otro cuan-
do se dirige hacia él. Como ocurre, por 
ejemplo, cuando el adulto cuidador tiene 
la intención de cogerlo en brazos, de de-
jarlo en su cuna, de darle o pedirle una 
cosa antes de iniciar el movimiento para 
realizar la acción. Desde los siete meses, 
el niño que se desarrolla normalmente 
es capaz de captar la intencionalidad de 
la actitud del otro, algo que va más allá 
de la mera imitación del movimiento del 
otro, de lo que hace el otro, ya que im-
plica un proceso de identificación con el 
otro, es decir, hacer suyas las emociones, 
pensamientos, intenciones, etc., a través 
de la identificación empática interactiva 
con el otro.
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**** 25- No suele mostrar extrañeza 
ni parece extrañar a la madre ante un 
adulto desconocido. La no diferenciación 
le impide y le evita el sentir extrañeza 
ante el desconocido y también extrañar 
a la madre, pues para él no hay separa-
ción de ella.

**** 26- No suele responder cuando 
se le llama por su nombre. Sin continente 
psíquico no hay contenido, no hay repre-
sentaciones mentales de los objetos ni 
de las personas, ni de sí mismo. Porque 
no se reconoce no responde a su nom-
bre.

**** 27- No suele hacer ni reproducir 
sonidos que indiquen un comienzo de co-
municación pre-verbal. De nuevo vemos 
aquí que la incapacidad de comunicar, 
de comunicarse, lleva al niño con fun-
cionamiento autista a rechazar y negar 
la necesidad de relacionarse, de comu-
nicarse no verbalmente con el otro. Esto 
conlleva la imposibilidad de adquirir una 
comunicación pre-verbal que conduce al 
niño con desarrollo sano a iniciarse en la 
comunicación verbal con el otro. 

A través de los sonidos que emite, el 
niño comunica verbalmente y al mismo 
tiempo incorpora e interioriza el conti-
nente que encuadra la comunicación y el 
contexto en el que se produce, que es lo 
que le da sentido. El continente, lo que 
contiene la comunicación, la estructu-
ra que lo sustenta tiene que ver con el 
ritmo, la prosodia, la alternancia, la reci-
procidad y la correspondencia. 

**** 28- No suele expresar emocio-
nes ni reclama atención. Otro signo que 
indica no relación y no comunicación 
emocional. Esto se debe a la dificultad 
de estos niños para conectar el sentir 
de sensación con el sentir de sentimien-
to. Al evitar o rechazar la comunicación, 
sobre todo emocional con el otro, no 
desarrolla o desarrolla con dificultad la 
capacidad de expresión emocional que, 
normalmente, se adquiere a través de la 
interacción emocional con el cuidador 
que, con su actitud, mirada, caricias, etc., 
le sirve de espejo al bebé para recono-
cerse como un ser parecido y a la vez se-
parado y diferente de él, haciéndose así 
una imagen interna del otro que le cuida. 
Para reconocer al otro como separado 
y diferente de sí mismo hace falta que 

se produzca al menos la integración de 
la percepción sensorial de los estímulos 
que le llegan al bebé por dos canales sen-
soriales diferentes. 

El niño que se va refugiando progre-
sivamente en un funcionamiento autista 
fija su atención a través de la autoesti-
mulación sensorial, en un solo tipo de 
estímulo sensorial, para evitar su inte-
gración y protegerse así de lo que vive 
como amenazante, demasiado doloroso 
o frustrante para él en la interacción con 
el otro.

Veamos un ejemplo: 
El bebé está siendo amamantado por 

su madre. De repente, un ruido inespera-
do rompe la armonía de la interacción. El 
bebé se asusta y deja de mamar. La ma-
dre, si está atenta y receptiva a lo que ha 
ocurrido y a lo que le pasa a su hijo, no 
le forzará para que siga comiendo, sino 
que, focalizando su atención en él, inten-
tará tranquilizarlo con su actitud corpo-
ral, sus caricias, sus palabras, etc. Su hijo, 
atento a lo que le transmite emocional-
mente la madre, puede entonces interio-
rizar como experiencia un conjunto de 
sensaciones agradables, tranquilizadoras 
y no solamente el susto y la ruptura de 
la armonía interactiva que ha provocado 
en ese momento el desencuentro dolo-
roso y frustrante con la madre. Esto es 
posible gracias a la integración percepti-
va transmodal que el bebé hace en estas 
circunstancias ambientales favorables de 
los flujos sensoriales que le llegan como 
estímulos por la vía interactiva visual, 
táctil, auditiva… desde su madre que, en 
este caso, sería “su objeto-sujeto relacio-
nal”. Así, poco a poco, el bebé no sola-
mente integra su sensorialidad, sino que 
la vive en su contexto (dándole sentido a 
la experiencia) y situándola en la relación 
emocional con el otro. De esta manera, 
el bebé puede no solamente compren-
der lo que está viendo, lo que está pa-
sando, sino que también va aprendiendo 
de la experiencia al mismo tiempo que la 
va construyendo. En este caso, si como 
hemos dicho el entorno cuidador del 
bebé es un entorno facilitador, el bebé 
comprende que su madre no es el ruido 
que le ha asustado, sino que es “eso”, 
externo a él, que le quiere, le cuida, le 
calma y le tranquiliza. Se puede formar 

así la imagen interna de un objeto-sujeto 
relacional cuidador con las característi-
cas de deseable, agradable y placentero, 
además de calmante, protector y tran-
quilizador.   

A esta edad, sus dificultades emo-
cionales, cognitivas, comunicacionales e 
interactivas se hacen más evidentes. Las 
defensas activas anti-integración senso-
rial y anti-emoción en la relación con el 
otro hacen todavía más patente esta di-
ficultad interactiva en la interrelación del 
niño con su entorno cuidador y acentúa 
la ausencia de relación intersubjetiva con 
el otro. Los aspectos emocionales son 
muchas veces imprevisibles y desconcer-
tantes, una razón más para que el niño 
con funcionamiento autista los evite y 
rechace. 

**** 29- El aislamiento y repliegue 
afectivo lleva al niño a una indiferencia 
ante los sonidos o a una excesiva sensibi-
lidad ante algunos de ellos cuando pene-
tran su barrera defensiva.

**** 30- Suele utilizar los objetos de 
forma estereotipada. No juega con ellos 
ni los explora. Ya hemos visto el cómo y 
el porqué de esta actitud no lúdica, no 
exploratoria y de utilización no simbóli-
ca cuando hablábamos anteriormente 
del espacio, los objetos y los fenómenos 
transicionales. A esta edad, esta incapaci-
dad, reforzada por las defensas autistas, 
se hace más evidente, más patológica y 
con mayor nivel de riesgo de instalación 
en un funcionamiento autista. 

**** 31- Presenta un “gateo raro”, 
estereotipado, en el que es difícil ver el 
componente intencional del movimiento 
del niño, ya que lo utiliza, solamente, o 
también, como fuente de autoestimula-
ción sensorial. 

*** 32- Hipotonía. Retraso en la ad-
quisición de la posición de sentado y de 
pie. Se suele corresponder con una in-
hibición psicomotora. Por ser un signo 
compartido con una evolución depresiva 
y con otros retrasos en el desarrollo psi-
comotor, no es específico de una posible 
evolución autista.

*** 33- Ante el espejo, no suele sentir 
curiosidad por su imagen, la evita e inclu-
so rechaza el mirarla. Es un signo bastan-
te específico de funcionamiento autista. 
Sin embargo, a esta edad, no es tan grave 
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como a los 18 meses, ya que esta capaci-
dad de interesarse, verse y reconocerse 
a través del espejo para incorporar en su 
mundo interno la imagen y la represen-
tación mental, a la vez real e idealizada 
de sí mismo, se va desarrollando entre 
los 6 y 18 meses. No obstante, en el niño 
que evoluciona con riesgo de funciona-
miento autista, estas dificultades de ver-
se y reconocerse surgen antes de verse 
reflejado en un espejo, ya que, al evitar 
la relación y comunicación con el otro a 
través de la mirada que para él haría la 
función de espejo, no puede verse refle-
jado en ella. 

*** 34- Los trastornos del sueño, aun-
que inespecíficos de la evolución hacia un 
funcionamiento autista, expresan en el 
caso de un exceso de sueño una modali-
dad de aislamiento y repliegue que, junto 
con otros signos anti-relación y anti- co-
municación, van en el sentido de las de-
fensas autistas. El déficit de sueño, si el 
niño, aunque despierto, está con los ojos 
abiertos, pero con la mirada perdida y au-
sente largo tiempo, también podría indi-
car un funcionamiento defensivo autista. 
Tanto más a estas edades en que la nece-
sidad de ensimismamiento es menor.

*** 35- A esta edad, el niño con ries-
go de funcionamiento autista puede ex-
perimentar estados de miedo e incluso 
pánico ante ciertas situaciones desco-
nocidas o determinados ruidos, electro-
domésticos, petardos…. Situaciones y 
ruidos que “penetran” por las brechas de 
su armadura defensiva, lo desorganizan y 
asustan ya que, al no poder integrar los 
estímulos sensoriales que le llegan del 
objeto-sujeto relacional, no puede ha-
cerse una idea de lo que está pasando. 

*** 36- Ante un adulto desconocido, 
el niño reacciona frecuentemente con 
llanto y pánico difícil de calmar y conte-
ner por la madre o su cuidador habitual. 
En este caso, la reacción de pánico y llan-
to indica un esbozo de diferenciación y 
amenaza de separación para el niño, con 
el consiguiente riesgo de ausencia y de 
pérdida de la persona que le cuida. 

Situación y vivencia que puede ser in-
tolerable para el niño y que puede llevar-
lo, según sea su evolución y la reacción 
de su entorno cuidador para consolarle y 
tranquilizarle, a una continuidad progre-

siva de su proceso de apertura o hacia 
un movimiento regresivo de repliegue 
relacional con refuerzo de sus defensas 
y barrera autista, tras la que puede ence-
rrarse de nuevo. Depende también una u 
otra evolución de la fortaleza y seguridad 
del vínculo que el niño puede tener con 
quien le cuida. 

*** 36- No aparecen las prime-
ras palabras comunicativas o, si apa-
recen, son poco frecuentes y escasas; 
palabras como, por ejemplo: “a...j...o”, 
“m...a...m...a”, “p...a...p...a”, etc., que, 
progresivamente, en la interacción con 
quien le cuida se convierten en “ajo”, 
“mamá”, “papá”. En la misma interac-
ción, la madre contextualiza y da senti-
do a las vocalizaciones de su hijo, con-
virtiéndolas en mamá y papá. El hijo las 
repite y las integra en la interacción, 
dándoles sentido y descubriendo poste-
riormente su significado gracias a las re-
acciones de la madre en su relación con 
él. Este signo de alarma es compartido 
por otros niños con retraso en la adqui-
sición de lenguaje que no tienen funcio-
namiento autista.

 *** 37- Suele tener unas relaciones 
interpersonales apagadas, con bajo tono 
vital. Este signo de alarma es compartido 
con los niños que evolucionan con otros 
procesos no autistas como, por ejemplo, 

procesos depresivos, retrasos mentales, 
etc. 

En este momento evolutivo del se-
gundo semestre de vida del niño, pode-
mos ver cómo la presencia de los fac-
tores de riesgo interactivo, así como de 
los signos de alarma de una evolución 
hacia un funcionamiento autista, por su 
persistencia, repetición, sumación y po-
tenciación van alejando al niño de un 
desarrollo sano y normalizado, a la vez 
que lo van encerrando cada vez más en 
un rígido sistema defensivo que al mis-
mo tiempo que lo protege, lo aísla, ge-
nerando toda una serie de deficiencias 
básicas y fundamentales (perceptivas, 
emocionales, cognitivas, relacionales…) 
que dificultan e impiden su constitución 
y desarrollo como sujeto. 

LA INTERVENCIÓN TEMPRANA
¡Nunca es demasiado temprano para in-
tervenir adecuadamente!

Ya hemos visto que la base del desa-
rrollo sano en el niño, así como el pro-
ceso de desarrollo del trastorno autista 
-sin negar la importancia de los factores 
genéticos y constitucionales, es decir, el 
temperamento del niño- tienen mucho 
que ver con la crianza, con el estilo de in-
teracción que se va estableciendo entre 
el entorno cuidador y el bebé a lo largo 

Es la acumulación repetitiva y duradera de los factores de riesgo y signos de alarma, así como la poten-
ciación de los unos para con los otros, lo que incrementa la posibilidad de desviaciones en el desarrollo del 
bebé y su psicopatología. (Fotografía de Timothy Archibald).
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de su primer año de vida. Desde esta 
perspectiva, la detección, diagnóstico 
y tratamiento de los factores de riesgo 
presentes en el niño y en la interacción 
con él serían posibles en el primer año 
de vida como lo demuestra el impor-
tante porcentaje de padres (30%-50%) 
que observan alteraciones precoces en 
el desarrollo y en la comunicación con 
sus hijos durante su primer año de vida. 
Además, la experiencia clínica basada en 
el estudio e investigación del estilo de 
interacción precoz entorno cuidador-be-
bé y, más específicamente, padres-bebé 
muestran que este tipo de intervención 
temprana es posible (Larbán, J., 2008). 
Para conseguirlo, habría que cambiar 
los parámetros tardíos en los que nos 
apoyamos actualmente los profesiona-
les para efectuar la detección y utilizar 
los que hemos indicado anteriormente 
-las dificultades duraderas y repetitivas 
tanto para la integración de la sensoria-
lidad como para el desarrollo de la inter-
subjetividad- como factores precoces de 
riesgo interactivo de una posible evolu-
ción hacia un funcionamiento autista del 
niño.   

Es importante tener en cuenta que 
estudios recientes -basados en los da-
tos personales recogidos durante varios 
años a partir de filmaciones familiares- 
efectuados por Sandra Maestro y Filippo 
Muratori, profesores de la Universidad 
de Pisa en Italia, muestran que, entre 
los seis meses y el año, en un porcen-
taje muy importante de casos (87%) se 
puede detectar y diagnosticar la evolu-
ción hacia un funcionamiento autista de 
carácter progresivo y fluctuante-progre-
sivo entre los seis meses y el año de vida 
del niño. 

Quedarían excluidos de este segui-
miento evolutivo y evaluativo el 13% 
restante de niños que, entre los 15 y 24 
meses, pueden presentar un funciona-
miento autista de tipo regresivo que se 
presenta, frecuentemente, como reacti-
vo y asociado a una cascada de pérdidas 
importantes para el niño tal y como indi-
cábamos en el apartado de la evolución 
del proceso autístico del niño al referir-
nos a la evolución regresiva (Maestro, S., 
Muratori, F. et al., 1999 y 2001; Murato-
ri, F., 2008, 2009 y 2012). 

Actualmente, la detección del funcio-
namiento autista del niño se hace como 
muy pronto a los 18 meses utilizando el 
M-CHAT, escala de evaluación de facto-
res de riesgo -validada estadísticamente 
y adaptada para su utilización en España- 
que tiene solamente en cuenta los signos 
de alarma presentes en el niño, basándo-
se para la exploración clínica en la tría-
da de Wing que, como ya hemos visto, 
indica las consecuencias de un trastorno 
psicopatológico mucho más precoz que, 
de tenerlo en cuenta, permitiría detec-
ciones mucho más tempranas en el pri-
mer año de vida del niño. 

Respecto al diagnóstico clínico, no 
podemos olvidar que un diagnóstico 
adecuado es lo que permite poner en 
marcha un tratamiento acertado.

El diagnóstico del funcionamiento 
autista se basa en la conducta observada 
en la interacción. La interpretación de la 
significación de una conducta alterada, 
ausente o retrasada depende de una 
sólida base de conocimiento clínico. La 
experiencia del profesional también es 
muy importante. Sin embargo, en un pri-
mer momento hay que considerar que el 
diagnóstico de autismo sea una hipótesis 
que tiene que someterse sistemática-
mente a prueba. Es importante hacer un 
diagnóstico diferencial con otros trastor-
nos similares y, si la situación lo requiere, 
se hará un diagnóstico interdisciplinar. 
Se tendrá que escuchar ampliamente a 
la familia y observar cuidadosamente al 
paciente. Se harán pruebas psicológicas 
si se considera necesario y se elaborará 
una historia biográfica y clínica del cur-
so del trastorno desde el comienzo. Así 
puede diagnosticarse el autismo de for-
ma bastante fiable (Frith, U., 1995).

Hay que destacar el importante tra-
bajo clínico y de investigación efectuado 
en el servicio de pediatría (neonatolo-
gía y neuropediatría) del Hospital de 
Sagunto en España, llevado a cabo por 
destacados profesionales de la neuro-
pediatría, Mercedes Benac, y de la psi-
cología clínica, Pascual Palau, que está 
permitiendo el diagnóstico y tratamiento 
psicoterapéutico -centrado en la interac-
ción padres-bebé- del comienzo de los 
trastornos psicosomáticos y autísticos 
primarios en las primeras semanas de 

vida del bebé, evitando así que dichos 
trastornos se instalen y cronifiquen en el 
psiquismo temprano del niño (Palau, P., 
2009 a y 2009 b). 

Conviene saber que antes de los tres 
años, el tratamiento preferente y el que 
da mejores resultados es el psicotera-
péutico centrado en la interacción pa-
dres-bebé, teniendo en cuenta, en un 
sentido más amplio, el entorno cuidador 
del niño. Es a partir de los tres años que 
el trastorno interactivo autista se inte-
rioriza y pasa a formar parte de la per-
sonalidad del niño. Los tratamientos son 
entonces mucho más costosos en todos 
los sentidos y con resultados menos sa-
tisfactorios. Según el modo relacional 
de comprender el autismo (Manzano, 
J., 2010), las intervenciones más tardías, 
sean de tipo logopédico, psicomotor, 
psico-educativo o psico-farmacológico, 
tendrían que inscribirse en una dinámica 
relacional, privilegiando las interaccio-
nes emocionales y lúdicas, contando con 
la participación activa de los padres y de 
todos aquellos profesionales que forman 
el entorno cuidador del niño (Greens-
pan, S. y Wieder, S., 2008). 

El deseo del otro para comunicarse 
de forma prioritaria y empática con el 
niño que presenta un funcionamiento 
defensivo autístico -comprendiendo y 
respetando sus temores, pero sin ser 
cómplice de ellos, ajustándose a la evo-
lución de sus defensas, buscando la for-
ma de interesarlo en lo que le propone-
mos y siempre teniendo más en cuenta 
los intereses del niño que los nuestros- 
facilita la interacción y permite el esta-
blecimiento de una rudimentaria alianza 
terapéutica que es la base en la que se 
apoya todo progreso terapéutico y edu-
cativo del niño, no solamente en el seno 
de una relación profesional, sino tam-
bién de crianza. 

La alianza terapéutica se fundamen-
ta en la interacción empática que se es-
tablece entre dos personas o más con 
el objetivo común de conseguir unos 
determinados resultados. Esto supone, 
en el seno de una relación de ayuda, el 
desarrollo de un proceso co-construido 
en el seno de una interacción evolutiva y 
en espiral que, aunque asimétrica -entre 
quien da y quien recibe ayuda-, supone 
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una relación de comprensión y de inter-
dependencia recíproca, además de una 
colaboración y respeto mutuos. La base 
de esta alianza terapéutica, en un senti-
do amplio, sería la comprensión empáti-
ca con las características antes descritas, 
que permite al terapeuta o al que presta 
ayuda comprender lo que siente y lo que 
piensa el otro “como si” estuviese en su 
interior. A su vez, este proceso interacti-
vo permite sin pedírselo que el otro, a su 
vez, intente comprendernos de la misma 
forma. 

Me parece oportuno señalar la im-
portancia de que, tanto en el momento 
de la detección como del diagnóstico, la 
información que se transmita a los pa-
dres se haga en el seno de una alianza te-
rapéutica y poniendo también de relieve 
los aspectos sanos y positivos, tanto del 
bebé como de los padres y de la interac-
ción entre ellos.

Puede hacerse necesario evitar, en 
el momento de la detección, la palabra 
autismo y emplear más bien términos 
como evitación de la mirada y/o de la re-
lación y comunicación.

Para facilitar una evolución favorable, 
sería necesario que el profesional ade-
cuadamente formado que tenga un vín-
culo duradero de confianza con el niño y 
la familia se constituya en un referente, 
tanto para los padres y el niño como para 
los profesionales e instituciones implica-
dos. Se evitaría así la fragmentación, la 
descoordinación y la discontinuidad de 
cuidados, elementos agravantes y croni-
ficadores de una evolución que frecuen-
temente tiene tendencia a cronificarse.

Por eso, es muy importante trabajar 
adecuadamente con estos niños y adul-
tos las transiciones de una actividad a 
otra, de un sistema de cuidados a otro 
y, también, las ausencias, para ayudarles 
a interiorizar el sentido de continuidad 
existencial dentro de la discontinuidad 
relacional que la realidad de la vida nos 
impone, tal y como nos muestra muy 
acertadamente la Dra. Viloca en su libro 
“El niño autista”, publicado en 2003 (Vi-
loca, Ll., 2003).  

Los centros terapéutico-educativos 
de día, así como los centros de rehabili-
tación psicosocial de día, a tiempo com-
pleto o parcial, han demostrado ser un 

dispositivo intermedio -entre la hospita-
lización y la atención ambulatoria- que 
pueden proporcionar buenos resultados 
cuando el equipo terapéutico-educativo 
está adecuadamente y específicamente 
formado, coordinado y, además, prepa-
rado para trabajar en la red asistencial 
comunitaria de salud mental en los casos 
en que los trastornos son más severos y 
se hace muy difícil o imposible la integra-
ción escolar y social del niño, así como 
la integración social y laboral del adulto 
que los padece.

Las asociaciones de familiares de per-
sonas con autismo representan también 
un recurso asistencial de primer orden ya 
que, además de ofrecer servicios inexis-
tentes en la red pública de atención a la 
salud mental, permiten mediante la in-
tegración grupal con otras familias que 
comparten una problemática similar una 
mejor integración social, mayor calidad 
de vida y una evolución más favorable de 
sus hijos.

Para ilustrar lo expuesto hasta ahora 
voy a relatar lo ocurrido con un niño y 
una niña con funcionamiento autista en 
un espacio de supervisión.

Viñetas clínicas
José: José es un niño de doce años 

que padece de un autismo severo con 
graves déficits emocionales, cognitivos y 
relacionales. No tiene acceso al lenguaje 
hablado y su capacidad de comunicación 
no-verbal es muy limitada. Presenta des-
de hace años un movimiento estereoti-
pado como consecuencia de la búsque-
da de un refugio en la autoestimulación 
sensorial que consiste en agitar, con 
movimientos rápidos y repetitivos, un 
trozo de cuerda que tiene casi siempre 
en una de sus manos. No hay forma de 
que se desprenda de este objeto para 
poder participar en las actividades gru-
pales de creatividad, musicoterapia o 
psicomotricidad, con la importante li-
mitación que ello representa. El equipo 
que se ocupa de él plantea la cuestión de 
cómo conseguir que deje la actividad de 
autoestimulación con la cuerda que utili-
za desde hace años para establecer una 
relación-comunicación con ellos que le 
permita un adecuado aprovechamiento 
de las actividades puestas a su servicio. 

Tras un tiempo de reflexión y elaboración 
grupal, se pudo dar a la utilización de la 
cuerda un sentido relacional. Uno de los 
monitores, tras explicarle que iban a ju-
gar con SU cuerda, cogió el extremo libre 
de la misma y, tras comprobar que este 
primer paso era aceptado por José, em-
pezó un juego de suave tira y afloja con SU 
cuerda; al ver que José, poco a poco, par-
ticipaba en el juego, introdujo una nueva 
variante, es decir, empezó a soltarla y a 
cogerla, continuando con el tira y afloja. 
Tras un tiempo con este juego, José pudo 
dejar por momentos SU cuerda, como lo 
hacía el monitor, para recogerla después. 
Al cabo de un tiempo, José pudo dejar la 
cuerda durante las actividades grupales 
para recogerla de nuevo al terminarlas. 
Este juego, primer paso de una interac-
ción emocional, lúdica y simbólica con el 
otro, marcó para José y su evolución un 
antes y un después, ayudándole a salir 
parcial y progresivamente del aislamien-
to autista que padecía.

Ana: Ana es una niña de diez años que 
padece de un autismo severo con graves 
déficits emocionales, cognitivos y rela-
cionales. Tampoco tiene acceso al len-
guaje hablado y su capacidad de comu-
nicación no-verbal es muy limitada. Tras 
un tiempo de tratamiento, va abriéndose 
de forma muy limitada y esporádica a la 
relación y comunicación con su entorno 
cuidador. El equipo que se ocupa de ella 
comenta, en una supervisión, que Ana ha 
empezado a manifestar una conducta ex-
traña que preocupa mucho a los padres 
y al entorno educativo; conducta que se 
esfuerzan por corregir “educativamente” 
mediante técnicas conductuales por con-
siderarla impropia e inadecuada para re-
lacionarse socialmente con los demás. La 
conducta de Ana es la siguiente: cuando 
alguien se le acerca demasiado, la toca o 
rompe sin querer su distancia relacional 
de seguridad, Ana se aparta y escupe en 
el suelo. Antes, Ana se replegaba sobre 
sí misma y se aislaba todavía más como 
respuesta a ese contacto vivido como in-
trusivo para ella. Al comprender que esta 
conducta considerada reprobable signifi-
caba para ella un gran progreso evoluti-
vo, pues tenía un significado interactivo 
equivalente al “NO quiero que te acer-
ques, que me toques”, la actitud del equi-
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po terapéutico, de los padres y del equipo 
educativo cambió, permitiéndole a Ana 
una mejor y más favorable evolución.

CONCLUSIONES
I- Los trastornos del espectro autista 

se detectan, diagnostican y tratan en Es-
paña muy tardíamente. Este hecho tiene 
graves consecuencias para el niño y su 
familia, ya que, a partir de los tres años, 
que es cuando el trastorno se interioriza 
y empieza a formar parte de su persona-
lidad, los tratamientos son entonces más 
costosos, más intensivos y menos satis-
factorios. 

II- La detección temprana del riesgo 
evolutivo hacia un funcionamiento autis-
ta sería posible en el primer año de vida 
si, además de los signos de alarma pre-
sentes en el niño (fluctuantes en algunos 
casos), incluyéramos en nuestra obser-
vación los factores de riesgo interactivos 
entre el bebé y su cuidador, las defensas 
del bebé y, sobre todo, la evolución de la 
modalidad o estilo de interacción cuida-
dor-bebé; todo ello evaluado a los tres, 
seis y doce meses del continuo evolutivo 
de dicha interacción. 

III- Para efectuar una temprana in-
tervención que pueda evitar el inicio 
del funcionamiento autista en el bebé, 
así como la instalación en su psiquismo, 

tendríamos que basarnos en el estudio y 
tratamiento de las alteraciones precoces 
de la interacción cuidador-bebé, que difi-
cultan o impiden el acceso de este último 
a una necesaria integración perceptiva 
del flujo sensorial que le llega por dife-
rentes canales sensoriales para lograr ha-
cerse una imagen interna de la realidad 
percibida, así como las perturbaciones 
interactivas que dificultan o impiden el 
acceso del bebé a la intersubjetividad, 
que es la capacidad de compartir la expe-
riencia subjetiva vivida en la interacción 
con el otro.

IV- Los tratamientos que dan mejo-
res resultados (que pueden cumplir en-
tonces una función preventiva primaria 
y secundaria, evitando en muchos casos 
la aparición y el desarrollo del funciona-
miento autista) son los que se realizan 
con los padres durante la gestación, en 
el primer semestre de vida del niño y, si 
no es posible, dentro de su primer año 
de vida. 

V- Un tratamiento psicoterapéutico 
adecuado basado en la interacción pre-
coz padres-hijo ayuda a modificar su esti-
lo interactivo, interrumpiendo el proceso 
evolutivo autista patológico (proceso de 
graves consecuencias), permitiéndole al 
niño un desarrollo sano y normalizado en 
gran número de casos. l
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