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Editoria

Carles y Yo jugamos sobre la alfombra
que representa la ciudad. Carles es
un nifio de ocho afos, inteligente y des-
pierto, ensimismado en sus intereses. Le
sugiero que llevemos el coche a la H que
sefiala el helipuerto. Me mira sorprendi-
do y me suelta: Es una I . Le explico que,
desde donde yo estoy, veo una H. Se en-
fada conmigo porque cree que le engafio.
Le argumento que se enfada porque no se
pone en mi lugar y le invito a venir hasta
donde yo estoy y hacerlo. Se acerca a re-
gafiadientes, mas por la confianza ganada
gue por conviccion o curiosidad, y ve estu-
pefacto la H de la que le hablaba. Depen-
de desde donde miremos, Carles, le son-
rio. Entonces, él empieza una frenética y
radiante busqueda de parejas equivocas:
6/9, p/d, b/q...

Nuestro nuevo numero viene introdu-
cido por la reproduccién de una escultu-
ra que Xabier Santxotena nos ha cedido
amable y desinteresadamente (con la
inestimable mediacién de la pintora Te-
resa Lafragua) para ser utilizada como
portada. Xabier es un polifacético y rena-
centista creador. Cocinero, poeta, inves-
tigador, escultor de la madera, discipulo
distinguido de Jorge de Oteiza, en todos
sus quehaceres ha demostrado y defen-
dido su respeto por la naturaleza y por la
cultura. Pero, ademas, Xabier nos ha que-
rido transmitir una mirada diferente sobre
un pueblo “maldito”, marginado, denosta-
do y discriminado, el suyo, los agotes.

Keri Opai es el nombre del funciona-
rio que fue comisionado para elaborar
un glosario de nuevos términos relativos
a la salud mental, la adiccidn y la diversi-
dad en el idioma maori. Cuenta que eligié
términos que no implicaran ni un juicio ni
condescendencia, enfatizando la fuerza y
la capacidad. “En mi experiencia -relata-
las personas con autismo tienden a tener
su propio tiempo, espacio y ritmo vital”.
Por ese motivo llamé al autismo Takiwa-
tanga, que significa “su propio tiempo

y espacio”. Una mirada diferente, mas
proxima y real, mas desde el sujeto. Otro
pueblo, el maori, pero sobre todo el pue-
blo de los marginados: agotes, maoris o
enfermos mentales.

Cuando bautizamos a eipea, pusimos
el énfasis en la escucha, eludiendo en el
acrénimo que para nosotros esa escucha
conllevaba necesariamente una mirada,
ya que ambas -escucha y mirada- hacen
referencia a una manera de posicionar-
nos, de atender -de estar atentos-, de de-
jarnos influenciar, de reconocer el papel
protagonista de quien tenemos ante no-
sotros, de intentar entender y acceder a
través de la comprensidn. Xabier Santxo-
tena y Keri Opai nos ensefian a mirar, pero
sobre todo nos ilustran sobre la importan-
cia de cdmo miramos. Una mirada prefia-
da de respeto, consideracion y deferencia,
sin imposiciones. En definitiva, cercana.

Queremos agradecer vivamente, tam-
bién, su participacién a otros maestros de
la mirada que han colaborado en este nu-
mero, como son Jorge L. Tizén, Juan Lar-
ban, Anne Brun, lvan Ruiz, Miguel Llorca,
Josefina Sanchez, Cori Camps, Fabia Mo-
rales, Lourdes Busquets, Marina Mestres
y Julia Miralbell, asi como los profesiona-
les que aceptaron responder a la pregunta
de qué define para ellos estructuralmente
el autismo.

Por dltimo, congratularnos de poder
presentar a la Dra. Ema Ponce de Ledn,
de Montevideo, como nueva miembro del
Consejo Asesor de la Revista.

Cuando cerrdbamos este numero, re-
cibimos la triste noticia del fallecimiento
de Juan Manzano. Invitamos a Francisco
Palacio Espasa, compafiero suyo en mas
de cincuenta afios de fructifero trabajo
conjunto, a que glosara su figura. Le agra-
decemos de manera especial esta particu-
lar contribucion. @

Josep M2 Brun,
Susanna Olives y Nuria Aixandri

4
E Revista eipea nimero 6, 2019



53
Revista eipea nimero 6, 2019



- Jorge L. Tiz6n -

Psiquiatra y neurdlogo,
psicologo, psicoanalista
(SEP-IPA). Profesor del
Institut Universitari de
Salut Mental, Universitat
Ramon Llull, Barcelona.
(Barcelona)

1 Ya es notable que una
revista sobre un tema
tan especializado, y
desde una perspectiva
“no oficial”, alcance su
sexto nimero y con un
nivel formal y de calidad
tan interesante como el
que eipea ha logrado.
Mi enhorabuena por
ello a sus editores y
autores ayuda también
a relativizar y
contextualizar el valor
de estas lineas.

Por ejemplo: ¢Estan
seguros ustedes de la
diferenciacion entre
autismo y psicosis
infantiles o entre algunos
adultos “con post-
autismo” y algunos
adultos con psicosis?

3 Centro de Salud Mental
Infanto-Juvenil.

Centro de Desarrollo
Infantil y Atencion
Precoz.

Saludo

HAY VARIAS FORMAS DE SER
AUTISTA Y VARIAS PERSPECTIVAS
PARA AYUDAR AL PACIENTE, SU
FAMILIA Y A SU GRUPO SOCIAL
Considero sobre todo una deferen-
cia que los editores de la Revista
eipea me hayan pedido que escriba
este saludo para el sexto nimero de
su revista, algo que ya senti cuando
me insistieron en que escribiera un articulo
para el primer ndmero®. Y lo digo asi porque,
en comparacion con los autores de los dife-
rentes articulos y secciones de esta excelen-
te revista, mi dedicacién y vinculacién con el
tema son mucho menores. La amplitud de mi

experiencia y conocimientos, también.

Por eso, y no sélo por falta de tiempo, me
resisti a escribir aquel articulo para el primer
numero de la revista que, sin embargo, hoy
estoy ampliando para el cuarto volumen de
mis “Apuntes para una Psicopatologia basa-
da en la Relacion”. No creo que mis conoci-
mientos del tema, mi experiencia sobre el
mismo o el niumero de nifios, adolescentes y
adultos con trastornos autisticos a los que he
intentado ayudar se acerque ni de lejos a los
de gran parte de los firmantes de los trabajos
de eipea, sumamente especializados y fun-
damentadamente reflexivos casi siempre. Y
no digamos con respecto a los compaieros
que han firmado otros Saludos en nimeros
anteriores.

En realidad, creo que la insistencia de
Josep M2 Brun tiene que ver mas que nada
con una deferencia suya y con los tiempos
que dediqué a intentar ayudarles a él y a Ra-
fael Villanueva, en los inicios de su Programa
AGIRA. Tal vez ahi debieron captar que mi in-
terés por el tema era grande y mi deseo por
conocerlo y reflexionar sobre el mismo, ma-
yor aun. No podia ser por menos para cual-
quiera que esté interesado en una Psicopato-
logia atenta al sufrimiento humano. Gracias
a ellos pude poner por escrito algunas de mis
reflexiones psicopatoldgicas sobre el tema y,
como decia, me he decidido a escribir un ca-
pitulo sobre el mismo.

Gracias a ellos también me veo ahora en
la obligaciéon de revisar y comunicar el por-
qué de miinterésy perspectivas por los nifios
que sufren de autismo y psicosis infantiles y
por sus familias. Perdonen los lectores esta
recopilacion, perdonen sobre todo su origen

biogréfico, pero espero que pueda ayudar a
que otras personas de esos diferentes am-
bitos se interesen por unos sufrimientos hu-
manos que necesitan de tantos investigado-
res y clinicos dedicados y juiciosos, de tantos
participantes y grupos humanos interesados
y solidarios y que, ni mucho menos, quedan
ni deben quedar restringidos a los profesio-
nales del dmbito de la salud y la salud mental.
En ese sentido, en buena medida, mi in-
terés por los sujetos con autismo y TGD nace
de nuestra dedicacién y trabajo de equipo
durante decenios con adultos con psicosis,
tanto en las Unidades de Salud Mental de
La Verneda, La Pau y La Mina (Barcelona) y
su Equipo de Trastornos Mentales Severos,
como en el Equipo de Prevencidn y Atencion
Precoz a los Pacientes con Psicosis (EAPPP)
de la Atencién Primaria de Salud de Barce-
Ionaz. Esos dos trabajos, ademas, se reali-
zaron en la Atencion Primaria de Salud de
barrios semi-marginales de Barcelona, con
poblaciones cargadas con los mas pesados
y numerosos “factores de riesgo”. Si se com-
plementaba con decenios de trabajo social y
comunitario ya anterior en barrios margina-
les y de clase trabajadora, ¢no iba a propor-
cionar una idea diferente sobre los “factores
de riesgo” para la psicopatologia en general
y para las psicosis y autismos en particular?
En los barrios de Barcelona que acabo de
nombrar tuvimos que poner en marcha dos
CSMIJ3, en estrecha colaboracion con las ex-
celentes pediatras de La Mina, La Verneda y
La Pau, con los médicos de familia y con los
coiap? y guarderias de la zona. Ello nos per-
mitio, ademds, poner en marcha y mantener
durante diez afios la UFAPI (Unidad Funcio-
nal de Atencién a la Primera Infancia) de La
Mina-Sant Marti (Barcelona): otro ambito de
estrecha colaboracion con las pediatras y en-
fermeras de pediatria de la zona, con todos
los servicios sociales y de salud comunitarios
(incluidos los CDIAP) y con las guarderias
y colegios de esos barrios. Poder seguir co-
hortes enteras de niflos sometidos a graves
factores de riesgo desde su nacimiento en La
Mina (Barcelona) y de nifios y familias indivi-
dualmente desde la mas temprana infancia,
también tenia que ilustrarnos algo sobre el
tema. Poder observar a algunos de esos nifios
afectados en su domicilio o en otros ambien-
tes, mediante la aplicacion de las técnicas de

6
E Revista eipea nimero 6, 2019



observacion de bebés modelo Esther Bick,
mads aun. El trabajo en estrecha colaboracion
con pediatria y con los servicios de ensefan-
za y sociales resulta fundamental, creemos
hoy, para detectar, comprender y ayudar en
los autismos y psicosis infantiles. De igual
forma, el trabajo de observacion prudente y
no actuadora nos parece indispensable para
cualquier aproximacion o investigacion clini-
ca en cualquiera de las areas de los servicios
comunitarios y mas en la infancia.

Mas tarde, la especializacion como psi-
coanalista de nifios y maestros como la Dra.
Julia Corominas, el Dr. Manuel Pérez-Sanchez
y la Dra. Eulalia Torras, por ejemplo, me ayu-
daron a perfilar alguna de mis perspectivas
sobre el tema. También los primeros nifios a
los que intenté ayudar en psicoanalisis mas
0 menos “ortodoxo” y mas o menos combi-
nado con la ayuda a las familias y el resto de
recursos para ayudar y cuidar a esos nifios.
El trabajo mucho mas intimo, personalizado
y continuado, a menudo en sesiones diarias,
con nifios con nucleos o elementos del sin-
drome autistico, creo y creemos que es de
particular importancia para una aproxima-
cién mas integral a los mismos y sus familias.

Los trabajos empiricos en epidemiologia
y sanidad publica, asi como los de prevencion
en salud mental, para los cuales los médicos
de familia de la SEMFYC’ y algunas institucio-
nes sanitarias de la Generalitat de Catalunya
o el Ajuntament de Barcelona han tenido a
bien tenerme en cuenta, me han ayudado
a aprender algo mas sobre esos temas. Hoy
pienso y pensamos que la perspectiva de la
salud publica y la epidemiologia es de fun-
damental importancia en un ambito clinico
como el del autismo, en el cual la prevencién
deberia ser el campo fundamental de trabajo
y, desde luego, es el futuro. Les recomiendo
también formarse o colaborar en ese ambito,
pues les dard una perspectiva diferente de
la salud y la salud mental, desde luego muy
diferente del mundillo de las “escuelas”, los
dogmas psicologistas o el dogma biologista
a los que, desgraciadamente, estamos acos-
tumbrados.

El trabajar en la APS (Atencion Primaria a
la Salud) y dirigir al tiempo servicios de infan-
cia, adultos y de TMS nos ha proporcionado
la ocasion de poder seguir a algunos pacien-
tes y sus familias durante decenios, desde
la infancia a la edad adulta, un trabajo que
luego hemos podido seguir en relacion con
algunos CDIAP también durante decenios.
Esa perspectiva longitudinal, como ya se ha
insistido en esta revista, es fundamental para

comprender los autismos y para cuidar a
esos nifos y sus familias.

El dmbito de los factores de riesgo social,
por si no habiamos tenido ocasidn de tenerlo
en cuenta e integrarlo en nuestras perspec-
tivas iniciales, habia sido reverdecido por el
trabajo en el Centro de Formacion de la Con-
selleria de Justicia de la Generalitat de Cata-
lunya y con funcionarios y cuerpos técnicos
de prisiones. Afios después, y también du-
rante decenios, con la colaboracion y la apor-
tacidn de casos y seguimiento de los mismos
por parte de varios EAIA® de Catalunya. Son
dos vértices para tener en cuenta algunos
puntos de partida y algunas evoluciones de
algunas formas de autismo, TMD y TGD: al
fin y al cabo, hoy todos deberiamos saber
que las prisiones y los centros residenciales
de adolescentes estan llenos no de “psicopa-
tas” y/o “antisociales”, sino de personas con
una infancia con graves carencias afectivas y
materiales, que se desarrollan o cronifican
en diversas formas de psicosis (pre y post-pu-
berales) y que presentan alteraciones de la
personalidad de base psicética o incontinen-
te, mas que “perversas” y antisociales”.

Al final de la vida profesional, cada uno
es hijo no sélo de sus perspectivas tedricas o
técnicas. En buena medida, hasta éstas son
hijas de la experiencia vivida y ella nos ha
dado a unos cuantos la oportunidad de tener
mas en cuenta los factores de riesgo social,
psicosociales y psicoldgicos para la psicopa-
tologia. Tan solo eso: una visién diferente,
mas en relacién con la familia, con la aten-
cion primaria de salud, con la comunidad,
con los servicios sociales... Una vision mds
relacional y psicosocial; como mantenemos
con nuestra “Psicopatologia basada en la re-
lacién”, una vision mas basada en factores de
riesgo y organizaciones de la relacion que en
nosologias y estereotipias empiristas y medi-
calizadoras...

Por supuesto que eso no es todo, ni
proporciona mayores razones o fundamen-
tos que otras perspectivas. Por supuesto
que si hiperbolizdramos esa experiencia o
esas perspectivas tendriamos otra version
parcial del sufrimiento de los nifios con au-
tismo y psicosis infantiles y de sus familias.
Pero, en definitiva, es una aportacion de la
experiencia que yo mismo, tanto como los
excelentes equipos con los que he tenido
ocasion de trabajar a lo largo de estos afios,
podemos ofrecer hoy. No es mucho lo que
podemos aportar y puede resultar parcial,
pero como diria el adolescente castizo: “Es
lo que hay”. ®

5 Sociedad Espafiola

de Medicina de Familia
y Comunitaria.

Equipo de Atencion a la
Infanciayala
Adolescencia (en riesgo).
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Juan Larban Vera

AUTISMO TEMPRANO

- Juan Larban Vera -

Psiquiatra y Psicoterapeuta de niiios,
adolescentes y adultos. (Ibiza)
juan.]arban@gmail.com

INTRODUCCION
Si abordamos el au-
tismo desde una
perspectiva psicolo-
gica y psicopatoldgi-
ca relacional, las ma-
nifestaciones clinicas
estables y duraderas
del trastorno autista que clasicamente se
reagrupan -en los nifios 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-
raccion social, en la comunicacion verbal
y no verbal y un patrén restringido de in-
tereses o comportamientos serian la con-
secuencia de un proceso psicopatoldgico
mucho mas precoz que, desarrollandose
desde los primeros meses de vida, se po-
dria detectar, diagnosticar y tratar en el
primer afio de vida del nifio, genérico en
este texto (Acquarone, S., 2006; Houzel,
D., 1993; Larban, 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-
cion que pueda evitar el inicio del funcio-
namiento autista en el bebé, asi como la
instalacion en su psiquismo, tendriamos
gue basarnos en el estudio y tratamiento
de las alteraciones precoces de la inte-
raccion cuidador-bebé que dificultan o
impiden el acceso de este ultimo a una
necesaria integracion perceptiva del flujo
sensorial que le llega por diferentes ca-
nales sensoriales para lograr hacerse una
imagen interna de la realidad percibida,
asi 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 interaccidn con el otro.

LA SITUACION EN ESPANA
El grupo de Estudios de los TEA, Trastor-
nos del Espectro Autista, del Instituto de
Investigacion de Enfermedades Raras,
Instituto de Ciencias de la Salud Carlos
Ill, en su informe (Demora Diagndstica
en los TEA, 2003-2004), expone, entre
otros, los siguientes y alarmantes datos
que, lamentablemente, pensamos si-
guen vigentes hoy dia.
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 anomalias en el
desarrollo de sus hijos en el primer
afio 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 diagndstico
final pasan dos afios y dos meses de
promedio.
Ill- La edad media en la que el nifio
recibe un diagndstico de TEA es de
cinco afios.
IV- El diagndstico de los TEA es fruto,
hasta el momento, mas de los Servi-
cios Especializados en Diagndstico de
TEA (a los que acuden las familias de
forma privada) que de los Servicios
Sanitarios de Atencion Primaria.
V- Hasta tres o cuatro afos pue-
den pasar antes de que un nifio que
muestra los primeros sintomas de
autismo sea diagnosticado y reciba el
tratamiento adecuado.
VI- Aunque las familias acuden a con-
sultar a Servicios Publicos de Salud,
la mayoria de los diagndsticos mas
especificos se realizan en Servicios
Privados (incluyéndose en esta cate-
goria 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-
tegoria de mitos, estan influyendo muy

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

Veamos algunas de esas creencias mi-

ticas invalidadas por los avances de la

ciencia.
I- AUTISMO. LO GENETICO Y LO AM-
BIENTAL: Hoy dia, la investigacién
genética pura (aislada de las otras
ciencias que pueden enriquecerla y
complementarla) que ha permitido
un avance util en un porcentaje re-
ducido de casos (5 -10%) en los que,
junto con el retraso mental y sinto-
mas autisticos asociados se identifi-
can otros trastornos de base genética
(como ocurre por ejemplo en el caso
del sindrome de Rett, la esclerosis tu-
berosa, el sindrome X fragil, etc.), nos
estd llevando por camino equivocado
al intentar asociar directamente los
trastornos mentales a unas alteracio-
nes genéticas determinadas a través
de una relacién de causalidad direc-
ta y lineal. Es la epigenética la que
ofrece mas posibilidades de avance
en el estudio de las enfermedades y
trastornos que hasta hace bien poco
se crefa que estaban genéticamente
determinados.
La epigenética describe el conjunto
de interacciones existentes entre los
genes entre si (genoma) y su entor-
no, que conducen a la expresidn del
fenotipo. Dicho de otro modo, el ma-
terial genético existente en los genes
se expresard, se manifestara y se hara
visible o no en funcién de la interac-
cién con el medio. Esos cambios de
expresion genética no se transmiten
a la siguiente generacién de mane-
ra bioldgica, sino que culturalmente
transmitimos los reguladores de la
expresion. Esto quiere decir que hay
una evolucién cultural que modifica
la expresidn de la genética a través
del aprendizaje, que es muy rapida,
y otra natural, bioldgica, 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 dia, gracias a los avan-
ces de la psicologia y psicopatologia
del desarrollo, asi como de las neu-
rociencias, que el desarrollo psiquico
y cerebral del ser humano esta es-
trechamente unido, en interaccidn
constante e interdependencia mutua
con el ambiente que, en el caso de
los nifios, seria sobre todo el entorno
cuidador (familiar, profesional, insti-
tucional y social).

Si bien los resultados experimentales
gue demuestran la existencia de la
plasticidad cerebral son recientes, la
hipdtesis es antigua. Santiago Ramodn
y Cajal ya la habia formulado hace
mas de un siglo: “Las conexiones
nerviosas no son, pues, ni definitivas
ni inmutables, ya que se crean, por
decirlo de algin modo, asociaciones
de prueba destinadas a subsistir o a
destruirse segun circunstancias inde-
terminadas, hecho que demuestra,
entre paréntesis, la gran movilidad
inicial de las expansiones de la neu-
rona” (Ramdn y Cajal, S., 1909-1911).
Mas recientemente, las investigacio-
nes de Kandel (psiquiatra, psicoana-
lista y neurofisiélogo), que obtuvo
el Premio Nobel de Medicina en el
afo 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).

Mas recientemente, la investigacion
llevada a cabo por Ansermet, psiquia-
tra y psicoanalista, y por Magistretti,
neurofisiélogo, ponen de relieve una
vez mas la estrecha interaccion entre
lo genético-constitucional-neuronal y
la experiencia del sujeto en la interac-
cién con su entorno vy, en este caso,
con el entorno cuidador; experiencia
capaz de modular y cambiar no sola-
mente la huella psiquica con anclaje
somatico, 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 integracion de las rela-
ciones interpersonales y el desarrollo
del cerebro. La interaccién entre el
nifo y su cuidador tiene un impacto
directo en el desarrollo del mismo.
Las interacciones cara a cara modu-
lan no sdlo el desarrollo del nifo,
sino también algunas funciones ce-
rebrales del otro participante de la
interaccidn (neuronas espejo).

La neurogénesis (produccion y rege-
neracién de las células del sistema
nervioso central) no es patrimonio
exclusivo de la infancia y adolescen-
cia como se creia 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
fendmeno llamado “poda neuronal”.
Es decir, las redes neuronales que
no se utilizan durante mucho tiempo
pierden su funcién y mueren. La des-
aparicion de redes neuronales no uti-
lizadas se hace en beneficio de otras
redes neuronales que se desarrollan
mas, al ser mas utilizadas.

l1I- AUTISMO, EMPATIA Y NEURONAS
ESPEJO: El reciente descubrimien-
to del sistema neuronal Ilamado
“neuronas espejo” o “neuronas de
la empatia” muestra de nuevo la es-
trecha e inseparable interaccion en-
tre lo neurobioldgico y lo ambiental.
La investigacion en neurociencias ha
puesto en evidencia que la capacidad
de relacionarse y comunicarse con
empatia con el otro tiene su correlato
anatomico-fisiolégico en redes neu-
ronales llamadas “neuronas espejo”,
en alusidn a la relacidn especular que
se establece con el otro a través de
la empatia, que seria 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
interaccidn que mantiene con él. Gra-
cias a esta capacidad, a la vez neuro-
légica (neuronas espejo) y psicoldgica
(empatia emocional y cognitiva), el

ser humano, en etapas muy precoces
de su desarrollo psiquico (la sonrisa
intencional o social que aparece en
el bebé a partir de la sexta semana si
todo va bien es un indicador especi-
fico y fiable del comienzo en el bebé
del proceso de identificaciéon empati-
ca con su cuidador y del acceso a la
capacidad de intersubjetividad), pue-
de compartir la experiencia emocio-
nal y cognitiva con el otro, asi como
predecir y anticipar las intenciones
y respuestas del otro, facilitando de
esta forma el ajuste y adaptacion re-
ciprocos en la interaccidén entre am-
bos (Larban, J., 2012).

Para Golse, la empatia (que posibilita
el acceso a la intersubjetividad en el
ser humano) seria “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 vehiculo de transmisién de
las emociones, los pensamientos y
representaciones asociados, sean
conscientes o no” (Simas, R., Golse,
B., 2008).

HACIA UNA COMPRENSION
INTEGRADORA DEL AUTISMO
Desde hace varios afos, observo con pre-
ocupacion cémo, por cuestiones ideo-
l6gicas muy alejadas del pensamiento y
actitud considerados como “cientificos”,
se confunden las consecuencias con las
causas en el caso de la investigacién etio-
légica o causal de los trastornos menta-
les. Los importantes descubrimientos
que se estan 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 cientifica”. Del imperialismo
de lo psicoldgico se esta pasando en los
ultimos afios, a través de un movimiento
pendular a los que el proceso histérico
nos tiene acostumbrados, a un imperia-

lismo de lo bioldgico.

La confusidn interesada y alejada del
pensamiento cientifico 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 I6bulo tem-
poral superior (LTS) -de adultos o nifios
ya de cierta edad y con funcionamiento
autista- presentan alteraciones anatémi-
cas y funcionales, es un claro e inequivo-
co signo de que la causa del autismo es
de etiologia organica o genética, exclu-
yendo la importancia de la interaccion
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 investigacion vy,
dada la edad del colectivo investigado,
las perturbaciones precoces en la inte-
racciéon 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 multiples y complejas funciones, asi
como el proceso de constitucion y desa-
rrollo del psiquismo temprano del nifo.
Golse y Robel, en un interesante ar-
ticulo a propdsito de la investigacion
en psicoandlisis y abordando el debate
entre el psicoanalisis, la psicopatologia
cognitiva y las neurociencias, nos mues-
tran que el I6bulo temporal superior del
cerebro se encuentra hoy dia en el cen-
tro de las reflexiones en materia de au-
tismo infantil, trastorno psicopatoldgico
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-
cion de los cognitivistas nos han mostra-
do que un objeto no puede ser percibido
como externo a si 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 I6bulo 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), andlisis de los
movimientos del otro (zona occipital del
LTS) y, sobre todo, la articulacion 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

si mismo. En el momento en que el abor-
daje psicoanalitico y el cognitivo (teoria
de la mente) se juntan para considerar
la intersubjetividad como el fruto de la
integracion del flujo sensorial percibido
que proviene del objeto-sujeto relacio-
nal, estudios recientes de neuroimagen
cerebral revelan anomalias anatémicas y
funcionales del I6bulo temporal superior
en los nifios de cierta edad y en adultos
con funcionamiento autista. Un didlogo
es, pues, posible entre estas diferentes
disciplinas, esperando que se abra ca-
mino un abordaje integrador del autis-
mo infantil en el cual el I6bulo temporal
superior podria ocupar un lugar central,
no como el lugar de una hipotética causa
primaria del autismo, sino como un es-
labén intermediario y como reflejo del
funcionamiento autistico temprano del
nifio (Golse, B., Robel, L., 2009).

EL MODELO RELACIONAL DE
COMPRENSION DE LOS TRASTORNOS
MENTALES INCLUIDO EL AUTISMO
El punto de vista neurocientifico actual
se estd aproximando cada vez mas a una
comprension del desarrollo humano de
naturaleza esencialmente relacional en
el que se integran, potencidandose mu-
tuamente, los aspectos fisicos con los
psiquicos a través de la interaccidén con
el otro, que permite una reprogramacion
de lo biolégicamente programado. Los

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

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

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

El postulado que defiende Manzano
es el de considerar que el nifio, 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 relacidn con él, para
reprogramarse en funcion de la expe-
riencia de esa relacion. Ese otro que va
a encontrar es otro organismo, la madre
o la persona que va a ejercer la funcion
materna, que a su vez esta programada
para entrar en relacion con el bebé vy re-
programarse ella también en funcién de
esta relacidon. Desde un punto de vista
neurofisioldgico, considera que el cere-
bro del recién nacido estd programado

El cerebro del recién nacido estd programado (genéticamente) para entrar en relacion con la persona que
le cuida y para reprogramarse en funcion de esa relacion.
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para entrar en relacidn con una persona
que le ayude a reprogramarse en funcion
de la interaccién con ella. El desarrollo
es, por consiguiente, concebido como la
modificacion adaptativa del programa in-
nato en contacto con el otro. En términos
psicodinamicos, desde el nacimiento, el
nifio dispone de una parte organizada
de la personalidad (un yo) con una cierta
representacidén de “si mismo” y una re-
lacion diferenciada de “si mismo” con la
madre o equivalente.

La estructura de la personalidad
del bebé va a cambiar en esta relacion.
Cualesquiera que sean los factores que
intervienen (lesionales, genéticos, con-
flictos, etc.), los trastornos del desarro-
llo no son jamas una simple expresion
de esos factores, sino reorganizaciones
—0 ajustes— del programa para continuar
el desarrollo, a pesar de las alteracio-
nes. Como se trata de ajustes adaptati-
vos del programa, no son jamas rigidos
ni inmutables. Por el contrario, pueden
evolucionar de nuevo en la interaccion.
Puesto que el desarrollo es relacional, el
tratamiento es también necesariamente
relacional. Las diversas medidas pedago-
gicas, educativas, farmacoldgicas, psico-
terapéuticas u otras deberan integrarse,
coordinarse y supeditarse a la dindmica
relacional subyacente y tendran siempre
como objetivo el establecimiento de una
relacion y el de garantizar su continui-
dad, para permitir un nuevo cambio de la
organizacién, de la estructura de la per-
sonalidad del paciente.

Este modelo -relacional, evolutivo y
adaptativo- de comprension del desa-
rrollo humano y sus desviaciones psi-
copatoldgicas defendido por Manzano
nos permite tener una vision mas com-
prensiva con los sintomas y trastornos,
en tanto que representan un trabajo de
reorganizacién 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 relaciéon (consigo-mismo y con los de-

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

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

La base de la alianza terapéutica seria
el resultado de la identificacion empati-
ca, parcial y transitoria, que vive el tera-
peuta en relacién con la forma de ser del
paciente, su sufrimiento, sus emociones
(empatia emocional), con el problema
del paciente (empatia cognitiva) y tam-
bién de su familia, lo que permite a su
vez, de forma interactiva, una identifi-
cacion empatica, 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, asi como las resistencias del
paciente y de la familia en el caso del
nifio, ajustandose progresivamente a
ellas (Despars, J., Kiely, M.C. y Perry, C.,,
2001).

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

ferente o muy diferente de los demads ni-
fos. Estas consideraciones asi planteadas
nos dan una pista inicial muy valiosa para
la comprension del nifio que padece de
autismo. Nos sugieren que estamos ante
un trastorno del desarrollo de las bases
de la personalidad del nifio mas que ante
una enfermedad en el sentido clasico del
término. Algo que afecta a la forma de
ser de la persona. Por las consecuencias
gue conlleva ese excesivo, intenso y du-
radero ensimismamiento del nifio que
lo aisla y desconecta de su entorno, po-
demos deducir que el desarrollo de su
funcionamiento psiquico y cerebral va a
verse afectado. Sin el otro, sin la relacién
y comunicacién con el otro, no podemos
constituirnos como sujetos con psiquis-
mo y personalidad propios. Es a través
de las identificaciones, algo mucho mas
complejo y enriquecedor que la mera
imitacion, que vamos incorporando a
nuestro mundo interno aspectos del otro
gue 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 atraido
por él y tener la curiosidad que, en gene-
ral, tienen todos los nifios cuando todo
va bien en su desarrollo. Curiosidad para
observary explorar atentamente su mun-
do, empezando por su propio cuerpoy el
del otro, asi 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
nifo 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
empatia o capacidad de identificacion
empatica, algo de lo que los nifios con
funcionamiento autista suelen carecer
0 poseer como un bien escaso, incluso
cuando en algunos casos hacen una evo-
lucién considerada como favorable.

La “coraza” o “armadura” defensiva
con la que intenta protegerse el nifio 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 interaccién positi-
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va y evolutiva con su entorno cuidador.
Son momentos de apertura a la interac-
cion y en la interaccidn con el entorno
que representan el acceso, aunque fugaz
y transitorio en los casos mas graves, a
cierto grado de comunicacién intersub-
jetiva con el otro. La posibilidad o no de
gue estas experiencias compartidas sean
realidad en la interaccién padres-bebé
depende de multiples factores imposi-
bles de predecir y detectar en un “corte”
transversal de la situacidn existencial del
bebé, pero son mas facilmente detecta-
bles cuando la observaciéon y evaluacion
del riesgo evolutivo del bebé se hacen
en un continuo evolutivo que incluye la
interaccidén entre el bebé y su entorno
cuidador.

Las personas afectadas por un fun-
cionamiento autista tienen dificultades
-variables en funcién de la gravedad del
trastorno- para relacionarse y comuni-
carse de forma empatica con el otro.
También presentan dificultades para la
integracion de la sensorialidad (de los
estimulos que llegan por diferentes ca-
nales sensoriales, no pudiendo por tanto
hacerse una representacién mental glo-
bal del objeto-sujeto relacional percibi-
do), asi 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
demas (Larban, J., 2008 y 2010).

¢Qué ocurre con estos nifios con fun-
cionamiento autista que rechazan la co-
municacidn con el otro, siendo ésta tan
necesaria para su supervivencia y desa-
rrollo, tanto psiquico como cerebral?

Como vemos por lo expuesto ante-
riormente, el inicio del proceso del fun-
cionamiento autista en el nifio seria una
desviacion psicopatoldgica del desarrollo
normal del psiquismo temprano del bebé
(primer afio de vida) y tendria que ver
con fallos basicos e invasivos (las dificul-
tades en un area del desarrollo invaden,
se extienden a otras areas del desarrollo
a causa de su interdependencia mutua)
que afectan esencialmente a dos areas
fundamentales, tanto para su desarrollo
psiquico-cerebral, como para unirse-se-
parase-diferenciarse con/del otro, para
el conocimiento del otro y de si mismoy,
también, para la relacion-comunicacion
(no-verbal y verbal) con los demas. Las
dos areas del desarrollo afectadas, que
son fundamentales en estos primeros
meses de evolucidén para el desarrollo

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

psiquico-cerebral adecuado del nifio, se-

rian por el orden indicado, las siguientes:
I- Dificultades importantes y durade-
ras para desarrollar la capacidad de
integracion de la sensorialidad ya que
los estimulos (internos y externos)
percibidos que le llegan por diferen-
tes canales sensoriales, sin la ayuda
interactiva empatica (emocional y
cognitiva) del otro cuidador, queda-
rian disociados, privilegiando la re-
cepcién por un sélo canal sensorial
a expensas de los otros. Nos encon-
tramos, entonces, con un bebé hiper-
sensible, que parece sordo, ausente,
enganchado a algin estimulo auto-
sensorial, pero que reacciona con pa-
nico cuando oye un ruido inesperado,
ya que el bebé en este caso no podria
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 dias de vida,
la capacidad de percepcion transmo-
dal -mantelamiento sensorial, segun
Meltzer (Meltzer, D., 1975)- puede,
con la ayuda del entorno cuidador, in-
tegrar estimulos tales como un ruido
que le asusta con la voz tranquiliza-
dora, la mirada, las caricias de la ma-
drey la forma de acogerlo en su rega-
zo (estimulos percibidos que le llegan
por canales sensoriales diferentes),
en un esbozo primitivo de represen-
tacion mental del objeto madre-con-
suelo o madre-tranquilizadora, por
ejemplo. Asi, poco a poco, el bebé no
solamente integra su sensorialidad,
sino que la vive en su contexto (dan-
dole sentido a la experiencia) y en la
relacion emocional con el otro. De
esta forma, el bebé, poco a poco, va
viendo, va sabiendo de qué va lo que
esta pasando, lo que estd viviendo y
va aprendiendo de la experiencia a
medida que la va construyendo.
Es muy conocida la experiencia rea-
lizada con bebés de algunos dias: el
bebé chupa la tetina de su biberdn de
una determinada forma sin haberla
visto antes y, sin embargo, es capaz
de orientar de forma preferente su
mirada hacia la representacién grafi-
ca de esta misma tetina entre otros
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dibujos de tetinas diferentes que se
le presentan. Podemos deducir de
esta experiencia que el bebé es capaz
de extraer de sus sensaciones tactiles
(succidn) una estructura morfoldgica
que localiza enseguida en el seno de
sus sensaciones visuales, lo que se
podria considerar como un esbozo o
un comienzo del desarrollo de la ca-
pacidad de abstraccion en el bebé.
Las dificultades importantes y dura-
deras en la integracion sensorial, al
no permitir la constitucién de repre-
sentaciones mentales (subjetivas) de
la realidad (internay externa) percibi-
da por el bebé, lo colocan en la situa-
cion de incapacidad para establecer
una interaccién intersubjetiva con el
otro.

II- Dificultades también importantes
y duraderas en la constitucion 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 sensacién de movimiento
gue comporta una determinada ac-
cion del otro y, también, en lo cogni-
tivo, es decir, en la forma de pensary,
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 empatica
por el entorno cuidador.

Las dificultades interactivas del en-
torno cuidador-bebé que no facilitan
e incluso obstaculizan los procesos
psiquicos e interactivos indicados an-
teriormente colocan al bebé en una
situacion de riesgo de posible evolu-
cién hacia un funcionamiento autis-
ta, generando ademas déficits emo-
cionales, cognitivos y relacionales.
La dificultad de integracion sensorial
que se puede manifestar en algunos
nifios mayores, como un miedo fo-
bico al estallido de globos, al ruido
de los truenos, del aspirador, etc. vy,
también, a ser abrazados, asi como la

dificultad para establecer relaciones
empaticas con los demds, para jugar
con los simbolos, con las palabras,
para comprender la poesia, las adi-
vinanzas, los chistes, los suefios, etc.
pueden ser las secuelas del funciona-
miento autista que, en el caso de una
buena evolucién, suelen permanecer
como sintomas cuando los tratamien-
tos son tardios o mas instrumentales
(métodos, técnicas disociadas de la
relacion-comunicacion, que es lo fun-
damental) que relacionales (Grandin,
T., 2006; Haddon, M., 2004).

Las manifestaciones clinicas del tras-
torno autista que clasicament

e se reagrupan en la “triada de Wing”,
es decir, las dificultades en la interac-
cion social, en la comunicacién verbal
y no verbal y un patrén restringido de
intereses o comportamientos, serian
la consecuencia de un proceso psico-
patolégico mucho mas precoz que se
desarrollaria en el primer afio de vida
del nifo.

LA EVOLUCION DEL PROCESO
AUTISTICO EN EL NINO
La evolucion del funcionamiento autista
en el nifio puede ser progresiva, regresi-
va y fluctuante entre ambas.

Los niflos con evolucion progresiva
del funcionamiento autista serian aque-
llos que desde las primeras semanas
muestran una evolucién progresiva ha-
cia un funcionamiento autista que se va
instalando lenta y progresivamente en el
funcionamiento psiquico del bebé.

Los nifios con evolucion fluctuante
del funcionamiento autista serian los que
alternan algunos momentos de acceso a
la intersubjetividad primaria (primer se-
mestre), es decir, a la comunicacién so-
cial y emocional con el otro gracias sobre
todo a la insistencia del cuidador, con
otros de repliegue, aislamiento, desco-
nexion emocional y relacion “interobjeti-
va” (con objetos), mas que intersubjetiva
con el otro. Estos nifios, en el segundo
semestre, son incapaces la mayor parte
del tiempo de acceder a la intersubjeti-
vidad secundaria basada en la triangula-
cion relacional que permite la atencidn
compartida con el otro hacia un objeto
externo. El mundo psiquico del nifio evo-

luciona normalmente desde un mundo
dominado por la interaccién a un mun-
do dominado por la intersubjetividad
primaria (relacion diadica) en el primer
semestre y hacia la intersubjetividad se-
cundaria (relacidn triadica), 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,
permitird al nifio sano desarrollar la ca-
pacidad de relaciéon, no solamente con el
otro y con lo otro, que ocupa el lugar de
un tercero, sino también su integracion
grupal y social.

Los nifios con evolucion regresiva del
funcionamiento autista serian esos nifios
gue durante el primer afio 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 solidos y duraderos en su psiquis-
mo. Estos nifios, con una débil capacidad
de resiliencia, muy buenos nifios, que se
presentan como “apagados”, con poca
iniciativa relacional en el plano social y
dependiendo mucho del adulto cuidador
para ello, ante situaciones traumaticas
de pérdidas que afectan a la cantidad y
calidad de la presencia interactiva con
ellos de su cuidador de referencia hacen
una regresion psiquica, con pérdida de
las adquisiciones logradas hasta enton-
ces en los aprendizajes, en el lenguaje
y en la relacion social, se repliegan en si
mismos y se encierran progresivamente
en un funcionamiento autista.

Sucesion de pérdidas externas e in-
ternas, tales como una ausencia prolon-
gada y/o repetida del cuidador o cuida-
dores de referencia para el nifio, pérdidas
vividas por el cuidador que desembocan
en un proceso de duelo de tipo depresi-
vo con desconexion emocional, pérdida
del lugar y la presencia de un tercero,
etc. pueden desencadenar en el nifio,
para protegerse del sufrimiento, vacio y
desorganizacién internos, una vuelta al
funcionamiento defensivo de tipo autis-
tico. Su fragil vinculacién con el otro y
con lo otro, diferente del nosotros, de lo
gue somos tu y yo, asi como su dificul-
tad para mantener una imagen interna
del otro ausente, hacen de estos nifios
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unos sujetos muy vulnerables a este tipo
de pérdidas. La capacidad de recuperar
lo perdido en el nifio depende, en estos
casos, de la comprensién empatica del
entorno cuidador y de la forma como
aportan o no la seguridad relacional ne-
cesaria para que el nifio que se encierra
en un funcionamiento autistico pueda
superar sus miedos y angustias catastro-
ficas y abrirse de nuevo a la interaccion
con el otro, recuperandolo de nuevo en
su interior.

Segln esta visidn interactiva del de-
sarrollo sano y patoldgico del bebé, pa-
rece légico y legitimo pensar que el fun-
cionamiento autista del nifo, visto como
un mecanismo de defensa utilizado por
él para evitar el displacer y sufrimiento
generado en la interaccién con su entor-
no cuidador, pueda ser tratado etiopa-
togénicamente, ayudando a la madre, a
los padres, a cambiar el tipo de interac-
cion que, en la relacion con su hijo, estd
facilitando, sin querer, su instalacién en
un proceso autistico. Proceso que, de
persistir, puede generar déficits psiqui-
cos, emocionales y sociales que una vez
instalados en el nifio son mas dificiles de
tratar.

La fluctuacion de los signos y sinto-
mas del bebé considerados aisladamente
como factores de riesgo evolutivo hacia
un posible funcionamiento autista ha-
cian practicamente imposible el desarro-
llo de una herramienta adecuada y eficaz
para su deteccidn temprana. Sin embar-
go, el estudio de la evolucién de los fac-
tores de riesgo presentes en el bebé, al
que se afiade el estudio de la evoluciéon
de los factores de riesgo presentes en los
padres, pero, sobre todo y fundamen-
talmente, el estudio de la evolucion de
la interaccién entre los padres y su hijo,
constatado mediante escalas de evalua-
cién aplicadas a los tres, seis y doce me-
ses de vida del bebé, nos permiten afinar
mucho dicha deteccidén y hacerla posible
en un importante nimero de casos (Lar-
ban, J., 2008).

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

Dificultades también importantes y duraderas en la constitucion 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.

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

Los riesgos aparecen como no especi-
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 evaluacidn de los factores de
riesgo se haga en un continuo evolutivo
que permita observar cdmo un determi-
nado tipo de interaccidn, por su caracter
repetitivo y circular, nos lleva en una di-
reccion determinada y no otra. Dicho de
otro modo, hace falta que la observacion
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 (Larban, J., 2007).

Los factores de riesgo interactivos
presentes en la relacion cuidador-bebé,
asi como los signos de alarma presentes
en el bebé en su primer afio de vida, tie-
nen que ver con dificultades y desajustes
duraderos de la interaccién, con disfun-
ciones vy alteraciones del vinculo, con
frecuentes desencuentros dolorosos,
frustrantes y repetitivos entre el bebé y
su cuidador que les pueden llevar a con-
ductas de evitacion y rechazo, con la difi-
cultad anadida de no poder estar atento,
motivado y presente en la relacidn con el
otro; dificultades expresadas en la inte-
raccion tanto a través de la mirada como
de la sonrisa, de las emociones y del
cuerpo. Su gravedad estaria determina-
da por la intensidad, la duracién y la re-
peticion 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 participes
de la interaccidn. Dependera 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 (Larban, J., 2008). En
un lado de la interaccién estaria el bebé
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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 nifio (genérico), bien sea a través de
su temperamento o de la presencia de
un déficit de funcionamiento o de una
malformacion organica, se afiaden difi-
cultades parecidas y presentes de forma
repetitiva y duradera en los padres, po-
demos comprender la situacién de ries-
go evolutivo que esto representa para el
bebé que es el miembro mas necesitado
y vulnerable de los dos elementos de la
interaccién (Larban, 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-autistico.

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

El proceso interactivo autistizante
(Hochmann, J., 1990) seria un factor de
riesgo interactivo que se desarrolla -de
forma inconsciente y no intencional- en
el seno de la interaccién temprana en-
tre el bebé y su cuidador. Segun este
modelo interactivo, poco importa quién
lo inicia. Sea el adulto que se muestra
insuficientemente disponible desde el
punto de vista psiquico o sea el nifio que
muestra un comportamiento relacional
especial, se crea rapidamente un circu-
lo vicioso auto-agravante ya que la ina-
daptacién de las respuestas interactivas
de uno de los elementos de la relacién
acentua el desarrollo en el otro de res-
puestas también inadaptadas, encerran-
dose ambos en una interaccién circular

de dificil salida. El proceso autistizante es
un concepto que permite subrayar que el
autismo infantil no es una enfermedad
estrictamente enddgena, 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, segun 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 interaccion 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 cronificacion
y agravacion.

FACTORES DE RIESGO INTERACTIVO
AUTISTIZANTE
Los factores de riesgo interactivo
autistizante que pueden llevar pre-
cozmente al niflo hacia un funciona-
miento defensivo autistico serian los
siguientes:
1- La interaccion cuidador-bebé que
dificulta e impide de forma duradera
y repetitiva en el bebé la integracion
sensorial, es decir, la integracion 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 interaccion los necesarios mo-
mentos de ensimismamiento y de
desvinculacion relacional transitoria
que permiten al bebé la autorregu-
lacién y equilibrio psicosomaticos, la
integracion sensorial de los estimulos
percibidos y la regulacién de la inte-
raccion con su cuidador, seria un fac-
tor de riesgo interactivo autistizante
y, también, de riesgo evolutivo hacia
los trastornos psicosomaticos del lac-
tante.
Pueden darse estos factores de riesgo
cuando la persona que ejerce la fun-
cion materna, en la interaccién con
su bebé, tiene dificultades impor-
tantes y durables para identificarse
de forma empatica con el bebé sin
confundirse con él y responder asi

adecuadamente a sus necesidades
vitales y evolutivas.

En el caso de un déficit importante
de empatia, la madre tiene la sen-
sacién 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 empatia ya que tiene
la creencia de conocerlo tan bien que
“lo adivina”, anticipandose 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 fantasia in-
consciente de fusién-confusion con el
otro que es actuada mediante identi-
ficacién proyectiva (negacion-proyec-
cién en el cuidador e identificacion
con lo proyectado en el nifio) 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 funcion 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 identificacion del bebé con
lo negado en el otro y por el otro,
gue ha sido proyectado inconscien-
temente sobre él, estd en el origen
de esos “cuerpos extrafos” que, in-
corporados a su psiquismo sin poder
ser integrados, constituyen lo que
llamamos “nucleos psicéticos” de la
personalidad del sujeto. El exceso de
anticipacion del cuidador puede im-
pedir el desarrollo de la capacidad
de anticipacidon en el nifio. Puede
también el bebé rechazar esas pro-
yecciones prolongando su necesidad
de ensimismamiento, desconectando
del exterior, aislandose y ausentan-
dose de forma mas o menos durade-
ra de la relacién con el otro, evitando
la realidad exterior y su relaciéon con
ella, refugiandose tras sus defensas
autisticas.

En ambos casos, el bebé puede tener
tendencia a protegerse con defensas
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autistas ante un defecto o exceso de
estimulos. En el primer caso de ca-
rencia de estimulos, se protegeria re-
fugiandose en la auto-sensorialidad,
procurandose él mismo una autoes-
timulacién sensorial. En el segundo
caso, se aislaria y desconectaria de la
relacién con el otro como una forma
de protegerse de proyecciones nar-
cisistas inconscientes, constrifientes
y anexantes, en palabras de Cramer
y Palacio, que obstaculizan el proce-
so de separacion-diferenciacion-in-
dividuacién del bebé. En la realidad
clinica, ambos extremos -con la con-
siguiente dificultad para regular la
integracion sensorial y la empatia
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 comunicacion
empatica, sea por exceso o por defec-
to en la relacidn con su hijo, suelen
vivir frecuentes y repetitivos desen-
cuentros relacionales y emocionales
con su bebé que hacen que la inte-
raccion cada vez sea mas frustrante y
dolorosa para ambos. El bebé puede
entonces protegerse de estos mo-
mentos repetitivos y durables de su-
frimiento y frustracion compartidos
mediante mecanismos de defensa de
tipo autistico.

2- La interaccidn cuidador-bebé que
dificulta e impide de forma duradera
y repetitiva el acceso del nifio a la in-
tersubjetividad, tanto primaria (rela-
cion a dos) como secundaria (relacion
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-
teraccion con el otro. Esta dificultad
seria un factor especifico de riesgo
interactivo autistizante.

En la practica, estas situaciones inte-
ractivas de riesgo autistizante, descri-

tas anteriormente, pueden darse en
los siguientes casos:

Cuando la persona que ejerce la fun-
cién materna en la interaccion con el
bebé sufre de un estado psiquico de
desconexion emocional y sensorial
duradero, como mecanismo de de-
fensa (de tipo “anestesia”) para no
sufrir mas (trastorno depresivo y/o
obsesivo grave) acompafiado o no
de periodos que cursan con angustia
paralizante (agravacién del cuadro
depresivo y/u obsesivo desconecta-
do y “pardlisis” psicomotora ademads
de “anestesia” emocional y sensorial)
o bien, alternando con periodos de
ansiedad intensa con agitacidon psi-
comotora e hiperactividad fisica y
mental (defensas maniacas). Estado
psiquico persistente y/o con tenden-
cia a la agravacion.

Las madres que han pasado por este
estado psiquico en la interaccion pre-
coz con su bebé tienen la impresidon
repetitiva y durable de “estar, pero
sin estar del todo presentes” en la re-
lacién con su hijo, viviendo, sin mos-
trarlo, un sufrimiento intolerable, im-
pregnado de un grado de frustracion
y culpabilidad importantes. Esta “au-
sencia emocional” de la persona que
ejerce la funcién materna es la que
puede provocar en el bebé la activa-
cién de mecanismos de defensa autis-
ticos con repliegue sobre si mismo y
ausencia relacional, refugio en el sue-
flo y en actividades de estimulacion
auto-sensorial, asi como la evitacién
de la interaccién como una forma
de protegerse del malestar y dolor
emocional que el estado psiquico de
la madre genera en él. La alternancia
de este estado depresivo-obsesivo
“desconectado” con periodos de an-
gustia paralizante y ansiedad intensa,
acompanfada de agitacion psicomoto-
ra, incrementa la situacidn de riesgo
para el bebé al afiadirse el factor de
desorganizacién 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 animica extrema
de la madre, vive una interaccién de
gran inseguridad con ella, oscilando

entre un déficit de estimulos que le
hacen recurrir a la autoestimulacién
sensorial y un exceso de estimulos
no integrables de los que tiene que
protegerse, ausentandose de la inte-
raccion.

El no reconocimiento y negacién de
sus dificultades por parte de la perso-
na que ejerce la funciéon materna em-
peora el prondstico, pues hace que
sea mas dificil pedir ayuda. Ademas,
lo negado vy, sobre todo, lo repudiado
tiene mas posibilidades de ser actua-
do-proyectado sobre el bebé.

3- La interaccion padres-bebé puede
ser un factor de riesgo interactivo au-
tistizante cuando éste se halla afec-
tado desde su nacimiento por una
malformacién o discapacidad senso-
rial y/o motora que dificulta de forma
importante y duradera la relacion y
comunicacion con su entorno cuida-
dory cuando, a su vez, esta situacion,
a largo plazo, no puede ser asumida
por los padres que tienen dificultades
importantes y duraderas para inves-
tirlo adecuadamente. En tal situacién
de duelo imposible del hijo ideal para
aceptar e investir el hijo real, la inte-
raccion padres-bebé seria un factor
de riesgo que se convertiria progre-
sivamente en especifico (funciona-
miento autista) al potenciar y ser po-
tenciado por los anteriores.

4- La interaccion padres-bebé puede
ser un factor de riesgo interactivo au-
tistizante cuando la persona que ejer-
ce la funcién materna ha vivido situa-
ciones traumaticas perinatales que
no ha podido elaborar ni integrar, con
el consiguiente posible riesgo de un
efecto traumatdgeno para el bebé y
un efecto también perturbador en la
interaccién con su hijo (genérico). En
estos casos, la madre puede presen-
tar una vivencia traumatica 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
clinico de Trastorno por Estrés Post
Traumatico (TEPT). En esta situacion,
cuando es vivida con un sufrimiento
intolerable, la madre, para proteger-
se de él, puede poner en marcha de-
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fensas fébicas de huida y evitacion de
la relacién préxima y emocional con
el hijo que cuida, asi 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 vy, si el sufrimiento compar-
tido persiste, rechazando la interac-
cién.

Frecuentemente, estos sintomas pre-
sentes en la madre como consecuen-
cia de un TEPT se enmarcan dentro
de sindromes clinicos tales como los
trastornos ansiosos, crisis de panico,
trastornos depresivos, fébicos y ob-
sesivos.

La interacciéon 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 evolucion y sano desarrollo
del bebé. Los movimientos afectivos
de acercamiento y alejamiento, que
se dan inconscientemente y de forma
no intencional, segun las necesidades
vitales y defensivas de uno y otro, au-
mentan las posibilidades de que se
desarrolle una interaccion desajusta-
day no sincrénica, 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
psiquico de Estrés Post Traumatico.
Este tipo de interaccién, 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 integracion sensorial y a la
capacidad de establecer relaciones
intersubjetivas con el otro.

5- Cuando en la interaccion pa-
dres-bebé la persona que ejerce la
funcién paterna se encuentra ausen-
te o poco presente en la interaccion,
no pudiendo desarrollar o desarro-
llando muy poco la funcién paterna,
apoyando, conteniendo, limitando
y sosteniendo la relacion diddica de
cuidados (maternaje) madre-bebé,
con el consiguiente riesgo de au-
sencia de la triangulacion relacional

La realidad interna y externa, asi como la interaccion entre ambas, percibidas a través de diferentes canales
sensoriales, requiere de un trabajo de integracion (mantelamiento sensorial).

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

EL PROCESO DEFENSIVO AUTISTICO

El proceso autistico, que puede mani-
festarse clinicamente en el bebé de for-
ma progresiva, regresiva y/o fluctuante
entre ambos, se va desarrollando con
el aumento progresivo en el nifio de un
funcionamiento psiquico —inconsciente y
no intencional- que se manifiesta con las
siguientes modalidades defensivas:

Las defensas autisticas

1- Defensas anti-relacion-comunica-
cion con el otro (repliegue sobre si
mismo y retirada relacional duradera
con desconexion emocional, aisla-
miento relacional y “ausencia” autis-
ticos).

El nifo que evolucionaria hacia un
proceso autistico lo haria pasando de
la actitud de ensimismamiento (posi-
cion evolutiva) hacia una actitud de
retirada relacional duradera y repe-
tida con aislamiento y desconexion,

tanto en el plano emocional y cog-
nitivo como en la comunicacion y re-
lacion con el otro, lo que daria como
resultado la imagen del “bebé men-
talmente ausente”. Sin olvidar la evi-
tacion de la relacién y comunicaciéon
con el otro a través de la mirada y de
los estimulos auditivos -como cuando
duerme en exceso buscando refugio
en el suefio-, como signos caracteris-
ticos de dicho funcionamiento autis-
tico -defensivo y anti-evolutivo- (Pa-
lau, P.,, 2010). Ademas, hay que tener
en cuenta que la evitacién de la rela-
cién y comunicacion con el otro pue-
de evolucionar hacia el rechazo, caso
de persistir los factores de riesgo en
la interaccion.

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 autistico disminu-
ye considerablemente la resiliencia
(resistencia ante situaciones que di-
ficultan su desarrollo y recuperacion
sin enfermar) del nifio que lo padece,
debido a la negacion de la necesidad
de la interaccion con el otro, interac-
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cién que es la que en el nifio sano
permite el despliegue de todo su po-
tencial evolutivo.

2- Defensas anti-integracion, des-
mantelamiento sensorial (Meltzer, D.,
1975) o disociacion de los diferentes
estimulos sensoriales percibidos con
refugio en la autoestimulacion sen-
sorial.

El “trabajo” que tiene que hacer el
bebé con la ayuda del entorno cuida-
dor en su interaccidn 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, asi
como la interaccion entre ambas,
percibidas a través de diferentes ca-
nales sensoriales, requiere de un tra-
bajo de integracion (mantelamiento
sensorial) que va haciendo que lo
percibido al principio separadamente
en la comunicacion 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 integracién de
los estimulos que le llegan por los di-
ferentes canales sensoriales. El bebé
se “protege” del efecto amenazante
y desorganizador de los estimulos,
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-
toestimulacidén sensorial) contrarias a
la integracion de esos estimulos, que
seria lo que se produciria en un bebé
con un desarrollo sano. Actitudes que
tienen como objetivo en el bebé con
funcionamiento autista la disocia-
cién perceptiva (desmantelamiento
sensorial) de los estimulos recibidos,
privilegiando su recepcion a través de
un solo canal sensorial para no inte-
grarlos y evitando asi la interaccidn
emocional con el otro.

Esta percepcidn a través de un solo
canal sensorial, con su repeticion y
persistencia, lleva al nifio finalmente
Yy, por momentos, no solamente a no
sentir (de sentimientos), sino tam-
bién a no sentir (de sensacion) mas
que eso, en una especie de “aneste-
sia” sensorial similar a lo que ocurre
cuando ejercemos una presion fuer-
te y continuada con los dedos de la
mano sobre un objeto duro; al cabo
de un tiempo, tenemos la sensacién
de que los dedos y el objeto estan
unidos e indiferenciados. Luego, de-
jamos de sentir el contacto con el
objeto (anestesia sensorial). La hi-
persensibilidad a ciertos estimulos
sonoros (aspiradora, secador de pelo,
etc.), cuando irrumpen de forma vio-
lenta e inesperada en su mundo in-
terno, muestra hasta qué punto estos
nifios son hipersensibles a los estimu-
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 panico.

3- Defensas anti-separacion del otro,
identificacion adhesiva (Meltzer, D.,
1974) con el objeto-sujeto relacional,
con el otro.

De la misma forma que el nifio en es-
tos casos de funcionamiento autista
utiliza la mirada de forma periférica
(percepcion de contornos) y no cen-
tral ni profunda, ya que se sitia en
una relacién dual y en un espacio bi-
dimensional, asi 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 separacién y diferenciacién con
el otro. La identificacion adhesiva se
sitia en el origen del funcionamien-
to mental y en la construccién de la
organizacién narcisista. Se relaciona
con los fendmenos de imitacion que
toman en consideracién elementos
formales y superficiales de los obje-
tos. El funcionamiento mental opera
en dos dimensiones. La identificacién
adhesiva se relaciona con dificulta-
des en la construccién de la fantasia

de un espacio interno o mental y de
su equivalente en los objetos, que ca-
recerian asi de interioridad. Este tipo
de mecanismo de defensa produce
una dependencia absoluta del obje-
to, adhiriéndose a él, sin ningun tipo
de existencia separada y sin ningun
limite 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 si mismo. El
coger la mano del otro para utilizarla
como una prolongacién de si mismo
puede considerarse como un ejemplo
de identificacion adhesiva.

Estas modalidades defensivas son las
responsables de los signos de alarma
que a continuacion describiré y que,
presentes en el bebé de forma repe-
titiva, acumulativa y duradera, van
llevando progresivamente al nifio,
protegiéndolo y encerrdndolo en su
mundo interno, hacia un funciona-
miento autista.

LOS SIGNOS DE ALARMA EN EL BEBE
Un excelente método de observacién de
bebés, que cuenta con el aval de muchos
afios de aplicacion en la formacion de
los psicoanalistas y, posteriormente, en
la formacién de los profesionales de la
salud mental infanto-juvenil, que es muy
util también para las tareas de deteccion
y prevencion, es el creado y desarrollado
por Esther Bick, supervisora durante su
formacién de Donald Meltzer. Bick, crea-
dora de lo que hoy dia es una herramien-
ta esencial para la atencion del bebé en
su entorno natural, ha publicado muy
poco de su trabajo clinico y tareas de for-
macion-supervisiéon en la Clinica Tavis-
tock de Londres (1946-1960), donde ella
trabajo bajo la direccion de John Bowlby.

Didier Houzel, psiquiatra infantil y
psicoanalista francés (Houzel, D., 1993
y 2002), ha desarrollado una variante
del método de observacidn de bebés de
Esther Bick en su contexto familiar y ha-
bitual que ha permitido conseguir exce-
lentes resultados, no solamente para la
formacion de profesionales que se ocu-
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pan de los niflos pequefios, sino también
como método de observacion 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-
cién de bebés situandola en tres niveles:

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

¢Qué podemos observar en este ni-
vel? Trabajando con niflos pequefios,
podriamos preguntarnos: écual 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 interaccion
corporal despliega? ¢ COmo es su mimica,
sus gestos, su postura, su tono muscular?
¢Es un bebé rigido o, por el contrario, lla-
ma la atencidn su hipotonia? ¢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 via regia de acceso a los pro-
cesos de subjetivacién, de simbolizacion,
de semantizacion y de semiotizacién en
la especie humana” con una intrincacion
muy estrecha con lo psiquico.

A nivel de las interacciones vocales:
ébalbucea, realiza murmullos, gorjeos,
laleos, se canta? Todo esto va constitu-
yendo las primeras creaciones sonoras
que, si bien inicialmente obedecen a una
blusqueda de sensaciones, al placer de
la exploracion 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.

¢Cémo se maneja con las interaccio-
nes visuales: qué tipo de mirada utiliza
frecuentemente? ¢Atenta, evasiva, dis-
tante, reciproca?

La Receptividad Empdtica y Emocio-
nal: le permite al observador experimen-
tar dentro de si mismo aquello que el
nifio 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 fisicas que, en
un primer momento, pueden parecer
vacias de sentido, pero que en un anali-
sis mas profundo resultan plenas de sig-
nificacion. Aspecto que es el mas dificil
de ejercitar y sostener y para el cual se
requiere de una experiencia grupal de
supervision, para darle un sentido al sig-
nificado latente.

Estamos hablando de un método de
observacién de bebés y nifios pequefios
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 ambito de la ob-
servacidon 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

“didglogo tonico”, ausencia de antici-

pacion mimética, hipertonias o hipo-

tonias paraddjicas y sin causa pedia-
trica.

- Anomalias de la mirada: retraso en

la instauracién de una mirada pene-

trante, prevalencia de la mirada peri-
férica sobre la central, conductas de
evitacion de la mirada.

- No aparicion de los tres elementos

organizadores del psiquismo tempra-

no del nifio segun Spitz (Spitz, R. A,,

1970 y 2001): 1. Sonrisa intencional

o social; 2. Angustia  del extrafio y

3. Conductas de negacion y oposicidn

con la manifestacién del no por

parte del nifo.

- Anomalias del grito: demasiado mo-

nocorde y mondtono, no diferencia-

do, sin aparicion de la especializacidn
funcional.

- Trastornos del suefio: insomnios

tranquilos o beatificos, es decir, sin

llamada vy sin reivindicacion de la
presencia del cuidador.

- Trastornos alimentarios diversos:

anorexia primaria masiva o evocado-

ra, de presencia mas rara.

- Ciertas fobias variables y atipicas

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

Los signos de alarma observados en
el bebé: perspectiva evolutiva

Los factores de riesgo interactivo y los
signos de alarma por si solos no son ele-
mentos causales. Los factores de riesgo y
signos de alarma aislados representan un
débil potencial generador de patologia.
Sin embargo, su presencia acumulativa
y repetitiva en la interaccidn 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 constitucidn en el bebé de una
determinada funcién, como es en este
caso el acceso a la intersubjetividad. Es la
acumulacion repetitiva y duradera de los
factores de riesgo y signos de alarma, asi
como la potenciacion de los unos para
con los otros, lo que incrementa la posi-
bilidad de desviaciones en el desarrollo
del bebé y su psicopatologia.

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

De mayor a menor gravedad segtn el
numero de asteriscos:

*** 1- Ausencia o poca presencia de
la sonrisa intencional o social. No suele
participar en la interaccion emocional
con el otro. Muestra alteraciones de la
capacidad de sonreir como expresion de
placer en el intercambio relacional con el
otro. No es la sonrisa beatifica de satis-
faccion de una necesidad fisioldgica, que
es la primera sefial interactiva, relacional
y comunicacional, con cardcter intencio-
nal, expresada por el bebé. Se presenta a
partir de la 42-62 semana. Si a los 3 meses
no aparece en el bebé y en la interaccidn
con su cuidador, nos encontramos ante
una situacion de riesgo de comienzo de
funcionamiento autista. La sonrisa inten-
cional a esta edad es un signo de paso de
la imitacién a la identificacion. Su ausen-
cia 0 poca presencia indicaria la dificul-
tad de establecer una relacion intersub-
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jetiva con el otro, intersubjetividad que
consiste en la capacidad de compartir la
experiencia subjetiva vivida en la inte-
raccion con el otro. La intersubjetividad,
base de la empatia, es un elemento fun-
damental para la comprensidn interper-
sonal. La aparicion y permanencia de la
sonrisa intencional evidencia en el bebé
tanto el desarrollo de la integracion sen-
sorial como de su capacidad de relacion
intersubjetiva con el otro, ademds de ser
el inicio del intercambio emocional.

** 2- Frecuentemente estd con la mi-
rada fija, ausente y como desconectado
del exterior. Aislamiento mds 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 evitacién y
periférica. El nifio no se refleja en el es-
pejo de la mirada de quien lo cuida, ya
que evita y rechaza mirarlo.

** 3- El nifio se muestra muy bueno,
muy fdcil de tratar, duerme mucho y es
muy tranquilo. En estas condiciones, es
muy probable que el bebé se refugie en
el suefio como mecanismo de retirada
relacional y recurra a mecanismos de
autoestimulacion sensorial cuando esta
despierto, tales como regurgitaciones o
balanceos, en lugar de reclamar la aten-
cion de su cuidador. No pide con su llanto
cuando se supone que deberia de tener
hambre. Cuanto mayor es el nifio, menos
necesidad de suefio tiene y mas 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 autoestimulacidn 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-
gracién sensorial, el nifio 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-
cion. No hay deseo de relacion.

** 7- Ausencia o muy poca autorre-
gulacion del tono muscular corporal.
Existencia de hipertonia y/o hipotonia
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-
raccion cuidador-bebé. Se puede produ-
cir una evolucion hacia el rechazo a ser
cogido en brazos.

** 8- Poca o nula curiosidad explo-
ratoria de si 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
interaccion con el cuidador no imita los
sonidos cuando éste le habla. Frecuen-
temente rechaza el contacto con el otro.
No participa en la interaccién cuando se
le habla con sonidos tales como gorjeos
y laleos. No le gusta, no rie cuando le ha-
cen cosquillas.

* 10- Hay hipersensibilidad y baja
tolerancia a la frustracion con ausencia
de progreso en la capacidad de esperar
la satisfaccion de sus necesidades fisiolo-
gicas, como por ejemplo el hambre. Una
vez saciado, parece no necesitar mas
(relacién, comunicacion, caricias, juegos,
etc.) y se duerme o se retrae aislandose.
Ausencia o poca presencia de la capaci-
dad de anticipacién y de atencidn.

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

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

La participacién activa del bebé en el
proceso de evitacion de la relacién y de la
comunicacion, tanto visual (evitacion y re-
chazo del contacto visual) como auditivay
corporal, a través del suefio como refugio
y como mecanismo de defensa contra los
estimulos no asimilables, mecanismos de
defensa tanto mas visibles cuanto mas
nos acercamos a los tres meses, seria el
indicador mas fiable para realizar un diag-
noéstico diferencial hacia una posible evo-
lucién de tipo autista en el nifo.

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

De mayor a menor gravedad segtn el
numero de asteriscos.

La persistencia, duracion y agravacion
de los signos de alarma presentes en la
etapa anterior, por su cardcter repetiti-
vo y cronificador, empeora el prondstico
evolutivo. En este caso, habria que afia-
dirles un asterisco mds.

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

**** 13- Apariencia de felicidad y de
no frustracion debido a su estado de no
diferenciacion en la relacion con el otro.
Si el otro no existe como diferente, no
hay expectativas con respecto al otro, no
hay demanda vy, por tanto, no hay frus-
tracién.

**x% 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 sensacion que le producen
estos movimientos, llegar a un estado
de no cambio, en el que no existe ni el
tiempo ni el espacio. Asi se tranquiliza y
al mismo tiempo evita la incertidumbre
cargada de angustias catastroficas que
vive en la relacidon con el otro, relacién
cargada de emociones imprevisibles v,
también, relacién no tangible, sujeta
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siempre al riesgo del cambio, del desen-
cuentro.

*** 15- Ausencia o poca presencia
de interaccion ludica en la relacion pa-
dres-bebé. Inexistencia o poca presencia
de un espacio de juego espontdneo 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 ludico para la simbolizacidn,
estdn ausentes en estos nifios que no
juegan, aunque se les solicite para ello.
No juegan ni chupetean el pezdn de la
madre o la tetina del biberdn. La falta
de interés y de participacion en estos
juegos tiene que ver con su incapacidad
relacional y comunicacional, asi como su
consecutivo y posterior rechazo como
mecanismo de defensa. Incapacidad vy
rechazo hacia lo que estos juegos tienen
de simbdlico (presencia-ausencia) y de
sorpresa ante el cambio inesperado, etc.

** 16- Ausencia o poca presencia de
vinculacion ludica progresiva con algun
objeto del entorno que, sustituyendo a
quien le cuida, le proporciona seguridad,
le tranquiliza y le sirve de compaiiia en su
ausencia. Objeto con el que el nifio sano
puede encontrar una equivalencia sen-
sorial similar a la vivida con su cuidador,
que adquiere entonces la caracteristica
de proto-simbolo, 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 funcién materna
ausente, el nifio 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-yoy, luego, el yo del otro, asi como los
limites de su mundo interno y del exter-
no, al mismo tiempo que va ganando en
espacio personal y en autonomia. Los ni-
fios con riesgo de funcionamiento autista
solo utilizan objetos, si los buscan, como
fuente de excitacion autosensorial, rela-
cionandose con ellos de forma repetiti-
va y estereotipada. No son objetos que

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

** 17- Dificultades persistentes con la
alimentacion. Ausencia de placer, ilusion
y sentido en el acto de comer. Frecuente-
mente, utilizan los alimentos como esti-
mulo autosensorial, guardandolos en la
boca. Relacion con la alimentacién muy
raray perturbada. Unas veces comen con
gran voracidad y otras no comen. Fre-
cuentemente, no chupan ni succionan. El
mericismo y la rumiacién (regurgitacio-
nes alimenticias repetidas) constituyen
una modalidad de estimulacién autosen-
sorial equivalente al balanceo, golpeteo
de cabeza, aleteo de manos, etc.

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

*** 19- Insensibilidad o muy poca
sensibilidad al dolor. Esto es debido a la
falta de integracién 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 nifio, si
evoluciona adecuadamente, va despla-
zando su interés que estaba muy centra-
do en la interaccién 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 tu y yo.

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

De mayor a menor gravedad segtn el
numero de asteriscos.

La persistencia, duracion y agravacion
de los factores de riesgo presentes en las
etapas anteriores, por su caracter repe-
titivo y cronificador, empeora el pronds-
tico evolutivo. En este caso, habria que
afiadirles un asterisco mds. A los factores
de riesgo antes indicados se pueden afia-
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 nifio gatea sin girarse para com-
probar la presencia de la madre o del
educador.

b- El nifio no lanza objetos esperando
que el adulto los recoja. En el niio sano,
esta actividad se convierte en un jue-
go que le permite ser parte activa en el
proceso de separacién y encuentro que,
de forma simbdlica, repite y reproduce
el nifio 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 simbdlico de presencia-ausencia de
la madre y del objeto que la representa.

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

**%% 22- Ausencia o poca presencia
de momentos de atencion compartida
hacia objetos externos en la interaccion
con el otro y con predileccion por foca-
lizar su atencién sobre el mundo de los
objetos mds que sobre las personas.

**** 23- No suele sefialar para for-
mular demandas. El nifio con funciona-
miento autista no sefiala para comunicar
que le falta algo ni que lo necesita por-
que sus defensas le impiden la diferencia-
cion-separacion 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 (sensacion
intolerable para él), no puede pedirlo. Al
evitar y rechazar la comunicacion 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 intencidn de cogerlo en brazos, de de-
jarlo en su cuna, de darle o pedirle una
cosa antes de iniciar el movimiento para
realizar la accion. Desde los siete meses,
el niflo que se desarrolla normalmente
es capaz de captar la intencionalidad de
la actitud del otro, algo que va mas alla
de la mera imitacién del movimiento del
otro, de lo que hace el otro, ya que im-
plica un proceso de identificacion con el
otro, es decir, hacer suyas las emociones,
pensamientos, intenciones, etc., a través
de la identificaciéon empatica interactiva
con el otro.
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***% 25- No suele mostrar extrafieza
ni parece extranar a la madre ante un
adulto desconocido. La no diferenciacion
le impide y le evita el sentir extrafeza
ante el desconocido y también extranar
a la madre, pues para él no hay separa-
cién de ella.

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

**** 27- No suele hacer ni reproducir
sonidos que indiquen un comienzo de co-
municacion pre-verbal. De nuevo vemos
aqui que la incapacidad de comunicar,
de comunicarse, lleva al nifio 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
comunicacioén pre-verbal que conduce al
nifio con desarrollo sano a iniciarse en la
comunicacion verbal con el otro.

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

k%% 28- No suele expresar emocio-
nes ni reclama atencion. Otro signo que
indica no relaciéon y no comunicacion
emocional. Esto se debe a la dificultad
de estos niflos para conectar el sentir
de sensacién con el sentir de sentimien-
to. Al evitar o rechazar la comunicacion,
sobre todo emocional con el otro, no
desarrolla o desarrolla con dificultad la
capacidad de expresiéon emocional que,
normalmente, se adquiere a través de la
interaccién 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 asi
una imagen interna del otro que le cuida.
Para reconocer al otro como separado
y diferente de si mismo hace falta que

se produzca al menos la integracion de
la percepcion sensorial de los estimulos
que le llegan al bebé por dos canales sen-
soriales diferentes.

El nifilo que se va refugiando progre-
sivamente en un funcionamiento autista
fija su atencion a través de la autoesti-
mulacién sensorial, en un solo tipo de
estimulo sensorial, para evitar su inte-
gracidn y protegerse asi de lo que vive
como amenazante, demasiado doloroso
o frustrante para él en la interaccion con
el otro.

Veamos un ejemplo:

El bebé estd siendo amamantado por
su madre. De repente, un ruido inespera-
do rompe la armonia de la interaccion. El
bebé se asusta y deja de mamar. La ma-
dre, si estd atenta y receptiva a lo que ha
ocurrido y a lo que le pasa a su hijo, no
le forzara para que siga comiendo, sino
que, focalizando su atencion en él, inten-
tard 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 armonia interactiva que ha provocado
en ese momento el desencuentro dolo-
roso y frustrante con la madre. Esto es
posible gracias a la integracion percepti-
va transmodal que el bebé hace en estas
circunstancias ambientales favorables de
los flujos sensoriales que le llegan como
estimulos por la via interactiva visual,
tactil, auditiva... desde su madre que, en
este caso, seria “su objeto-sujeto relacio-
nal”. Asi, poco a poco, el bebé no sola-
mente integra su sensorialidad, sino que
la vive en su contexto (dandole sentido a
la experiencia) y situandola en la relacion
emocional con el otro. De esta manera,
el bebé puede no solamente compren-
der lo que estd viendo, lo que estad 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

asi laimagen interna de un objeto-sujeto
relacional cuidador con las caracteristi-
cas de deseable, agradable y placentero,
ademds de calmante, protector y tran-
quilizador.

A esta edad, sus dificultades emo-
cionales, cognitivas, comunicacionales e
interactivas se hacen mas evidentes. Las
defensas activas anti-integracion senso-
rial y anti-emocion en la relacion con el
otro hacen todavia mas patente esta di-
ficultad interactiva en la interrelacién del
nifio con su entorno cuidador y acentua
la ausencia de relacién intersubjetiva con
el otro. Los aspectos emocionales son
muchas veces imprevisibles y desconcer-
tantes, una razén mas para que el nifio
con funcionamiento autista los evite y
rechace.

*¥*%% 29- £l aislamiento y replieque
afectivo lleva al nifio 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 como y
el porqué de esta actitud no Iudica, no
exploratoria y de utilizacién no simbdli-
ca cuando habldbamos anteriormente
del espacio, los objetos y los fendmenos
transicionales. A esta edad, esta incapaci-
dad, reforzada por las defensas autistas,
se hace mas evidente, mas patoldgica y
con mayor nivel de riesgo de instalacidon
en un funcionamiento autista.

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

**%* 32- Hipotonia. Retraso en la ad-
quisicion de la posicion de sentado y de
pie. Se suele corresponder con una in-
hibicién psicomotora. Por ser un signo
compartido con una evolucidn depresiva
y con otros retrasos en el desarrollo psi-
comotor, no es especifico de una posible
evolucion autista.

**%* 33- Ante el espejo, no suele sentir
curiosidad por suimagen, la evita e inclu-
so rechaza el mirarla. Es un signo bastan-
te especifico 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 vy la represen-
taciéon mental, a la vez real e idealizada
de si mismo, se va desarrollando entre
los 6 y 18 meses. No obstante, en el nifio
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 relacién y comunicacién con el otro a
través de la mirada que para él haria la
funcién de espejo, no puede verse refle-
jado en ella.

*** 34- | os trastornos del suefio, aun-
que inespecificos de la evolucién hacia un
funcionamiento autista, expresan en el
caso de un exceso de suefio una modali-
dad de aislamiento y repliegue que, junto
con otros signos anti-relacion y anti- co-
municacion, van en el sentido de las de-
fensas autistas. El déficit de suefio, si el
nifio, aunque despierto, esta con los ojos
abiertos, pero con la mirada perdida y au-
sente largo tiempo, también podria indi-
car un funcionamiento defensivo autista.
Tanto mas a estas edades en que la nece-
sidad de ensimismamiento es menor.

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

*** 36- Ante un adulto desconocido,
el nifio reacciona frecuentemente con
llanto y pdnico dificil de calmar y conte-
ner por la madre o su cuidador habitual.
En este caso, la reaccion de panico y llan-
to indica un esbozo de diferenciaciéon y
amenaza de separacion para el nifio, con
el consiguiente riesgo de ausencia y de
pérdida de la persona que le cuida.

Situacion y vivencia que puede ser in-
tolerable para el nifio y que puede llevar-
lo, seglin sea su evolucidén y la reaccion
de su entorno cuidador para consolarle y
tranquilizarle, a una continuidad progre-

Es la acumulacidn repetitiva y duradera de los factores de riesgo y signos de alarma, asi como la poten-
ciacion de los unos para con los otros, lo que incrementa la posibilidad de desviaciones en el desarrollo del
bebé y su psicopatologia. (Fotografia de Timothy Archibald).

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 evolucién de la fortaleza y seguridad
del vinculo que el nifio 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...0"
“m...a...m...a”, “p...a...p...a”" etc., que,
progresivamente, en la interaccidon con
quien le cuida se convierten en “ajo”,
“mamad”, “papd”. En la misma interac-
cion, la madre contextualiza y da senti-
do a las vocalizaciones de su hijo, con-
virtiéndolas en mama y papa. El hijo las
repite y las integra en la interaccion,
dandoles sentido y descubriendo poste-
riormente su significado gracias a las re-
acciones de la madre en su relacién con
él. Este signo de alarma es compartido
por otros nifos con retraso en la adqui-
sicion 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 nifios 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 nifio, pode-
mos ver cdmo la presencia de los fac-
tores de riesgo interactivo, asi como de
los signos de alarma de una evolucidn
hacia un funcionamiento autista, por su
persistencia, repeticién, sumacion y po-
tenciacién van alejando al nifio de un
desarrollo sano y normalizado, a la vez
que lo van encerrando cada vez mas en
un rigido sistema defensivo que al mis-
mo tiempo que lo protege, lo aisla, ge-
nerando toda una serie de deficiencias
basicas y fundamentales (perceptivas,
emocionales, cognitivas, relacionales...)
que dificultan e impiden su constitucidn
y desarrollo como sujeto.

LA INTERVENCION TEMPRANA
iNunca es demasiado temprano para in-
tervenir adecuadamente!

Ya hemos visto que la base del desa-
rrollo sano en el nifio, asi como el pro-
ceso de desarrollo del trastorno autista
-sin negar la importancia de los factores
genéticos y constitucionales, es decir, el
temperamento del nifio- tienen mucho
gue ver con la crianza, con el estilo de in-
teraccidén que se va estableciendo entre
el entorno cuidador y el bebé a lo largo
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de su primer afo de vida. Desde esta
perspectiva, la deteccidn, diagndstico
y tratamiento de los factores de riesgo
presentes en el nifio y en la interaccion
con él serian posibles en el primer afio
de vida como lo demuestra el impor-
tante porcentaje de padres (30%-50%)
que observan alteraciones precoces en
el desarrollo y en la comunicacion con
sus hijos durante su primer afio de vida.
Ademas, la experiencia clinica basada en
el estudio e investigacion del estilo de
interaccion precoz entorno cuidador-be-
bé y, mas especificamente, padres-bebé
muestran que este tipo de intervencion
temprana es posible (Larban, J., 2008).
Para conseguirlo, habria que cambiar
los parametros tardios en los que nos
apoyamos actualmente los profesiona-
les para efectuar la deteccion y utilizar
los que hemos indicado anteriormente
-las dificultades duraderas y repetitivas
tanto para la integracién de la sensoria-
lidad como para el desarrollo de la inter-
subjetividad- como factores precoces de
riesgo interactivo de una posible evolu-
cién hacia un funcionamiento autista del
nifio.

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

Quedarian excluidos de este segui-
miento evolutivo y evaluativo el 13%
restante de nifios que, entre los 15y 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 nifio tal y como indi-
cabamos en el apartado de la evolucién
del proceso autistico del nifio al referir-
nos a la evolucion regresiva (Maestro, S.,
Muratori, F. et al., 1999 y 2001; Murato-
ri, F., 2008, 2009 y 2012).

Actualmente, la deteccidn del funcio-
namiento autista del nifio se hace como
muy pronto a los 18 meses utilizando el
M-CHAT, escala de evaluacion de facto-
res de riesgo -validada estadisticamente
y adaptada para su utilizacion en Espania-
que tiene solamente en cuenta los signos
de alarma presentes en el nifio, basando-
se para la exploracion clinica en la tria-
da de Wing que, como ya hemos visto,
indica las consecuencias de un trastorno
psicopatoldgico mucho mas precoz que,
de tenerlo en cuenta, permitiria detec-
ciones mucho mas tempranas en el pri-
mer afo de vida del nifo.

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

El diagndstico del funcionamiento
autista se basa en la conducta observada
en la interaccidn. La interpretacion de la
significacion de una conducta alterada,
ausente o retrasada depende de una
sélida base de conocimiento clinico. La
experiencia del profesional también es
muy importante. Sin embargo, en un pri-
mer momento hay que considerar que el
diagndstico de autismo sea una hipdtesis
que tiene que someterse sistematica-
mente a prueba. Es importante hacer un
diagndstico diferencial con otros trastor-
nos similaresy, si la situacion lo requiere,
se hard un diagndstico interdisciplinar.
Se tendrad que escuchar ampliamente a
la familia y observar cuidadosamente al
paciente. Se haran pruebas psicoldgicas
si se considera necesario y se elaborara
una historia biografica y clinica del cur-
so del trastorno desde el comienzo. Asi
puede diagnosticarse el autismo de for-
ma bastante fiable (Frith, U., 1995).

Hay que destacar el importante tra-
bajo clinico y de investigacién efectuado
en el servicio de pediatria (neonatolo-
gia y neuropediatria) del Hospital de
Sagunto en Espafia, llevado a cabo por
destacados profesionales de la neuro-
pediatria, Mercedes Benac, y de la psi-
cologia clinica, Pascual Palau, que esta
permitiendo el diagndstico y tratamiento
psicoterapéutico -centrado en la interac-
cion padres-bebé- del comienzo de los
trastornos psicosomaticos y autisticos
primarios en las primeras semanas de

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

Conviene saber que antes de los tres
afos, el tratamiento preferente y el que
da mejores resultados es el psicotera-
péutico centrado en la interaccion pa-
dres-bebé, teniendo en cuenta, en un
sentido mas amplio, el entorno cuidador
del nifio. Es a partir de los tres afios que
el trastorno interactivo autista se inte-
rioriza y pasa a formar parte de la per-
sonalidad del nifio. Los tratamientos son
entonces mucho mds costosos en todos
los sentidos y con resultados menos sa-
tisfactorios. Segin el modo relacional
de comprender el autismo (Manzano,
J., 2010), las intervenciones mas tardias,
sean de tipo logopédico, psicomotor,
psico-educativo o psico-farmacoldgico,
tendrian que inscribirse en una dindamica
relacional, privilegiando las interaccio-
nes emocionales y lidicas, contando con
la participacion activa de los padres y de
todos aquellos profesionales que forman
el entorno cuidador del nifio (Greens-
pan, S.y Wieder, S., 2008).

El deseo del otro para comunicarse
de forma prioritaria y empatica con el
nifio que presenta un funcionamiento
defensivo autistico -comprendiendo vy
respetando sus temores, pero sin ser
complice de ellos, ajustandose a la evo-
lucién de sus defensas, buscando la for-
ma de interesarlo en lo que le propone-
mos y siempre teniendo mas en cuenta
los intereses del nifo que los nuestros-
facilita la interaccion 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 nifio, no solamente en el seno
de una relacion profesional, sino tam-
bién de crianza.

La alianza terapéutica se fundamen-
ta en la interaccion empatica que se es-
tablece entre dos personas o mas con
el objetivo comin de conseguir unos
determinados resultados. Esto supone,
en el seno de una relacién de ayuda, el
desarrollo de un proceso co-construido
en el seno de una interaccion evolutiva y
en espiral que, aunque asimétrica -entre
quien da y quien recibe ayuda-, supone
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una relacion de comprension y de inter-
dependencia reciproca, ademas de una
colaboracion y respeto mutuos. La base
de esta alianza terapéutica, en un senti-
do amplio, seria la comprensién empati-
ca con las caracteristicas 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 pedirselo que el otro, a su
vez, intente comprendernos de la misma
forma.

Me parece oportuno sefialar la im-
portancia de que, tanto en el momento
de la deteccion como del diagnéstico, la
informacion 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-
cién entre ellos.

Puede hacerse necesario evitar, en
el momento de la deteccidn, la palabra
autismo y emplear mas bien términos
como evitacién de la mirada y/o de la re-
lacién y comunicacion.

Para facilitar una evolucién favorable,
seria necesario que el profesional ade-
cuadamente formado que tenga un vin-
culo duradero de confianza con el nifio y
la familia se constituya en un referente,
tanto para los padres y el nifio como para
los profesionales e instituciones implica-
dos. Se evitaria asi la fragmentacion, la
descoordinacién y la discontinuidad de
cuidados, elementos agravantes y croni-
ficadores de una evolucion que frecuen-
temente tiene tendencia a cronificarse.

Por eso, es muy importante trabajar
adecuadamente con estos nifios 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 niflo autista”, publicado en 2003 (Vi-
loca, LI., 2003).

Los centros terapéutico-educativos
de dia, asi como los centros de rehabili-
tacion psicosocial de dia, a tiempo com-
pleto o parcial, han demostrado ser un

dispositivo intermedio -entre la hospita-
lizacidon y la atencién ambulatoria- que
pueden proporcionar buenos resultados
cuando el equipo terapéutico-educativo
esta adecuadamente y especificamente
formado, coordinado y, ademas, prepa-
rado para trabajar en la red asistencial
comunitaria de salud mental en los casos
en que los trastornos son mas severos y
se hace muy dificil o imposible la integra-
cion escolar y social del nifio, asi como
la integracion 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, ademas de ofrecer servicios inexis-
tentes en la red publica de atencidn a la
salud mental, permiten mediante la in-
tegracion grupal con otras familias que
comparten una problematica similar una
mejor integracion social, mayor calidad
de vida y una evoluciéon mas favorable de
sus hijos.

Para ilustrar lo expuesto hasta ahora
voy a relatar lo ocurrido con un nifio y
una nifia con funcionamiento autista en
un espacio de supervision.

Vifetas clinicas

José: José es un nifio de doce afos
gue padece de un autismo severo con
graves déficits emocionales, cognitivos y
relacionales. No tiene acceso al lenguaje
hablado y su capacidad de comunicacion
no-verbal es muy limitada. Presenta des-
de hace afios un movimiento estereoti-
pado como consecuencia de la busque-
da de un refugio en la autoestimulacién
sensorial que consiste en agitar, con
movimientos rapidos 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-
mitacion que ello representa. El equipo
que se ocupa de él plantea la cuestién de
como conseguir que deje la actividad de
autoestimulacidén con la cuerda que utili-
za desde hace afios para establecer una
relacion-comunicacién con ellos que le
permita un adecuado aprovechamiento
de las actividades puestas a su servicio.

Tras un tiempo de reflexion y elaboracion
grupal, se pudo dar a la utilizacién de la
cuerda un sentido relacional. Uno de los
monitores, tras explicarle que iban a ju-
gar con SU cuerda, cogid el extremo libre
de la misma vy, tras comprobar que este
primer paso era aceptado por José, em-
pezd un juego de suave tiray afloja con SU
cuerda; al ver que José, poco a poco, par-
ticipaba en el juego, introdujo una nueva
variante, es decir, empezo 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
hacia 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-
cion emocional, lidica y simbdlica con el
otro, marcé para José y su evolucidn un
antes y un después, ayudandole a salir
parcial y progresivamente del aislamien-
to autista que padecia.

Ana: Ana es una nifia de diez afios 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-
nicacion no-verbal es muy limitada. Tras
un tiempo de tratamiento, va abriéndose
de forma muy limitada y esporadica a la
relacion y comunicacidn con su entorno
cuidador. El equipo que se ocupa de ella
comenta, en una supervision, que Ana ha
empezado a manifestar una conducta ex-
trafia 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 demas. 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
si misma y se aislaba todavia mas 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 tenia un significado interactivo
equivalente al “NO quiero que te acer-
ques, que me toques”, la actitud del equi-
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Un tratamiento psicoterapéutico adecuado basado en la interaccion precoz padres-hijo ayuda a modificar

su estilo interactivo.

po terapéutico, de los padres y del equipo
educativo cambid, permitiéndole a Ana
una mejor y mas favorable evolucidn.

CONCLUSIONES

I- Los trastornos del espectro autista
se detectan, diagnostican y tratan en Es-
pafia muy tardiamente. Este hecho tiene
graves consecuencias para el nifio y su
familia, ya que, a partir de los tres afos,
que es cuando el trastorno se interioriza
y empieza a formar parte de su persona-
lidad, los tratamientos son entonces mas
costosos, mas intensivos y menos satis-
factorios.

Il- La deteccién temprana del riesgo
evolutivo hacia un funcionamiento autis-
ta seria posible en el primer afio de vida
si, ademas de los signos de alarma pre-
sentes en el nifio (fluctuantes en algunos
casos), incluyéramos en nuestra obser-
vacion los factores de riesgo interactivos
entre el bebé y su cuidador, las defensas
del bebé vy, sobre todo, la evolucidn de la
modalidad o estilo de interaccién cuida-
dor-bebé; todo ello evaluado a los tres,
seis y doce meses del continuo evolutivo
de dicha interaccion.

Ill- Para efectuar una temprana in-
tervencidon que pueda evitar el inicio
del funcionamiento autista en el bebé,
asi como la instalacién en su psiquismo,

tendriamos que basarnos en el estudio y
tratamiento de las alteraciones precoces
de la interaccion cuidador-bebé, que difi-
cultan o impiden el acceso de este Ultimo
a una necesaria integraciéon perceptiva
del flujo sensorial que le llega por dife-
rentes canales sensoriales para lograr ha-
cerse una imagen interna de la realidad
percibida, asi 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 interaccién
con el otro.

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

V- Un tratamiento psicoterapéutico
adecuado basado en la interaccién pre-
coz padres-hijo ayuda a modificar su esti-
lo interactivo, interrumpiendo el proceso
evolutivo autista patoldgico (proceso de
graves consecuencias), permitiéndole al
nifio un desarrollo sano y normalizado en
gran nimero de casos. ®
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;QUE DEFINE ESTRUCTURALMENTE
EL AUTISMO EN UN MAXIMO
DE DOSCIENTAS PALABRAS?

¢QUE DEFINE ESTRUCTURALMENTE
EL AUTISMO EN UN MAXIMO DE
DOSCIENTAS PALABRAS?
Nos preguntdbamos qué enfatizaban los
profesionales al pensar en el autismo,
cual era para ellos el elemento definito-
rio de un trastorno autista, mas alla de
ciertos rasgos mas conductuales o mas
accesorios, y quisimos formularles esa
pregunta. Queriamos una respuesta con-
cisa, no descriptiva, y marcamos un limi-
te de palabras, ciento cincuenta. Consi-
derdbamos que la pregunta era sencilla
(¢qué define estructuralmente el autis-

—Juan Larbéan -

mo?), aunque la respuesta pudiera impli-
car una alta complejidad. Las reacciones
nos hicieron notar que tampoco resul-
taba facil encontrar un consenso en la
comprension de la pregunta. Aceptamos
un cierto tira y afloja con algunos pro-
fesionales en relacion con el numero de
palabras y ampliamos el limite hasta las
doscientas, aunque la consigna para los
mas madrugadores en responder habia
sido mas restrictiva. Y, al ir llegando las
respuestas, comprobamos que unos ha-
bian centrado la mirada en un elemento
concreto, otros consideraban importan-

- Cipriano Luis Jiménez Casas -

Psiquiatra y Psicoterapeuta (Ibiza)

| trastorno basico

y especifico del
autismo es la dificul-
tad para acceder a
la intersubjetividad,
es decir, para com-
partir la experiencia
subjetiva vivida en la
interaccion con el otro en tanto que otro.
Dificultan ese acceso a la intersubjetivi-
dad los trastornos de integracion senso-
rial ya que el otro no puede ser percibido
por el bebé en tanto que otro si no logra
integrar los estimulos que le llegan por al
menos dos canales sensoriales y de esta
forma, crear una imagen interna de la
realidad percibida.

Psiquiatra y Psicoanalista (Vigo)

laude Bernard, el

mejor fisidlogo
de la historia, habld
con su aforismo de
que “no hay enfer-
medades sino enfer-
mos”. Brun, Olives
y Aixandri jemplean
el término de autismos! ¢Seria correcto
aplicar la frase: “no hay autismos sino
autistas”?

Los limites de la estructura de los
“autismos” han variado, como también
varid metonimicamente el propio tér-
mino a lo largo de la historia: Demencia
(Kraepelin), esquizofrenia (Bleuler), tras-
torno (Kanner), sindrome (Asperger),

te remarcar una serie de caracteristicas
y, por ultimo, habia algunos que habian
querido incidir en unos de los aspectos
en torno a la cuestion, pero que todos los
escritos nos acercaban a la respuesta que
buscabamos y nos ayudaban a reconside-
rar, una vez mas, esa pregunta. No qui-
simos renunciar a compartirlas, a la vez
que mostrar nuestro agradecimiento a
las personas que se enfrentaron al nada
banal reto que les propusimos.

Consejo Editorial Revista eipea

iretraso mental, enfermedad, psicosis,
handicap y ahora espectro!

No hubo limites en la nominacién
ni los hay en la “estructura”. El debate
en torno al diagndstico y al tratamiento
continuara. La “singularidad” y la rela-
cién con el Otro se imponen como la me-
jor definicién estructural, aunque exis-
tan homologias de estructura. Otra cosa
son las respuestas: ¢iguales para todos o
diferentes para cada caso? Escucharlos
y acompaiiarlos, en el quehacer cotidia-
no de la clinica, serd la mejor propuesta
para los autistas.
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- Francisco Palacio Espasa -

Doctor en Medicina, Psiquiatra y
Psicoanalista (Ginebra, Suiza)

La manifestacién
clinica fundamen-
tal del autismo es el
evitamiento siste-
matico de la mirada
del Otro, lo que im-
plica un rechazo de
toda modalidad de
vinculo. Todo lo contrario de los gestos
y deseos del bebé desde su nacimiento,
que busca una relacién y un vinculo con
la madre y las personas proximas de su
entorno para asegurarse la proteccién y
los cuidados esenciales necesarios para
su supervivencia.

El autista evita todo contacto con el
Otro como si se tratara de una intrusion
invasora y peligrosa. Sin embargo, puede
esbozar iniciativas hacia los objetos ina-
nimados que él manipula y controla.

El rechazo de toda modalidad de re-
lacion de vinculacion afectiva, véase, de
aceptar la mirada del Otro, tiene por fi-
nalidad evitar afrontar las angustias de
abandono vividas como aniquilantes. De
forma que en el misterio del autismo y
el rechazo de la relacién con el Otro po-
demos compartir la hipdtesis del terror
catastréfico de la angustia de separacion
y de abandono.

- Dolors Cid -

palabras, mantiene un fino hilo de cone-
xion con lo que consideramos humano.
Ante esta realidad, encontramos gran nu-
mero de teorizaciones y una incansable
bldsqueda de cada vez mejores métodos
de aproximacion y rescate.

- Maria Elena Sammartino -

Psicéloga Clinica y Psicoanalista
(Barcelona)

| autista es, en mi

percepcion, un
agonizante psiquico,
habitante minimo de
un cuerpo que queda
suplantado por toda
clase de construccio-
nes, respondiendo
de talentos y habilidades y que, lejos del
mundo amenazante del sentido de las

Psicologa y Psicoanalista (Barcelona)

Frente a una viven-
cia excesiva que
amenaza la integri-
dad psiquica, el autis-
mo se erige como un
funcionamiento au-
toprotector que opta
por la negativizacion
de todo proceso ani-
mico o percepcidn cualitativa. Sus carac-
teristicas principales son la produccion
activa de un vacio mental, la desestima-
cién del afecto y la alucinacidn negativa
de la realidad exterior, en particular, de la
presencia de la psique del otro.

El autismo sostiene el desinvesti-
miento libidinal del otro y de si a través
de mecanismos que promueven el ais-
lamiento (coraza sensorial de Tustin,
concentracién autohipnética de la aten-
cién) y la bidimensionalidad, en tanto
construccion de una superficie plana a la
cual el sujeto se adhiere (repeticion, lite-
ralidad, tiempo circular). En los cuadros
postautistas y Asperger o en los nucleos
de funcionamiento autista de otras pato-
logias (anoréxicos y psicosomaticos, por
ejemplo) se mantienen areas de aisla-
miento sensorial o se desarrollan formas
de pensamiento bidimensional, légico y
racional, desligados del afecto y sin sus-
tento identificatorio.

- Ema Ponce de Leon -

Psicéloga Clinica y Psicoanalista
(Montevideo, Uruguay)

Considero que el
concepto actual
de neurodiversidad
es el reconocimiento
creciente de la biolo-
gia a la singularidad
subjetiva. Esto nos
permite hablar de
“autismos” como configuraciones etio-
patogénicas heterogéneas, pero con ma-
nifestaciones en comun.

Hoy dia hay consenso en que los ni-
flos con TEA presentan alteraciones neu-
robioldgicas y sensoriales precoces que
afectan fuertemente la relacién con el
ambiente y la subjetivacién. El nifio res-
ponde con conductas de desconexion de
las personas y preferencia por los obje-
tos.

Los sintomas comportamentales
pueden aparecer o manifestarse poste-
riormente. ¢Ciertos comportamientos
estarian Unicamente determinados des-
de un neurodesarrollo diverso o se van
estructurando, ademas, secundariamen-
te, reacciones defensivas o compensa-
torias? Por ejemplo, la busqueda sen-
sorial o el reclutamiento ténico pueden
aportar una vivencia de unidad corporal
y vitalidad, o bien conductas agresivas,
repetitivas o/e intereses fijos a falta de
la adecuada autorregulacion frente a los
cambios naturales de la realidad y el es-
trés concomitante.

Los avances en la investigacion del
autismo no sefialan la existencia de un
marcador bioldgico, genético, neuro-
quimico, pues cada caso presenta una
combinacién singular multifactorial. Es
muy importante considerar el neurode-
sarrollo como la conjuncién de procesos
bioldgicos y ambiente. Algunos sostie-
nen que el autismo no se cura, aunque
existan evoluciones positivas en muchos
casos. Para otros investigadores existe un
porcentaje donde es reversible.
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- Llucia Viloca -

- Jorge L. Tizén -

- Georges Soleilhet -

Psiquiatra y Psicoanalista (Barcelona)

Después de mu-
chos afos de ex-
periencia clinica y de
profundizacion sobre
el autismo, me cues-
ta definirme porque
en realidad siento
que todavia no lo sé.

Kanner, desde un método de obser-
vacion muy cuidadoso, describié con
mucha precision la fenomenologia. Con
posterioridad, hemos querido compren-
der el porqué, el cdmo y el debido a qué
se genera el autismo; con ello seguimos,
todavia a la busqueda de poder saber
mas. Aunque, a la vez, el estudio del au-
tismo nos ha brindado la oportunidad de
descubrir unos rasgos de funcionamiento
mental en las areas social, de comunica-
cion y de pensamiento muy diferentes
del ser humano “tipico”, que nos cuestio-
na la comprension de muchas psicopato-
logias y de sus abordajes terapéuticos.

Las personas con TEA o autismo tie-
nen una manera de relacionarse, de co-
municar y de pensar muy diferente, hasta
el punto de que a veces parece que noso-
tros no existimos para ellas o de que ellas
no existen para nosotros. Y, sin embargo,
la relacién con ellas te aporta una profun-
didad inexplicable y te ayuda a mantener-
te en la busqueda del enigma, a la vez que
te permite sentir vivencias de inaccesibili-
dad que te hacen mdas humilde. Y, cuando
parece imposible conectar, te brinda una
sensibilidad tan especial que te enamora
y te desvela mucha esperanza.

Psiquiatra, Neurologo, Psicologo
y Psicoanalista (Barcelona)

En la Psiquiatriay el
sentir publico ac-
tual, la comunicacion
o el “sintoma” que
es el autismo tiende
a identificarse con el
trastorno  autistico,
un trastorno mental
grave en cuya manifestacion conductual
predomina el autismo, en el sentido del
retraimiento aparente de la relacién de la
Psicopatologia descriptiva.

A pesar de ello, cada vez se tiende
mas a entender que el trastorno autistico
implica graves trastornos en la relacion,
en la intersubjetividad, pero también en
el mundo interno, en la intra-subjetivi-
dad, en las relaciones internas. El resul-
tado son dificultades en la interaccidn
social, en la comunicacién verbal y no
verbal y un patron restringido de intere-
ses 0 comportamientos.

En psicopatologia especial, una de
las hipotesis patopldsticas del sindro-
me autistico insiste en las dificultades
de procesamiento de las emociones y la
sensorialidad tanto exteroceptiva, rela-
cional, como interoceptiva, dificultades
asentadas sobre patrones neuroldgicos,
psicolégicos y psicosociales gravemente
alterados. El resultado es esa falta de inte-
gracion de la personalidad y la identidad
y las dificultades para el procesamiento
de las informaciones (en particular, de las
aferencias emocionales y cognitivas ini-
ciales) y para la intersubjetividad.

Esas dificultades tempranas y seve-
ras llevan a la organizacion mds o menos
completa de un baluarte defensivo de
los mds rigidos y graves que se conocen,
que algunos preferimos llamar “relaciéon
adhesivo-autistica”, una de cuyas mani-
festaciones es el autismo como comuni-
cacién.

Educador Especializado, Poeta y Pintor
(La Tour-d’Aigues, Francia)

En mi opinion, el
autismo es un
nudo de tres dimen-
siones:

El autismo es,
inicialmente, un tras-
torno  neuroldégico
que no permite en-
frentarse al mundo.

Este trastorno aboca al miedo extre-
mo de una destruccion si se intenta exis-
tir...

... de ahi el autismo como mecanismo
de defensa contra esa ansiedad catastro-
fica: un retorno protector a una vida em-
brionaria o fetal que elimina una existen-
cia humana, una vigilancia perpetua, una
retirada a través de actividades estereoti-
padas (Kanner) o un interés exclusivo que
constituye una retirada, aunque unida a
una lucha por subsistir en el mundo (As-
perger).

Este retorno a una vida prehistérica
sélo es posible si la madre es indulgente
y acepta experimentar el sufrimiento de
su bebé.

Es entonces cuando el autismo se liga
a la trampa en que madre e hijo se fusio-
nan en una plenitud mortifera.
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- Elena Fieschi -

- Ivan Ruiz -

- Josep Maria Brun -

Psicdloga Clinica y Psicoanalista
(Barcelona)

Un nifio autista
nace con cier-
tas dificultades para
integrar sus percep-
ciones sensoriales.
Ello, a veces, junto
a carencias del en-
torno, le dificultara
conectar los cuidados que recibe con el
afecto y la emocién. No encontrard en
su mundo una conexidn relacional que
pueda calmar el vacio y la angustia. No
podra transformar sensaciones y afectos
en simbolos compartibles con los de-
mas.

Le resultard dificil entender un entor-
no que percibe fragmentado y no podra
aprender de la experiencia, que se vera
reducida a hechos desconectados sin
sentido. Entonces, con las sensaciones
que él mismo puede producir, con es-
tereotipias, con el enganche a objetos
concretos o con maniobras autosenso-
riales intentara tapar el vacio, mitigar la
angustia.

Esa autosensorialidad acabara se-
cuestrando su mente, aislandole de las
relaciones y empobreciéndole. El senti-
miento de si mismo sera limitado y fra-
gil. La intensidad emocional le asusta y
aumenta su desconexion y la dificultad
por entender a los demas y tenderd a re-
fugiarse en actividades repetitivas y con-
trolables, que le protegen y le dan una
cierta seguridad.

Psicélogo y Psicoanalista
(Barcelona)

| autismo es el

estado nativo del
ser humano. Hasta
que el Otro no se
constituye como un
lugar de direccidn, el
autismo comporta el
repliegue del infans
sobre el goce que extrae de su cuerpo. La
intervencion del lenguaje en este estadio
resulta de primordial importancia para
conferirle un lugar simbdlico que le res-
tituya, en lo universal, su funcién como
sujeto.

La ensefianza del psicoanalista Jac-
ques Lacan sitla este momento como el
de la identificacion primera con el Otro y
tiene, en consecuencia, un anudamiento
determinante entre la imagen conver-
tida en propia, la experiencia del goce
corporal y el lenguaje, donde se meta-
foriza su ser. Si bien el resultado de este
proceso es habitualmente la ganancia
de una identificacion comun, lo que su-
cede en los casos que llamamos de au-
tismo es una fijacidn en aquella posicion
primera y la imposibilidad de incorporar
una economia de goce nuevo. La salida
de este estadio se produce, asi, para el
nifio autista, por medio de una estabili-
zacion alrededor de la busqueda de una
satisfaccion sin pérdida, en un cuerpo sin
narcisismo y con el rechazo del campo de
la palabra y del lenguaje.

El futuro del autismo estara determi-
nado para cada sujeto segun la posibili-
dad de producir un desplazamiento en
su estabilizacidn y la construccién de un
vinculo con los demas que le rodean que
le aporte una nueva manera de tratar su
cuerpo con el lenguaje.

Psicdlogo clinico y Psicoterapeuta
(Barcelona)

Con frecuencia,
a la hora de in-
tentar describir el
proceso autistico,
apelamos a concep-
tos como la falta de
integracion  senso-
rial, el aislamiento, la
evitacion y/o rechazo de la relacion, las
dificultades de acceso a la intersubjetivi-
dad -en especial, la secundaria-, la prefe-
rencia por los objetos sobre las personas,
la desconexidn, las barreras defensivas,
la identificacion adhesiva, la bidimensio-
nalidad o la autosensorialidad, que nos
han ayudado a comprender mejor y po-
sicionarnos mas adecuadamente ante el
funcionamiento autistico.

Somos mds racanos, sin embargo, en
dirigir nuestra mirada al trasiego emocio-
nal que despiertan en nosotros el contac-
to y la convivencia con el autismo y que
acaban casi erigiéndose en un “sintoma”
inherente, como minimo de la relacion.
Un contacto ante el que nunca quedamos
indiferentes y que nos provoca intensos
y ambivalentes sentimientos. Este rami-
llete de emociones que compartimos,
en mayor o menor grado, los familiares
y profesionales que formamos parte de
su entorno y que tiene su punto algido
en el dolor del rechazo, en el sentirse
ninguneados, vivenciando la impotencia,
la ignorancia y el desanimo. También, la
culpa y el vacio. En definitiva, el sufri-
miento y, a la vez, las inmensas ganas de
entender y acceder. ®
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MEDIACIONES TERAPEUTICAS
Y AUTISMOS: HACIA EL SURGIMIENTO
DE FORMAS PRIMARIAS
DE SIMBOLIZACION

— Anne Brun -

Psicoanalista de la SPPZ, profesora
de Psicologia Clinica y directora del
Centro de Investigacion en Psicologia y
Psicopatologia clinica de la Universidad
de Lyon 2 . (Lyon, Francia)

En relacion al trata-
miento de los au-
tismos, actualmente
y con frecuencia los
profesionales clinicos
se enfrentan a una
descalificacion de las
diferentes formas de
psicoterapia psicoanalitica, ya sean indi-
viduales, grupales o institucionales. La
cuestion consistird, entonces, en saber
como rendir cuentas de los progresos de
los pacientes que sufren autismos, tanto
en el marco individual como en el de los
grupos terapéuticos. Disponemos de tra-
bajos destacados de G. Haag y del equipo
de J.M. y M. Thurin (2014) sobre la eva-
luacidn de las psicoterapias individuales
de pacientes autistas y, también, de los
de Héléne Suarez-Labat (2015). Por nues-
tra parte, en nuestro centro de investiga-
cion de la Universidad de Lyon, hemos in-
tentado proponer criterios de evaluacion
de psicoterapias de grupo (Brun, Rousi-
llon, Attigui et al., 2016). En esta colabo-
racién, proponemos una metodologia de
evaluacion especifica, complementaria a
otras que se han propuesto anteriormen-
te, centrada en identificar el surgimiento
de formas primarias de simbolizacion en
la atencidn de pacientes autistas.
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En el actual contexto de inflacion de
las evaluaciones, marcada por metodo-
logias de evaluacion de psicoterapias
que han beneficiado las terapias conduc-
tuales y cognitivas en detrimento de los
profesionales clinicos, los propios psico-
logos clinicos pueden proponer moda-
lidades de evaluacion especificas de su
epistemologia. Desde esta perspectiva,
en esta colaboracion se quiere presentar
un modelo de elaboracién de “puntos de
referencia para una evaluacidén clinica”
de un dispositivo grupal de mediacidn te-
rapéutica pictdrica, a partir del ejemplo
de la clinica de los autismos: se tratara de
proponer la construccién de un sistema
de evaluacién basado en la identificacién
del surgimiento de formas primarias de
simbolizacién.

Los dispositivos de mediacion tera-
péutica, como pueden ser la pintura, el
modelado y la musica, son competencia
de la psicoterapia psicoanalitica cuando
se basan en la consideracién de la trans-
ferencia y la asociatividad psiquica, los
fundamentos del método analitico (Brun,
A., 2013). Permiten el establecimiento de
procesos de simbolizacion especificos, al
poner en juego la sensoriomotricidad de
los pacientes en la confrontacidn con un
médium. Cuando las clinicas comportan
dificultad con el lenguaje verbal, como
es el caso de los autismos, se impone
centrarse en la asociatividad propia del
lenguaje corporal y del acto, identificable
en la relaciéon de los pacientes con el mé-
dium, el grupo y los terapeutas, y tener
en cuenta el registro corporal y senso-
rial, ya sea la manera en que el paciente
adopta la dinamica mimica-gestual-pos-

1 Traduccion realizada por el Equipo eipea de la version en catalan.

2 sociedad Psicoanalitica de Paris.

tural o la eleccidon de los instrumentos,
los soportes y las técnicas para producir
su obra. A causa de esta asociatividad
sensoriomotriz, las mediaciones terapéu-
ticas como la pintura y el modelado ofre-
cen un marco privilegiado para favorecer
el surgimiento de formas primarias de
la simbolizacion que se podran expresar
con una materia, la “materia de simbo-
lizacion”.

A partir del recorrido terapéutico de
un paciente adulto en un grupo terapéu-
tico de mediacidon pictdrica, se tratara
por tanto de identificar el surgimiento
de formas primarias de simbolizacion, en
parte, gracias al inicio del juego por parte
de los terapeutas en el nivel del registro
sensoriomotor; efectivamente, el trabajo
terapéutico consiste en, por un lado, ini-
ciar o reiniciar juegos sensoriales arcai-
cos para permitir que los pacientes au-
tistas, tanto nifios como adultos, den el
paso de una sensorialidad que se carac-
teriza por la falta de integracién sensorial
a unas formas de composicion sensorial
gue tienen lugar con el surgimiento de
juegos sensoriales compartidos con los
profesionales clinicos: estos juegos sen-
soriomotores compartidos reintrodu-
cen el potencial de una simbolizacién
sensoriomotriz. El rol de los terapeutas
que implican también su cuerpo en los
procesos de simbolizacién basados en la
asociatividad psicomotriz quedara, asi,
puesto de relieve. En términos genera-
les, en la clinica de los bebés, las sen-
sorialidades primitivas otorgadas por el
entorno producen formas primitivas de
simbolizacidn; si no es asi, esta sensoria-
lidad primaria puede perder su virtuali-
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dad simbdlica y quedar en una especie
de compas de espera. No obstante, este
potencial simbolizador puede ser reini-
ciado, en el marco de las mediaciones te-
rapéuticas o de una terapia individualiza-
da, a través de la introduccion de juegos
sensoriales arcaicos.

Esta activacidn de los juegos se situa
en el nivel de las sensorialidades primiti-
vas, reclamadas directamente por la sen-
sorialidad del médium maleable, como la
pintura, la arena, el agua, el pegamento...
G. Haag mostré la importancia que tiene
con los autistas “hacer o rehacer aquello
que hacemos normalmente en el segun-
do semestre de vida: el juego del ledn
que permite escenificar el acto de devo-
rar y constituye una de las etapas impor-
tantes de la simulacion” (Haag, 2005, p.
133). En términos generales, en nuestro
centro de investigacién de Lyon, estamos
desarrollando actualmente la identifi-
cacion de juegos tipicos de las terapias
a partir de una hipdtesis fundamental
formulada por René Roussillon (2008):
es necesario encontrar en los procesos
terapéuticos las huellas de los juegos
que histéricamente no han podido tener
lugar y reintroducirlos. Desde esta pers-
pectiva, el tema central de este capitulo
serd mostrar como la recuperacién de
juegos que todavia no han sido jugados
permite que los pacientes accedan a las
primeras formas de simbolizacion.

Veremos como este inicio o reinicio
de juegos sensoriales compartidos per-
mite que los pacientes evolucionen des-
de unasensorialidad desorganizadaauna
construccion sensorial, una organizacién
del registro sensoriomotriz en el vinculo
con el médium maleable que, tal como
lo conceptualiza Marion Milner (1955),
siempre designa a la vez el objeto me-
diador, la materia y el profesional clinico
que presenta y representa este material
mediador en su materialidad. Se trata,
por consiguiente, de retomar el proceso
inacabado de juegos compartidos con el
entorno primario, que pasa por la trans-
ferencia de la sensoriomotricidad de los
pacientes al médium maleable y al marco
terapéutico. Asi, esta transferencia de la
sensorialidad al médium pone en juego,
a la vez, una intersensorialidad y una in-
tersubjetividad.

MEDIACION TERAPEUTICA GRUPAL
CON ADULTOS AUTISTAS

Para empezar, haré referencia al recorri-
do terapéutico en un dispositivo grupal
de mediacion pictdrica de un paciente
considerado autista “crénico”, segun la
expresion utilizada en la residencia que
se hizo cargo de él, con un seguimiento
una vez al mes por parte de un psiquia-
tra hospitalario; se tratara de inferir las
modalidades de surgimiento y transfor-
macion de las formas pictdricas en este
paciente, a partir de la identificacion de
la cadena asociativa de formas que, des-
de ahora, propongo llamar “la cadena
asociativa formal” o “la asociatividad for-
mal”, es decir, la forma en que se encade-
na la produccion de formas en el vinculo
con el médium maleable, a la vez, mate-
ria, material de juego y terapeuta.

La siguiente clinica proviene de un
grupo terapéutico de investigacion,
puesto en marcha en el contexto de un
centro hospitalario psiquidtrico con pa-
cientes adultos considerados autistas
cronicos, con el doble objetivo de com-
probar si era posible una evolucién gra-
cias a un grupo terapéutico de mediacidn
y de definir con precisidon unos criterios
de evaluacién que hicieran evidentes los
procesos en marcha en la terapia: aqui se
presentaran sélo los criterios relativos a
la identificacion del surgimiento de for-
mas primarias de simbolizacion. El gru-
po era dinamizado por tres terapeutas,
los tres psicdlogos investigadores que
cursaban el doctorado, un psicélogo del
hospital psiquiatrico, un joven psicdlo-
go investigador ajeno a la institucion y
un observador redactor, también doc-
torando. Respecto a mi, garantizo una
intervisidon con estos tres profesionales
clinico-investigadores, dos veces al mes
aproximadamente. El grupo de media-
cion pictdrica tiene lugar dentro de las
instalaciones del hospital, una vez por
semana, y los pacientes se trasladan en
taxi desde las residencias donde viven,
acompanados de los cuidadores cuando
se trata de pacientes hospitalizados.

Este grupo terapéutico esta formado
por cuatro pacientes afectados de pato-
logias muy fuertes, psicosis graves con
una vertiente autista o autismos tipicos.
Dos de los pacientes no hablan, los otros

dos tienen acceso al lenguaje verbal.
Aqui sélo haremos referencia a Joris.

Joris tiene 24 afios cuando se incor-
pora al grupo y vive en una residencia
para autistas. Muestra sefiales de esco-
riaciones en la cabeza y en las piernas,
con costras con frecuencia ensangrenta-
das. Si te le acercas demasiado se puede
autolesionar pellizcandose o rascandose.
Su habla se limita a una ecolalia de sila-
bas y a cantos. Joris, de repente, puede
adoptar una postura congelada, con fre-
cuencia imitando a alguna de las perso-
nas presentes, el grupo le percibe como
fascinante e inquietante.

TRANSFERENCIA DE LA
SENSORIOMOTRICIDAD A
LA MATERIA PICTORICA
Joris crea un tipo de pintura no repre-
sentativa, multisensorial, en la que se
identifican diversos indicadores de sim-
bolizacion a partir de la evolucién de las
formas y su relacion con la materia picto-
rica. En general, las producciones de los
pacientes autistas no remiten a formas
representativas evocadas, con conteni-
do figurativo: lo que muestra su pintu-
ra es la puesta en escena de indicios no
directamente figurativos sino, mas bien,
sensoriales, afectivos y motores, en una
especie de descomposicion de la senso-
rialidad, caracterizados por vivencias ca-
tastréficas y vivencias de devastacion, de
vaciado o también de explosion.

Los profesionales clinicos han de in-
sistir mucho para conseguir que Joris se
siente y empiece a pintar y, cuando lo
hace, superpone su hoja a la de su ve-
cino, pinta en color azul como él, en un
movimiento de identificacién adhesiva.
Alterna momentos de pintura y momen-
tos en que canturrea palabras dificilmen-
te inteligibles, pero en las que se puede
reconocer la palabra “tétille, tétine” (te-
tina, chupete), ya que coge los tubos de
gouache y se los pone en la boca como si
fueran un chupete. Parece especialmen-
te motivado cuando descubre un trozo
de espuma entre los materiales de pintu-
ra a su alcance; le gusta hundir los dedos
con suavidad en la espuma y estamparla
después suavemente en la hoja, cubierta
de pintura. Joris vive el encuentro con el
dispositivo de mediacion pictdrica como
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el encuentro con un chupete/gouache.
Tiene lugar aqui un pictograma de union,
segln la terminologia de P. Castoria-
dis-Aulagnier (1975): Joris se convierte
en yo/boca mamando el chupete y hace
un intento de incorporacion de la pintu-
ra. El pictograma corresponde a una indi-
ferenciacion entre el espacio del cuerpo,
el espacio exterior y el espacio psiquico,
es una forma primitiva de simbolizacion.

IMAGEN 1. En esta primera sesion, la
pintura es muy liquida e informe. En la
segunda sesion, el paciente retoma esta
misma pintura, a la que va dando el as-
pecto de una costra blanda a fuerza de
afadirle materia. El proceso de figuracion
de la forma se alterna entre el estado li-

en el lavabo lavando los pelos del pincel.
Acaricia feliz el palo duro del pincel, des-
pués de manera mas lenta la seda de los
pelos, y entonces el sonido que emite su
voz se detiene de pronto cuando sus de-
dos sueltan el pincel.

Identificamos, en esta primera sesion,
algunos elementos matriciales de la acti-
vidad de simbolizacién que remiten a una
irreversibilidad de la destruccién de la for-
ma, cosa que se podria expresar de esta
manera: “Esto se diluye y se borra”, “esto
se disuelve”, “un cuerpo liquido fluye”,
“un cuerpo se licua”, “esto se licua infini-
tamente”, “esto se deforma y se destru-
ye”, entonces “esto forma una costra”...

Son vivencias sin sujeto, impresiones

-

Imagen 1

quido que precisamente diluye la forma,
la cual tiende a desaparecer y borrarse, y
la costra en una segunda fase, un reflejo
de las costras del paciente. Encontramos
una indiferenciacion entre el cuerpo del
paciente y la materia pictorica, tipica del
pictograma.

Mientras pinta, va cantando y bailan-
do con unos pequeiios golpes bastante
ritmicos que recuerdan el estilo musical
del rap (beat box). «Héé peing, té néhing,
téhing néhing. Hendada ndaha ndaha.
Doho doho». Cuando llega el momento
de limpiar el material, queda cautivado

corporales que se imponen bajo la forma
de una vivencia alucinatoria y que corres-
ponden a una sensacion de movimiento
y de transformacion. Se trata entonces
de significantes formales (Anzieu, 1987),
en que la forma se experimenta como
ajena, lo que implica una formulacion
sin sujeto humano: es una accién que se
desarrolla en un espacio bidimensional,
sin espectador, a diferencia del fantasma,
que presenta una accidon que tiene lugar
en un espacio de tres dimensiones. Se
trata, como escribié G. Haag en relacion
a la transferencia de los autistas, de una

“transferencia de formas de relacién pri-
mitivas” a la materia pictdrica.

La clinica de esta primera sesidn
muestra que el inicio de un proceso de
simbolizacion empieza ya con una figu-
racidon posible de los terrores primitivos
gue envuelven a los pacientes, una figu-
racion en este caso de lo que Winnicott
llama angustias primitivas, terrores de li-
cuefaccién, de desaparicion, de destruc-
cion. Pero en el caso de Joris, también
detectamos un vinculo extdtico sensorial
con determinadas sensaciones produci-
das por la materia pictérica. El encuentro
con la materialidad del médium informe
propuesto para la atribucién de forma
actualiza, como sensaciones alucinadas,
experiencias primitivas que tomaran for-
ma en modalidades primarias de simboli-
zacion, a través de sefiales prefigurativas,
como los pictogramas o los significantes
formales, presentados por D. Anzieu
como una forma primaria de simboliza-
cion de los pictogramas.

Identificamos, pues, los primeros
esbozos de lo que he propuesto llamar
asociatividad formal (2014), es decir,
la hipotesis de una cadena asociativa
formada por significantes formales, en
funcionamiento en el proceso terapéu-
tico, localizable no solamente en el en-
cadenamiento de las formas en el nivel
de las producciones estrictamente ha-
blando, sino también en el conjunto del
lenguaje sensoriomotor de los pacientes
confrontados con el médium. Asi, la pri-
mera etapa del proceso de simbolizacidn
consiste en conseguir una figuracién de
los procesos causantes de la ausencia
de figuracion, producida con el lenguaje
sensoriomotor de las formas primarias
de simbolizacidn.

Por tanto, la hipotesis especifica que
se desarrolla aqui es que el surgimiento
de estas formas primarias de simboli-
zacidén pasa por la asociatividad formal
que ponen en juego los pacientes, en el
marco de la mediacién pictdrica evidente
aqui, pero también de manera mas ge-
neral en el conjunto de las mediaciones
terapéuticas basadas en un médium sen-
sorial. Asi, esta cadena asociativa formal
consta, esencialmente, de significantes
formales en forma de indicios prefigura-
tivos.
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Cuando llegamos a la sesion veinti-
trés, se anuncia una etapa de mutacion
de la pintura de Joris, que incorpora a su
figuracidn pictérica indicios de los vincu-
los que él empieza a establecer dentro
del grupo.

El brinca y canturrea mientras gira en
torno a un circulo formado con sillas v,
después, canta y baila con su hoja. Salta
y da vueltas por el taller, como si desafia-
ra la gravedad; su canto y sus pequeios
gritos acompafian el ritmo de sus pasos
de danza.

IMAGEN 2. Y, entonces, por prime-
ra vez, no representa marcas inconexas,
sino que materializa un contorno. Hace
marcas ritmicas y puntos que, segin G.
Haag (1995), remiten posiblemente al
objeto. Asocia su gestualidad, el acto de
saltar, con su canto ritmico, y sus brincos
con el ritmo del punteado.

Lo que confirma esta hipdtesis de
la simbolizaciéon en su pintura de ele-
mentos del cuadro/dispositivo y de su
vinculo con el aparato psiquico grupal
(R. Kaés, 1976) es que se muestra cada
vez mas fascinado por el eco, el rebote...
del pincel, de la espuma, rebote que él
hace crecer o disminuir. Traslada el rebo-
te vocal al plano pictérico. Imita los gri-
tos de otra paciente, pero empieza mas
flojo y, poco a poco, va disminuyendo el

tono, como un eco que se va perdiendo.
De esta manera, establece un juego de
transposicion sensorial y una especie de
afinacion tranquilizadora que se hace
eco de las transposiciones sensoriales y
las afinaciones introducidas por los pro-
fesionales clinicos desde el principio del
grupo terapéutico. Por otro lado, Joris
recupera en su canto la primera silaba
de una palabra que ha pronunciado otra
persona, como una manera de entrar
en la cadena asociativa grupal (R. Kaés,
ibid.) por la via del sonido. Estos proce-
sos nos hablan de la activacion de un
modo de simbolizacidon por transmoda-
lidad sensorial: Joris establece vinculos,
efectivamente, entre diferentes mo-
dalidades sensoriales, con el apoyo del
grupo, sobre todo a través de una trans-
posicién sensorial del plano vocal y mi-
mico-gestual al plano pictérico.

En lo que hace referencia a la asocia-
tividad formal, Joris pasa de una materia
intransformable a una transformabilidad
de los estados de la materia: la produc-
cion pictdrica evoluciona de un magma
de materia hacia una diferenciacién de
texturas, de significantes formales del
tipo “un cuerpo liquido fluye” a “esto se
solidifica, esto se seca, hace costra, se
compacta, se aglutina, se transforma en
pasta”.

Imagen 2

EVOLUCION DE LA ASOCIATIVIDAD
FORMAL: DE LA IRREVERSIBILIDAD Y LA
DESTRUCCION DE LA FORMA A LA REVER-
SIBILIDAD DE LA TRANSFORMACION
Pasamos de una irreversibilidad y de una
destruccion de la forma a una reversibi-
lidad de la transformacién, del “esto se
lame, esto se diluye” al “esto se imprime
y esto se borra, esto se escurre y esto se

coge, esto aparece, esto desaparece”.
IMAGEN 3. Joris, a partir de la vigé-
sima sesion, pinta sistematicamente una
especie de costra grande blanda-fra-
gil-sangrienta. Hasta aquel momento, las
formas que afiadia sobre la primera capa
se diluian inexorablemente y retornaban
al magma primitivo. Pero a partir de aho-
ra, pega arena a su pintura, una materia
que agarra sobre un fondo. Ello le permi-
te repintar (siempre, y exclusivamente,

Imagen 3

con el rodillo) sobre la arena, que ya no
es solo la capa externa granulada de su
pintura -que rasca y punza como las zo-
nas de su piel que se rasca-, sino también
un soporte capaz de aguantar una forma.
El fondo se empieza a constituir, aunque
de momento lleve a pensar mas bien en
zonas pantanosas...

En el caso de Joris, representativo de
la evolucion del grupo, la asociatividad
formal pasa de los estados iniciales de
una materia intransformable a la trans-
formabilidad de los estados de la mate-
ria. Los significantes formales evolucio-
nan del “esto se arranca, esto se arafa”
a “costra”, “impresionabilidad de la ma-
teria”, “esto se ablanda y esto se solidifi-
ca”, “esto se agarra”, “esto se compacta”,
“esto se solidifica, esto se seca”, “esto
se transforma en pasta”. Seguidamente,
empieza, poco a poco, una diferenciacion
de texturas y de colores.
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En la sesidn veintiséis, el psicélogo
observa que, si se acerca a Joris, éste se
rasca y se pellizca la pierna, incluso la
frente. Tiene la impresidn de que experi-
menta sus bruscas apariciones como una
intrusidon corporal, como una espina o
una astilla bajo la piel que prueba de sa-
carse rascandose y pellizcandose. Poco a
poco, acepta que el psicdlogo se le acer-
que un poco mas, un rato corto.

Para acercérsele, el psicdlogo elige
entonces una modalidad sensorial privile-
giada, la aérea, y repica y sopla sobre los
pequeiios granos de arena, en un intento
de dar vida a la hoja. Sin intrusion, ma-
terializa el impacto sumamente ligero del
profesional clinico sobre el médium que
pasa a ser compartido. La respuesta pasa
por el médium, por la invenciény la trans-
posicion de una modalidad sensorial pri-
vilegiada, la aérea, para evitar ser percibi-
do como una espina irritante bajo la piel.

Este ejemplo ilustra que las respues-
tas de los profesionales clinicos, a partir
sobre todo de los significantes formales
compartidos, permiten que los pacientes
del grupo accedan a la figuracion de in-
dicios perceptivos de vivencias arcaicas,
gracias a su transformacion en formas
primarias de simbolizacién.

SURGIMIENTO DE ROSTROS
IMAGEN 4. Después de tres afos de tra-
bajo terapéutico, aparecerdn rostros en la
pintura de Joris. El primer rostro se formd
con arena y con puntos para los ojos y la

Imagen 4

Imagen 5

boca, dentro de una pintura multicolor
hecha con rodillo que llenaba toda la su-
perficie de la hoja. Esta serie de pinturas
con rodillo tiene un aspecto basicamente
vibrante y materializa, tal como ha mos-
trado C. Lheureux (2003), las vibraciones
de un vinculo establecido con el objeto.
A raiz de la aparicién de este primer ros-
tro, los terapeutas iniciaran un juego de
espejos entre sus rostros y el de la hoja,
mientras Joris se muestra feliz al ver el
reflejo gestual y sonoro del rostro que ha
pintado en el de los terapeutas que, alter-
nativamente, van tocando y nombrando
los ojos, la nariz, la boca de sus propias

caras y del rostro representado en la hoja
de pintura.

IMAGEN 5, 6,7, 8,9, 10, 11. Después,
aparecen series de cuatro rostros, prime-
ro como si fueran circulos, con marcas
sencillas para los ojos y la boca, dos de
los rostros superpuestos a los otros dos;
cuatro como el nimero de participantes
del grupo. Hasta el final del trabajo del
grupo, durante seis meses, Joris realizard
numerosas variaciones técnicas de esta
tematica recurrente de las caras.

El grupo terapéutico de investigacién
presentado aqui ha ilustrado que las me-
diaciones terapéuticas permiten que los
pacientes afectados de autismo accedan
a procesos de apropiacion subjetiva, a
partir del trabajo con el médium y de su
vinculo con el grupo. Las experiencias
terapéuticas arcaicas se reconfiguran en
la pintura y en la dindmica de grupo, con
su posible integracién dentro de la trama
asociativa grupal, sobre todo a través del
juego, iniciado por los terapeutas. Hemos
visto cdmo los procesos que se activan
dentro del grupo de mediacion permi-
ten, de entrada, una figuracién de la des-
tructividad en las formas emergentes vy,
después, el surgimiento de procesos de
simbolizaciéon vinculados a las respuestas
de los profesionales clinicos, para llegar a
la representacion de figuras de la reflexi-
vidad, uno de los retos mas cruciales de
la problematica autista.
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Imagen 6

REFERENCIAS PARA UNA EVALUACION
CLINICA DE LOS JUEGOS DE
ASOCIATIVIDAD FORMALEN LA
CLINICA DE LOS AUTISMOS
Las ldégicas de los juegos con formas
sensoriomotrices (Brun, A., 2019) son
asi fruto, a partir de este ejemplo, de la
mediacion pictérica en la clinica de los
autismos en el adulto. Efectivamente, a
partir de los significantes formales cata-
logados por Didier Anzieu, pero también
de otros “inventados” para poder expli-
car esta clinica especifica, propuse en el
pasado (Brun, A., 2010 y 2014) plantear
tres grandes fases’ , que son la posicion
adhesiva patoldgica, la posicién de dis-
tanciamiento del fondo y la posicidn de
figuracidén, segln las cuales podemos
organizar los procesos en torno de los
envoltorios psiquicos, de los estados de
base de la materia y de las apariciones
de formas. La construccion de un fondo
para la representacion implica, efectiva-
mente, pasar de una posicidon adhesiva a
una posicion de distanciamiento del fon-
do, antes de acceder a una posicion de
figuracién. La perspectiva del juego per-
mite precisar y modificar esta primera
aproximacion a las légicas del surgimien-
to de formas primarias de simbolizacion.

La primera etapa del proceso de sim-
bolizacidn consiste en representar la des-

imbolizacion (Roussillon, R., 2014a): los
juegos sensoriales con las formas permi-
ten representar en un primer momento
la ausencia de integracién sensorial ca-
racteristica de las problematicas autistas.
Esta fase es de destruccion de formas. Asi
pues, los primeros juegos con las formas
permiten figuraciones de aquello que ha
sido destruido, en un proceso de lo des-
truido/creado (Roussillon, R., 1991).

Juego con las sensaciones alucinadas

En el transcurso de los juegos de explo-
raciones sensoriomotrices y de construc-
cion sensorial, una parte de los significan-
tes formales de trabajo corresponden al
paradigma una piel comun es arrancada.
Con frecuencia, encontramos los signifi-
cantes formales siguientes: “Un agujero
aspira”; “esto se arranca, es arrancado”;
“yo hoja piel agujereada, arrancada”.
Los estados de base de la materia, que
frecuentemente surgen de un magma,
pueden dar lugar a los significantes for-
males siguientes: “Esto se deforma y se
destruye”; “un cuerpo se licua” o “esto se
licua infinitamente”; “esto se deformay
se destruye” y, también, “un cuerpo ex-
plota”. Finalmente, los juegos intersenso-
riales corresponden, en general, a la irre-
versibilidad y la destruccion de la forma.
He aqui algunas representaciones: “Esto

3 Ver la tabla de resumen sobre la asociatividad formal.

se dispersa”; “esto se diluye y se borra”;
“esto desaparece”; “esto se marcha y no
vuelve”. En esta fase, por tanto, el fondo
no esta constituido, en el sentido de que
los pacientes, ya sean nifios o adultos, no
representan ninguna forma diferenciada

sobre el fondo.

Juegos de transformabilidad de las
formas: un entrejuego formal

A continuacién, a raiz de los juegos con
las formas sensoriomotrices, los prime-
ros juegos de transformabilidad de las
formas permiten representaciones de
aquello que ha estado destruido y todo
el reto del trabajo terapéutico sera trans-
formarlo en un proceso del objeto des-
truido/encontrado seguin el concepto de
Roussillon (Roussillon, R., 1991). En la
mediacion pictdrica se tratard, en defini-
tiva, de poner a prueba la resistencia y la
consistencia del fondo, que remite a po-
ner a prueba la resistencia y la consisten-
cia del objeto fundamental en el proceso
de destruido/encontrado (lbid.).

Se constituye un primer fondo con la
posibilidad, esta vez, de un juego entre
figura y fondo. Se trata de juegos con
formas sensoriales-afectivas-motrices y
no con formas figurativas o representati-
vas. En esta posicion de distanciamiento
del fondo aparece un fantasma de piel
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Imagen 7

comdun, caracterizado por los significan-
tes formales siguientes: “Un agujero
se obstruye”; “esto se vuelve a pegar”;
“una superficie plana ondula”; “un apo-
yo resiste”. Identificamos en seguida,
de manera bastante clara, una posible
transformabilidad de los estados de la
materia, que se puede expresar por
ejemplo de la siguiente manera: “Dife-
renciacion de colores y texturas”; “esto
se solidifica”; “esto se compacta”; “esto
se aglutina” o “esto resbala”. Finalmen-
te, se dibuja una reversibilidad de la
transformacion, bajo diferentes formas:

Imagen 8

“Esto se pega y se despega”; “esto se
pliega y se despliega”; “esto aparece,
esto desaparece y esto reaparece”. Sur-
ge la puesta en juego de una gestualidad
ritmica en forma, por ejemplo, de pe-
quefios golpes o de proyeccidn ritmica,
con frecuencia acompafiada del signifi-
cante formal “marca que se va y vuelve”.
Este retorno posible de la marca que se
vuelve ritmica comporta un bucle de re-
torno (G. Haag) con el objeto en el que
aquello que podemos llamar “entrejue-
go formal” también se aplica a los juegos
intersubjetivos

Juegos de un Yo artifice y sujeto de las
transformaciones

Joris también ha abordado una fase de
juegos intrasubjetivos con reflexividad,
durante su juego, con la aparicién de los
rostros. En esta posicion (en el sentido
kleiniano) de los juegos intrasubjetivos
con reflexividad, aparecen nuevas fi-
guras que con frecuencia ya no corres-
ponden a significantes formales porque
ya no nos encontramos en un espacio
bidimensional indiferenciado y pueden
empezar a aparecer escenarios fantas-
maticos.

Es una fase de surgimiento de la cons-
titucion de un envoltorio diferenciado. El
“Yo” se convierte en artifice y sujeto de
las transformaciones, en lugar de que
éstas lo “atraviesen” como en los signi-
ficados formales, y finalmente aparecen
escenarios fantasmaticos representados
sobre la hoja y/o, en el mejor de los ca-
sos, verbalizados. Se trata pues del sur-
gimiento de formas representativas con
contenido figurativo.

En la pintura de los pacientes autis-
tas surge con frecuencia la posibilidad
de una figuraciéon de ellos mismos por la
representacién posible de unos primeros
rostros o unos primeros monigotes. He-
mos pasado del surgimiento de formas
primarias de simbolizacién a la posible
construccién de escenarios fantasmati-
cos.

Este tomar en consideracion la aso-
ciatividad formal, en el juego con las

4 Los conceptos de juegos intersubjetivos y de juegos intrasubjetivos fueron acufiados por R. Roussillon en su obra.
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Imagen 9

formas sensoriomotrices que remiten a
las formas primarias de simbolizacién,
y sobre todo la dimensidn heuristica de
los significantes formales conceptuali-
zados por Anzieu, permite que el pro-
fesional clinico determine puntos de
referencia para una evaluacion clinica de
su trabajo terapéutico, en el marco del
juego con las formas y la materia. Estos
juegos con las formas sensoriomotrices,
que podemos llamar “juegos de asocia-
tividad formal”, ponen pues sobre el te-
rreno las logicas del surgimiento de las
formas primarias de simbolizacion, en el
juego con la materia y en las formas de

Imagen 10

lenguaje sensoriomotor asociadas. Estos
juegos sensoriales con la materia y con
las formas producen formas primarias
de simbolizacion, todavia en el contex-
to de una sensorialidad compartida con
los terapeutas y el grupo, ya que afectan
también al conjunto de los juegos inter-
subjetivos.

Este paso por los juegos de explora-
ciones sensoriomotrices compartidas
muestra por tanto la importancia de la
respuesta del entorno, la respuesta de
los profesionales clinicos. Son las afina-
ciones (Stern) del entorno lo que per-
mite que el bebé acceda a las primeras

Imagen 11

formas de la simbolizacion, a partir de
compartir sensaciones corporales; esta
coreografia primera, el ajuste de gestos,
mimicas y posturas entre el nifio y el ob-
jeto primario constituye el fondo sobre
el cual se establece la posibilidad de una
afinacién emocional.

En la clinica de los bebés, las senso-
rialidades primitivas se convierten asi en
mensajeros vinculados a la respuesta del
entorno. Los juegos sensoriales arcaicos
reactivan esta virtualidad mensajera de
las sensorialidades primitivas, que des-
pliegan su potencial en el descubrimien-
to de la reflexividad del objeto. ®
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Tabla asociativa formal en la mediacidn pictorica de los pacientes autistas

Asociatividad

Figuras

Respuestas de los

Figuras de reflexividad

Un agujero aspira

Yo hoja piel agujereada,
arrancada

Un agujero se obstruye
Esto se vuelve a pegar

Una superficie plana
ondula

formal de la desimbolizacion profesionales clinicos.
Surgimiento de
simbolizaciones
Una piel comun es Fantasma piel comun Constitucion de
arrancada envoltorio diferenciado
. i Un apoyo se hunde ) Un limite se interpone
Piel comun Un apoyo resiste

Representacion del
cuadro o aparicion de una
«estructura que
encuadra»

Estados de base
de la materia

Estados de base de la
materia transformable

Un cuerpo liquido fluye

Esto se licua infinitamente

Esto se deformay se
destruye

Transformabilidad de los
estados de la materia

Diferenciacion de texturas

Diferenciacion de colores
Esto se solidifica
Esto se seca

Esto se compacta, esto se
aglutina

Esto se transforma en
pasta

Yo sujeto de
transformaciones de la
«materia de
simbolizacion»

Registro del fantasma (ya
no hay significante
corporal)

Uso flexible y variado de
diferentes técnicas (sin
forzar la representacién)
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Apariciones de
formas

Irreversibilidad y
destruccion de la forma

Esto se diluye y se borra
Esto se disuelve
Esto se ahoga

Esto se va y no vuelve

Reversibilidad de la
transformacion

Esto se pega y se despega

Un orificio se abre y se
cierra

Esto aparece, esto
desaparece y esto
reaparece

Esto se va y esto vuelve:
indicios ritmicos (G. Haag)

Formas representativas
con contenidos
figurativos

Representacion de
personajes y de escenas

Verbalizacién de
contenidos asociados con
las producciones

Aparicion de escenarios
fantasmaticos

Puntos de referencia para una evaluacion clinica de la asociatividad formal en la
mediacidn pictorica

Posicidn adhesiva patoldgica

Posicion de
distanciamiento del fondo

Posicion de figuracion.
Reflexividad

Envoltorio
psiquico
(Anzieu)

Dimensiones
del espacio
psiquico

(Meltzer)

Posiciones
dominantes

Doble hoja indiferenciada.
Bidimensionalidad. Superficie

Piel psiquica no formada o piel con
agujeros

Posiciones dominantes

Posicion adhesiva (E. Bick)

Este primer apartado en cursiva se
ha extraido de la tabla sindptica
de los diferentes modelos de

desarrollo propuestos per Ciccone,
A. y Lhépital, M. (1991)

Fantasma de piel comun

Tridimensionalidad.
Volumen

Posicion esquizo-paranoide
(M. Klein). Posicion
simbidtica

Separacion de las dos hojas.

Encaje de las dos hojas

El envoltorio se
constituye como Yo-
piel

Cuadridimensionalidad
Historicidad

Posicion depresiva (M.
Klein)
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Constitucion
del fondo
como pintura

Ausencia de dualidad forma/fondo

Constitucién de un primer
fondo

Distanciamiento de formas
sobre un fondo. Juego
figura/fondo

Constitucion de un
segundo fondo

Desdoblamiento de las
lineas de tierray de
cielo (G. Haag)

Formas
plasticas

No hay formas diferenciadas

Formas sensoriales-
afectivas-motrices

Formas
representativas de
contenido evocado y/o
figurativo

Asociatividad
formal

UNA PIEL COMUN ES ARRANCADA

Un apoyo se hunde
Un agujero aspira

Pictograma de agarre «Esto se
coge»

Pictograma «Yo/boca/arrancada»

Esto se arranca, es arrancado «Yo
hoja piel agujereada, arrancada»

Esto se perfora/Esto pica/Esto
supura

FANTASMA DE PIEL
COMUN

Un apoyo resiste
Un agujero se obstruye
Esto se vuelve a pegar
Una superficie plana ondula
Esto cicatriza

Interficie

CONSTITUCION DE
ENVOLTORIO
DIFERENCIADO

Un limite se interpone

Representacién del
cuadro o aparicion de
una «estructura que
encuadra»

Encaje de las
transformaciones

Asociatividad
formal

ESTADOS DE BASE DE LA MATERIA
INTRANSFORMABLE

Magma de materia

Una hoja es atravesada «esto se
atraviesa, se deformay se
destruye»

Un cuerpo liquido fluye «Esto fluye
infinitamente»

Un cuerpo se licua «Esto se licua
infinitamente»

Un cuerpo liquido es agitado «Esto
se agita»

Un cuerpo explota «Esto explota»,

TRANSFORMABILIDAD DE
LOS ESTADOS DE LA
MATERIA

Diferenciacion de texturas
Diferenciacion de colores

Esto se solidifica/Esto se
seca

Costra

Esto se compacta, Esto se
aglutina

Esto se transforma en pasta

Esto resbala

YO ARTIFICE Y SUJETO
DE
TRANSFORMACIONES
DE LA « MATERIA DE
SIMBOLIZACION»

Yo sujeto de
transformaciones

Registro del fantasma
(ya no hay significante
formal)

Uso flexible y variado
de diferentes técnicas
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«Esto se deforma y se destruye»
«Yo/ano/caca/licuado/vaciado»

«Yo/boca/vémito»
«Yo/boca/arrancada, rota»

(sin forzar la
representacion)

Asociatividad
formal

IRREVERSIBILIDAD Y
DESTRUCCION DE LA FORMA

Esto se chupa, esto se traga
Esto se dispersa
Esto se diluye y se borra
Esto se disuelve
Esto se ahoga
Esto desaparece

Marcas sin retorno (Haag)

REVERSIBILIDAD DE LA
TRANSFORMACION

Esto imprime y esto se
borra

Esto se pega y se despega
Esto se pliega y se despliega

Un agujero se abre y se
cierra

Esto aparece, desaparece y
reaparece

Gestualidad ritmica
(pequeiios golpes ritmicos
0 proyeccion ritmica)

La marca se va y vuelve:
indicios ritmicos (G. Haag)

FORMAS
REPRESENTATIVAS
CONTENIDO
FIGURATIVO

Representacion de
personajes y de
escenas

Verbalizacion de
contenidos asociados
con las producciones

Apariciones de
escenarios
fantasmaticos
asociados con las
producciones

Esta tabla complementa una primera tabla de puntos de referencia para una evaluacion
clinica de la mediacidn pictdrica en la psicosis infantil y los autismos, publicada como un
anexo de la obra Médiations thérapeutiques et psychose infantile (Mediaciones terapéuticas
y psicosis infantil, Herder, 2009), reeditada el afio 2010. Publicada por primera vez en la
revista La Psychiatrie de I’enfant, 2014,
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LA PRACTICA ENTRE VARIOS:
LA INCLUSION EN EL
AUTISMO Y LAS PSICOSIS

- Ivan Ruiz -

Psicoanalista, miembro de la Escuela
Lacaniana de Psicoanalisis. Presidente
de la Asociacion TEAdir de padres,
madres y familiares de personas con
Trastorno del Espectro Autista.
(Barcelona)

LA RESPUESTA DE
LAS INSTITUCIONES
A LA PSICOSIS
Y EL AUTISMO
Las instituciones
pueden ser enten-
didas como organi-
zaciones simbdlicas
creadas con el objetivo de establecer un
determinado tipo de vinculo social entre
los seres humanos. Una institucion, des-
de su origen, responde a una idea con
lo que tratar lo irreductible, que apare-
ce cuando los sujetos se vinculan entre
si. Los nombres que Sigmund Freud dio
a este irreductible se refieren a las tres
profesiones imposibles: gobernar, educar
y psicoanalizar. Si en cada una de estas
tres profesiones encontramos un impo-
sible es porque el ejercicio de su accion
se encuentra siempre con la evidencia
de no haberlo conseguido del todo. Cada
una de las instituciones se encuentra,
ademas, con la idea primera de su fun-
dador. Si se trata de una idea es porque
forma parte de una ilusién, con frecuen-
cia no elaborada tampoco por el propio
fundador, de intervenir sobre este irre-
ductible, sobre lo real a que se destinan
sus esfuerzos: educar, curar, cuidar, admi-

nistrar, proteger.

¢Por qué si esto es asi en el comudn
de las instituciones, todavia lo es mas
en aquellas que acogen a personas con

autismo? Porque lo imposible en el trata-
miento del autismo irrumpe de manera
clara en todas aquellas intervenciones
gue, con una intencionalidad precisa,
estan dirigidas a los sujetos autistas. En
efecto, lo real del autismo es la posicidon
de inmovilidad del sujeto autista ante las
buenas voluntades de los adultos que le
acompafian. Serda necesario, entonces,
que este real del autismo esté en los prin-
cipios fundadores de una institucidon que
pretenda acogerlo y forme parte de una
elaboracién necesaria del trabajo que alli
se pone en marcha.

El psicoandlisis ha visto nacer, en sus
mas de cien afios de historia, diversos
modelos de instituciones dirigidas a per-
sonas en una clara situacion de exclusion
en el vinculo con los demds. Desde el mo-
delo de centro ambulatorio gratuito para
nifos y adultos? , impulsado por Freud y
dirigido a personas en riesgo de exclusion
social -como es habitual llamarlo hoy en
dia-, hasta los centros de Mannoni o Dol-
to, entre otros; los psicoanalistas han
probado cada vez de inventar un lugar de
encuentro con un funcionamiento que
fuera acorde a lo real de los sujetos que
recibian. Si revisamos estas instituciones
veremos que la poblacion a la que estas
instituciones se dirigian se encontraba en
una posicion de rechazo de si mismos vy,
eventualmente, de rechazo de las institu-
ciones que los habian acogido con ante-
rioridad.

El psicoandlisis de Jacques Lacan
toma esta posicidén de rechazo como un
elemento invariable en el campo de las
psicosis y del autismo. Podemos aislar la
psicosis en el lugar en el que el sujeto no
produjo la separacién de su posicion de
objeto con la que llegd al mundo vy, por
tanto, la realizaciéon de una diferencia-

1 Traduccion realizada del original en catalan por el Equipo eipea.
2 Ann Danto, E. Psicoandlisis y justicia social (1918-1938). Ed. Gredos, Madrid, 2013.

cidn necesaria en relacién al cuerpoyala
subjetividad del Otro que fue primordial.
Y, la posicidon propiamente autista, en el
sujeto que no cedid a dirigirse al Otro
para obtener de alli una significacion pri-
mera de lo real con el que se encontro.
En definitiva, encontramos en el campo
de la psicosis y del autismo una dificul-
tad importante de inscripcidn en alguno
de los vinculos que rigen las relaciones
entre los seres humanos. Su lugar es, por
tanto, el del rechazo del discurso en el
que se esperaria que se inscribieran. Y,
podriamos decir, este mismo rechazo es
el que se produce, de manera redoblada,
cuando las instituciones que los acogen
no estdn suficientemente advertidas.

¢QUE ES LA PRACTICA ENTRE VARIOS?
La prdctica entre varios es la respuesta
institucional que, partiendo de las con-
secuencias de las ensefianzas de Jacques
Lacan en el psicoandlisis de Freud, inten-
ta dar respuesta a esta posicion de recha-
zo en que, con frecuencia, encontramos a
los sujetos psicoticos y autistas. Hace cer-
ca de cuarenta afos, Jacques-Alain Miller
dio este nombre, prdctica entre varios, a
un funcionamiento singular de algunas
instituciones que acogen a estos sujetos.
Durante estos afios, Antonio di Ciaccia,
fundador de la Antenne 110 (en Francia),
Alexandre Stevens, fundador de Le Cour-
til (en Bélgica), Martin Egge, fundador
de la Anteninna (en lItalia), Virginio Baio,
de la Antenna 112 (en Italia) o Jean-Ro-
bert Rabanel, fundador de Nonette (en
Francia), son algunos de los psicoanalis-
tas que han elaborado, bajo el sintagma
prdctica entre varios de qué manera el
psicoanalisis lacaniano sirve de orien-
tacion para el funcionamiento de estas
instituciones. Sus trabajos, presentados

t 48
Revista eipea nimero 6, 2019



en algunas de las publicaciones mas im-
portantes del Campo Freudiano en todo
el mundo, son un claro testimonio de la
apuesta epistémica, clinica y politica que
el psicoanalisis sostiene ante lo real irre-
ductible que presenta el autismo y, por
extension, la practica con las psicosis.

La asociacién TEAdir> ha tomado
el relevo de esta apuesta en Catalunya.
Hace cerca de diez anos, propuse en
TEAdir la puesta en marcha de diversos
dispositivos destinados a la acogida de
nifos, adolescentes y adultos en claro
riesgo de exclusion social. Se hacia ne-
cesaria la creacion de espacios que no se
dirigieran contra sus autismos. Los casos
diagnosticados de autismo, pero también
aquellos que con otros diagndsticos de
salud mental buscan el aislamiento del
otro como unica solucién, nos llevaron
a plantearnos la siguiente pregunta: si la
presencia del otro es vivida por un sujeto
como radicalmente inquietante, ¢de qué
manera es necesario que nos dirijamos
a él para ser escuchados? En efecto, no
eludimos que algo tenemos que decir-
Ies4, pero, de no ser escuchados por el
sujeto, la respuesta que se obtiene es su
defensa ante el imperativo que proviene
del adulto.

La palabra forma parte del campo en
el que los seres humanos vehiculan las
demandas hacia los demas. Por un lado,
es esto lo que permite vincularse con el
otro, pero a la vez la palabra es portado-
ra de la voluntad mas oscura, de la inten-
cion mas inquietante de aquel que habla.
¢Qué quiere el otro de mi diciéndome lo
que dice? Es ante esta interrogacion que,
en la psicosis y el autismo, se producen
las reacciones defensivas mds variadas:
de repliegue, de agresion hacia aquel
que habla o, incluso, la autoagresion, que
busca el silencio interior de la voz impe-
rativa que proviene del otro.

El estilo de palabra en aquellos que
partimos de esta hipdtesis es, asi, la de
borrar, tanto como sea posible, la dimen-
sidn de la exigencia de una respuesta del
sujeto. Esta espera de respuesta es siem-
pre propia del que hablay, en las psicosis
y el autismo, se convierte en el cortocir-
cuito mas habitual en el didlogo con el
sujeto. A la vez, este didlogo esta siempre
en el horizonte de nuestra practica. Par-
timos de una posicién no educativa con,
paraddjicamente, efectos pacificadores y
reguladores, a veces inmediatos.

Encontramos una manera de deno-
minar a esta posicion que el adulto toma

“La prdctica entre varios no parte de la intervencion de sus profesionales en tanto que especialistas, sino en
tanto que partenaires del sujeto.” (Fotografia del Taller de Juegos en Barcelona, Asociacién TEAdir).

en Barcelona y en Sant Boi de Llobregat (www.associacioteadir.org).

sintoma”, Intervenciones y textos 2. Ed. Manantial. Pag. 134.

a partir de la prdctica entre varios.

ante los sujetos que acogemos y que
no encaja con la de un educador. El in-
terviniente es aquel que se sita como
partenaire del sujeto, no en la direccion
de conseguir nada en particular de él
sino en la de intervenir en la obtencion
de una atmdésfera en la que los adultos
se muestran suficientemente regulados
y desprovistos de la voluntad de llevar
a los sujetos a la realizacion de unos ob-
jetivos preestablecidos. La obtencion de
una atmosfera donde el Otro esta sufi-
cientemente regulado implica que el ca-
pricho de los adultos no esta permitido.
Los intervinientes son quienes se ocupan
de los sujetos que acogemos, en efecto,
pero eso no implica que les esté permiti-
da cualquier cosa. Las decisiones mas im-
portantes, pero también aquellas que no
lo son tanto, acostumbran a pasar por el
circuito de palabra que cada vez, empe-
zando de nuevo, creamos para tratar las
disrupciones de malestar. Y pasar por el
circuito de la palabra significa que las ini-
ciativas de un interviniente buscaran de
una manera u otra la autorizacién de otro
que no esté directamente implicado en
la escena en cuestion. Ello no quita que,
ante la urgencia o ante la oportunidad de
interpretar el exceso de goce de un su-
jeto, el acto del interviniente se produz-
ca en nombre propio. Sera un acto en
nombre propio, pero entre varios por-
que este acto, y sus consecuencias, se-
ran trabajadas en la reunién de equipo.
El funcionamiento de este entre va-
rios esta dirigido, pues, a atemperar el
efecto imperativo de la palabra y su vo-
luntad de goce, que la psicosis y el au-
tismo ponen de manifiesto. Siguiendo la
expresion del psicoanalista italiano Vir-
ginio Baio, nos mostraremos ddciles con
el sujeto, pero intratables con su Otro.

¢QUE ESPERAMOS DE LAS
REUNIONES DE EQUIPO?
El momento mds importante de una
institucion es aquel en que se relinen
los operadores que la hacen funcionar.
Se suspende por un momento el traba-

TEAdir es una asociacion sin animo de lucro integrada por padres, madres y familiares de personas con autismo que realiza sus actividades
Asi se expresaba Jacques Lacan cuando se referia al autismo en Ginebra: ...sin duda, hay algo que decirles. “Conferencia de Ginebra sobre el

Interviniente es la traduccion al castellano del término francés intervenant y es el término utilizado en algunas instituciones que trabajan
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jo directo con los sujetos para poner en
comun las experiencias vividas y para to-
mar decisiones. Este es un elemento que
tienen en comun las reuniones de equipo
de muchas instituciones que trabajan con
la psicosis y el autismo y es, precisamen-
te, la modalidad de estas reuniones la
que permite entender cudl es el goce de
los que la integran. La reunién de equipo
es asi el indicador de la libido de la ins-
titucién. Pero iqué se puede esperar de
una reunién de equipo? Para nosotros,
una reunién de equipo no es el lugar de
control de la practica que llevamos a tér-
mino, tampoco es la ocasién para fortale-
cer la propia defensa ante lo real que la
institucién tiene entre manos ni, por su-
puesto, el lugar para disfrutar de los su-
jetos que acogemos o de sus familias. De
igual forma, no esperamos de una reu-
nién de equipo la autorizacion para de-
cirle al otro como debe hacer su trabajo,
ni tampoco es la escena para satisfacer el
narcisismo del interviniente. Todas estas
son manifestaciones de funcionamiento
de grupo, que algunas instituciones ali-
mentan sin saberlo, y que tienen el Unico
objetivo de hacer un frente comun con-
tra lo real mas duro de su practica. Asi,
advertidos de esta pendiente natural, el
entre varios de nuestra practica no es el
del grupo; juega, de hecho, a la contra de
la identificacién grupal.

Una reunidn de equipo es para no-
sotros el momento de colocar en el cen-

tro de nuestro trabajo el enigma que es
cada uno de los sujetos a los que acom-
pafiamos. Al contrario de hablar de lo
que cada uno sabe, lo que buscamos es
poner la falta de saber sobre el sujeto al
servicio de una elaboracion entre varios,
en la que ninguno de los que intervienen
puede decir: sobre este sujeto, yo sé. La
disciplina de la pregunta adquiere asi, en
estas reuniones, la posibilidad de dejar
abierto un saber nuevo sobre lo que ha-
cemos y una invencion que dé respuesta
a la urgencia subjetiva con la que el psi-
cético o el autista se encuentra.
Partimos de la hipdtesis de que el sa-
ber sobre lo que le pasa a cada uno de
los sujetos que acogemos no lo tiene nin-
guno de los miembros del equipo, ni tan
siquiera aquel que, por los motivos que
sean, ha escuchado mas hablar sobre él.
Tampoco se trata del saber profesional
que uno ha obtenido en su formacion.
Si hablamos de intervinientes es porque
la formaciéon académica que uno tiene
no es relevante para el sujeto psicotico
0 autista que tenemos delante. Mdas bien
al contrario, mostrandonos con un saber
sobre lo que a él le pasa sélo obtendre-
mos de su parte una respuesta de aisla-
miento o de persecucion. La prdctica en-
tre varios no parte de la intervencion de
sus profesionales en tanto que especialis-
tas, sino en tanto que partenaires del su-
jeto. En la prdctica entre varios no existe,
asi, la especializacion, de la misma ma-

“Se hacia necesaria la creacidn de espacios que no se dirigieran contra sus autismos.” (Fotografia del Taller
de Juegos en Barcelona, Asociacion TEAdir).

nera que tampoco la intervencién como
psicoanalista. Las reuniones de equipo
son reuniones eminentemente clinicas
donde todos los elementos de la institu-
cion, incluso aquellos que corresponden
al ambito administrativo, son orientados
analiticamente.

¢COMO NOS ORIENTAMOS

EN NUESTRO TRABAJO?
El abordaje de la llamada Salud Men-
tal parte siempre de la definicion de un
universal, es decir, la mentalidad normal.
Y las practicas que se inscriben en este
campo (médicas, terapéuticas, educa-
tivas y sociales) toman como referencia
este universal y sus desviaciones. De la
misma manera, en las politicas destina-
das al autismo, hemos visto como los
esfuerzos se invierten en lo que se ha
convenido en denominar inclusion. La
inclusién de la que se trata no es sino la
asuncion de este universal en el campo
del autismo en el que el propio autismo
no tiene lugar. ¢No es asi una paradoja
pretender la plena inclusion de la perso-
na autista cuando su autismo busca jus-
tamente quedarse fuera de la identifica-
cion comun? Eso mismo sucede, aunque
presentado de muy diversas maneras,
en el campo de las psicosis. Del mismo
modo, aquello que cada uno de ellos
presenta es su oposicion frontal a esta
identificacion compartida, a la vez que
una intervencién propia para sostener su
vida entre los demds. A la convergencia
de estas dos dimensiones, la de defensa
y la de la invencidn singular, nosotros la
llamamos sintoma.

Recibimos, pues, al sujeto con el
que trabajamos a partir de su sintoma.
Teniendo en cuenta que su sintoma es
ya un efecto de los esfuerzos previos en
incluir al sujeto en el discurso comun,
nuestra principal perspectiva es la de
incluirnos en esta forma tan singular
que cada sujeto tiene de sostenerse
en el mundo. No preparamos a ningun
sujeto para enfrentarse a la vida real
porque ésta no existe como tal. Lo que
ofrecemos es un refugio para la invasion
de goce que el sujeto psicotico o autista
experimenta en el momento de incluir-
se en el vinculo social. Y como resultado
de este trabajo asistimos, a veces muy
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rapidamente, a un alivio de su angustiay,
en algunos casos, a la fabricacion de un
nuevo sintoma que permite al sujeto un
mejor funcionamiento en su cotidianei-
dad. La prdctica entre varios contribuye a
este cambio de posicion del sujeto siem-
pre como efecto colateral de nuestro tra-
bajo, nunca como resultado de aplicar un
programa de objetivos.

¢Cual es entones la inclusidn que nos
orienta? Se trata de nuestra inclusion
en el sintoma del sujeto al que acom-
pafiamos. Ello no se produce si no es a
condicion de que los intervinientes que
trabajan sean portadores de un deseo
que no sea andénimo. Ellos son quienes
proponen los talleres en los que podra
participar cada uno y son quienes los
sostienen a partir de su propio gusto.
Los coordinadores se ocupan de los re-
quisitos necesarios para el buen funcio-
namiento de estos talleres y el director
de mantener la pregunta abierta sobre el
sintoma de cada sujeto con el que traba-
jamos, a la vez que orientar la institucidn
hacia los textos que conforman el corpus
tedrico del psicoandlisis lacaniano. Es asi
como la aceptacién del estilo propio de
cada interviniente por parte de la direc-
cién y la aceptacién de este rol por parte
de cada uno permite el entre varios de
esta practica con las psicosis y el autismo
y promueve la pregunta que Lacan se ha-
cia: ¢Qué dicha encontramos nosotros en
aquello en lo que consiste nuestro traba-
jo *e

6 Lacan, Jacques, “Alocucién sobre las psicosis del nifio”, Otros escritos. Siglo XXI. Pag. 369.
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INTRODUCCION

En nuestra experiencia, al trabajar con ni-
fos y nifias con peculiaridades asociadas
a los trastornos del espectro autista, nos
encontramos, en el momento de hacer la
entrevista a las familias, que muchas de
ellas hablan de que las dificultades en el
desarrollo de su hijo/a empezaron a ser
evidentes en torno al afio y medio, perci-
bian que su evolucién se estancaba e in-
cluso perdia habilidades adquiridas, fun-
damentalmente comunicativas. En otros
muchos casos, al indagar en la evolucidn
desde el nacimiento, nos cuentan que ya
antes del afio habia algo en su hijo/a que
no iba bien, con dificultades para interac-
tuar con él. La mayoria sefala que en los
primeros meses sus hijos/as eran muy
tranquilos, algunos ni siquiera demanda-
ban comer, por lo que podemos pensar
que no habia mucho interés o respuesta
a las interacciones de su entorno.

La constatacion de que cuanto mas
tempranamente se intervenga mds po-
sibilidades existen de conseguir una evo-
lucion favorable remarca la importancia
de la deteccién de los signos de alarma
lo antes posible. Si se quiere mejorar su
condicidn autista es necesario intervenir
antes de los tres afios para evitar que sus
trastornos precoces se cronifiquen for-
mando parte de su mundo interno (Lar-
ban, 2018). Por este motivo, en las dos
ultimas décadas, muchas de las investi-

gaciones sobre este trastorno intentan
averiguar cuales pueden ser los biomar-
cadores o caracteristicas conductuales
que faciliten su deteccién temprana.

En relacion a la deteccion, son los
familiares de los afectados los que ma-
nifiestan la tardanza en obtener un diag-
néstico, muchos de ellos después de un
largo periplo por diferentes profesiona-
les. Sélo un pequefio porcentaje de nifos
son diagnosticados antes de los tres afios
y, en muchos casos, es el profesional
educativo el que detecta las dificultades
al iniciarse a la escolaridad. En un estu-
dio, citado por Klin et al. (2015), de los
registros de vigilancia del Center for Di-
sease Control and Prevention de Estados
Unidos (Wiggins et al., 2006), incluso a
los nifios que fueron objeto de una eva-
luacién inicial por un posible TEA a una
media de edad de 4 afios, no se les acabd
diagnosticando dicho trastorno como mi-
nimo hasta los 5 afios en promedio.

Esta tardanza diagndstica se contra-
dice con la opinién expresada por las
familias que manifiestan observar signos
de alarma en el desarrollo de sus hijos
desde edades mas tempranas: el 30%
de los padres de nifios con TEA sospechd
problemas de desarrollo antes del primer
aniversario del nifio, el 50%, a los 18 me-
ses y el 80% a los 2 afios (Chawarska et
al., 2007; Wetherby et al., 2008). Pese a
ello, la mediana de edad del diagndstico
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en Estados Unidos sigue siendo de 5,5
afios (Shattuck et al., 2009). En investi-
gaciones desarrolladas en la Comunidad
Autéonoma de Canarias, se encontrd que
en el 79% de los casos fue la propia fa-
milia quien tuvo las primeras sospechas
de que algo no iba bien en el desarrollo
de los nifos. El 69%, recibieron el primer
diagnéstico durante los 3 primeros afios;
el 32%, antes de los 2 afios. La demora
diagnéstica se situd en 16 meses (Fortea
etal., 2013). Estos autores concluyen que
la mayoria de los padres de nifios con
TEA son conscientes de alteraciones en el
desarrollo de sus hijos alrededor de los
18 meses e insisten en que la deteccidn
temprana mejora el prondstico. lgual-
mente, Chakrabarti (2009), a partir de la
utilizacién del ADI-R con padres de nifios
autistas, concluyd que la edad media de
los padres para reconocer algun proble-
ma fue de 23,4 meses. El retraso de tiem-
po medio desde el primer reconocimien-
to del problema hasta la busqueda de
ayuda profesional fue de 4 meses y para
el diagndstico de 32 meses.

LA INVESTIGACION PARA LA DETECCION
TEMPRANA DE LOS TEA DESDE EL
AMBITO PSICOEDUCATIVO
Si bien es cierto que se ha avanzado mu-
cho en la investigacion desde la medicina
y la neurobiologia, la realidad es que el
diagnéstico de los TEA prioritariamen-
te se realiza a través de las conductas
desajustadas en el dmbito de la comu-
nicacion, la interaccion social o por la
presencia de conductas llamativas rela-
cionadas con la inflexibilidad mental o
comportamental. Ciertamente, el mayor
conocimiento del patréon conductual del
autismo y el avance en los instrumentos
de deteccidn y diagndstico ha posibilita-
do que los TEA sean visibles en edades
cada vez mas tempranas (Hernandez et

al., 2005; Larban, 2012).

En nuestro pais, desde la creacién del
Grupo de Estudio de TEA del Instituto de
Salud Carlos Il del Ministerio de Sanidad,
se ha insistido en la importancia de la
investigacion en relacion a la deteccidn
temprana de los TEA. Investigaciones
como la de Maestro et al. (2005), a través
del andlisis de videos caseros, muestra
que entre los 6 meses y el aiio, en un por-

centaje muy importante de casos (87%),
se puede detectar y diagnosticar la evo-
lucién hacia un funcionamiento autista.
Barbaro y Dissanayake (2013) se refieren
también a la importancia de contar con
marcadores de TEA en edades tempra-
nas, centrandose su estudio en las eda-
des de 12, 18 y 24 meses de edad.

En el dmbito internacional, existen
diferentes pruebas validadas para este
proceso de deteccion: Checklist for Au-
tism in Toddlers (CHAT. Baron-Cohen et
al., 1992); Modified Checklist for Autism
in Toddlers (M-CHAT. Robins et al., 2001);
Autism Spectrum Screening Question-
naire for Asperger and other high func-
tioning autism conditions (ASSQ. Ehlers
et al., 1999); o Childhood Asperger Syn-
drome Test (CAST. Scott et al., 2002), que
plantean su aplicacion a partir de los 18
meses, no teniendo la mayoria de ellas
traduccion ni validacién a nuestro con-
texto.

En Espaia se recomienda el M-CHAT
como elemento de cribado a partir de
los 18 meses y posterior derivacion a una
evaluacion diagndstica (Canal-Bedia et
al.,, 2011 i 2014). Para el diagndstico de-
finitivo de TEA, las pruebas especificas y
mas reconocidas son el ADOS vy el ADI-R
ofreciendo un algoritmo de diagndstico
para el autismo tal y como se describe
en el CIM-10, el DSM IV-TR y el DSM-V.
Aun asi, existen determinadas caracteris-
ticas en el desarrollo social, comunicativo
y simbdlico en los dos primeros afios de
vida de estos nifios/as que todavia no son
suficientemente tenidas en cuenta por
las familias e, incluso, por los profesiona-
les adscritos a la atencién en la primera
infancia (Ferre et al., 2008). Una defini-
cion concreta del desarrollo peculiar de
las personas con TEA, con respecto a di-
chas caracteristicas en esos primeros 24
meses de vida, nos permitiria anticipar
la posible presencia de dificultades aso-
ciadas al espectro antes de los 2 afios;
y, en determinados casos, adelantar el
diagnéstico, que en la mayoria de las
ocasiones es el punto de partida para la
planificacion de la intervencion y la im-
plementacion de programas de atencidn
temprana que estimulen aquellas fun-
ciones del desarrollo que se encuentren
limitadas.

La estimulacién temprana de nifios
con signos de riesgo ha demostrado que
ayuda de manera significativa a disminuir
la discapacidad asociada con el trastor-
no. La plasticidad neuroldgica en esas
edades permite que, con la estimulacion
oportuna, los nifios se enfrenten en el fu-
turo con mejores herramientas persona-
les al entorno social. A partir de los tres
afnos, cuando el trastorno autista se inte-
rioriza, es mas dificil el tratamiento, sien-
do ademds mas costosos los tratamien-
tos en todos los sentidos y con resultados
menos satisfactorios cuanto mayor sea la
edad del nifo.

Una de las pocas investigaciones que
hemos encontrado para la deteccion de
signos de TEA antes de los 2 afos es el
estudio de Veness et al. (2012), en el cual
no encontraron diferencias a los 8 me-
ses. Sin embargo, entre los 12 y 24 meses
empezaron a encontrar diferencias entre
los niflos con posible TEA, sobre todo en
su intencién de comunicacién; aunque
el estudio cuenta con poca potencia es-
tadistica debido a la escasez de muestra.
Bolte et al. (2013) insisten en la necesi-
dad de realizar estudios longitudinales y
en edades precoces para poder detectar
el autismo y argumentan que es posible
diagnosticarlo antes de los 2 afios, edad
promedio en que se suele identificar el
problema, perdiendo un gran tiempo de
intervencion y, por consiguiente, calidad
de vida del nifio.

Matson et al. (2011) observaron que
el 76,2% de los padres de nifios poste-
riormente diagnosticados de TEA tiene
dudas en relacién al desarrollo de sus
hijos a partir de edades muy tempranas
y plantean que muchos de los sintomas
son observados desde el nacimiento.
Argumentan que la piedra angular del
tratamiento precoz es la deteccidén tem-
prana y el diagndstico. Por tanto, se ne-
cesitan escalas que sean mas especificas
para los nifios muy pequeios.

Teniendo en cuenta que la prueba
mas empleada como screening de TEA
en nuestro pais es el M-CHAT, que se apli-
ca a partir de los 18 meses, y también la
evidencia de signos de alarma antes de
esta edad, nos animamos a desarrollar
el Proyecto de |+D+l (PS12013-45794-R)
“Deteccion precoz de signos de alarma
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en el desarrollo de personas con TEA”,
aprobado en la convocatoria de 2013 y
que finalizé en el 2017. Uno de los obje-
tivos que nos planteamos al realizar este
proyecto era detectar la existencia de
signos de alarma relevantes, en relacion
a los TEA, desde el nacimiento a los dos
afnos de vida, incluso en aquellos nifios
que después de un desarrollo ajustado
hasta los 18 meses pierden competen-
cias adquiridas. Tratamos de elaborar
un cuestionario que permitiera un se-
guimiento longitudinal de las opiniones
de la familia acerca del desarrollo de sus
hijos y de la observacién de las/os pedia-
tras, ya que el M-CHAT solo cuenta con
una bateria de preguntas a desarrollar
a partir de los 18 meses en funcion de
la percepcién de la familia en este mo-
mento. Sentimos que las familias necesi-
tan tiempo para reflexionar y seguir con
atencion las preguntas que se les hacen
sobre el desarrollo de sus hijos, ya que
en ocasiones la condicion de primerizos
y su disponibilidad a interactuar con sus
hijos ocasiona que no sean ajustados en
las respuestas que ofrecen en una entre-
vista puntual, no identificando sefiales
de alerta.

Miguel Llorca, Josefina Sanc

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION
Con la finalidad de conseguir el objetivo
que nos proponiamos en la investigacion,
desarrollamos un instrumento consis-
tente en diversos protocolos de observa-
cién, en funcion de la edad del nifio/a, y
que denominamos “Cuestionario para la
deteccidn precoz de signos de alarma en
el desarrollo de personas con Trastornos
del Espectro Autista” (TF-234-16). Estos
protocolos son aplicados por los pedia-
tras de atencion primaria en las visitas
rutinarias de los nifios de 0 a 24 meses.

El instrumento citado consta de siete
protocolos, uno para cada una de las si-
guientes edades:
- TO: Protocolo para nifios/as
de 0-4 meses: 8 items
- T1: Protocolo para nifios/as
de 4-6 meses: 12 items
- T2: Protocolo para nifios/as
de 6-9 meses: 13 items
- T3: Protocolo para nifios/as
de 9-12 meses: 18 items
- T4: Protocolo para nifios/as
de 12-15 meses: 15 items
- T5: Protocolo para nifios/as
de 15-18 meses: 15 items

- T6: Protocolo para nifios/as
de 18-24 meses: 28 items

Cada uno de los protocolos de evalua-
cién se divide en cinco areas de observa-
cién vinculadas a las areas de desarrollo
en las cuales los nifios con TEA muestran
dificultades. Cada area incluye un con-
junto de items en funcion de las caracte-
risticas propias del periodo evolutivo del
nifio/a. Para determinar la idoneidad de
los items redactados se siguid el méto-
do Delphi (Varela-Ruiz, Diaz-Bravo, Gar-
cia-Durdn, 2012). Considerando los resul-
tados obtenidos, se eliminaron algunos
items y se modificaron otros, lo que dio
lugar a un total de 109 items. Se repitid
nuevamente el procedimiento, que con-
firmé la adecuacién por unanimidad de
estos items. Las areas de observacién son
las siguientes: Comunicacion, Interaccidn
social, Simbolismo, Conducta, Sensorial
motora. Cada item conlleva una pequena
explicacion de la conducta a observar y
a continuacion se hace explicita la condi-
cion para marcar el expresado item. Los
items que finalmente utilizaron los pe-
diatras quedan reflejados en la siguiente
tabla:

Items de los cuestionarios para la deteccidn precoz de signos de alarma en el desarrollo

de personas con TEA

voz de figuras
de referencia.
Respuesta al
ser cogido en
brazos.

Edad | Comunicacién Interaccién Sensorial y Conducta Simbolismo
Social Motora
4dm Uso Mirada a las Reflejo de Irritabilidad.
comunicativo personas. succion. Trastorno del
del llanto. Respuesta a la | Respuesta a los sueio.

estimulos del
entorno.
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6m Uso del llanto o | Conductas Exploracién de Nivel de
grito anticipatorias. | manos y pies. actividad.
comunicativo. Respuesta al Respuesta a los Irritabilidad.
Expresividad contacto estimulos del
emocional. afectivo. entorno.
Interés por las
personas.
Respuesta a la
voz de figuras
de referencia.
Mirada a las
personas.
9m Expresividad Llamadas de Indiferencia ante | Trastornos del | Conductas
emocional. atenciénala sonidos. suefo. de
Interaccion figura de Movimientos Aceptacion de | imitacion.
comunicativa. referencia. [lamativos, alimentos.
Balbuceoy Respuesta a peculiares y
emisiones personas. repetitivos.
vocalicas. Anticipacion
de brazos.
Mirada a las
personas.
12m | Reconocimiento | Respuesta al Movimientos Intereses Juegos
de expresiones | contacto estereotipados. obsesivos o circulares.
emocionales afectivo. Desarrollo motor. | peculiares. Conductas
basicas. Demanda de Uso repetitivo | imitativas.
Respuesta a respuesta de objetos.
o6rdenes ante sus Pérdida de
verbales. acciones. aprendizajes
Emisiones Respuesta al adquiridos.
silabicas. nombre.
Gesto de Usode la
sefalar. mirada.
15m | Comprension. Peticion de Marcha Intereses Juegos pre-
Lenguaje oral. ayuda. independiente. obsesivos. simbdlicos.
Gestos Demanda de Irritabilidad ante Conductas Conductas
comunicativos. | consuelo. determinados alimentarias. imitativas.
Interés por sus | sonidos.
iguales.
Evitacion de la
mirada.
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18m | Comprension. Atencion Marchay Sentido de Ia Juego
Lenguaje oral. compartida. motricidad actividad. funcional.
Gestos peculiar. Intereses Imitacion
comunicativos. peculiares. espontanea.
Miedos
inusuales.
Identificacion
ante el espejo.
Rutinas.
Expresiones
emocionales
inapropiadas.
Pérdida de
aprendizajes
adquiridos.
Rechaza
determinados
tipos de
alimentos.
24m | Nivel de Contacto Interés sensorial Intereses Juego
lenguaje. visual. inusual. restringidos. funcional.
Comprension. Placer Movimientos Presencia de Imitacion
Direccion de las | compartido en | estereotipados. rituales. espontanea
vocalizaciones. | las Nivel de de acciones.
Entonacion. interacciones. actividad. Juego
Lenguaje Entregar Ansiedad. simbdlico.
ecolalico. objetos a Pérdida de
Lenguaje otros. aprendizajes
estereotipado. Mostrar adquiridos.
Uso objetos a
instrumental otros.
del otro. Iniciacion
Seinalar para espontanea a
expresar la atencion
interés. conjunta.
Uso de gestos. Respuesta a la
Expresiones atencion
faciales conjunta.
comunicativas. | Ofrecimiento
de consuelo.
Interés por los
otros ninos.
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Se desarrollé un aplicativo informa-
tico para la recogida de datos en el que
aparece cada uno de los cuestionarios,
secuenciados trimestralmente, en rela-
cion a la deteccion de signos de alarma
de los TEA (http://psico.fcep.urv.cat/
questionaris/pediatric/).

Los cuestionarios aplicados por los/
as pediatras o enfermeros/as de pedia-
tria eran remitidos a la base de datos y
analizados semanalmente por el equipo
investigador que se ponia en contacto
con los/as pediatras en aquellos casos en
que se detectaban signos de alerta signi-
ficativos en cualquier edad. En el caso de
que el nifio tuviera menos de 24 meses
y los signos de alarma detectados fue-
ran significativos, se les aplicaba la esca-
la Haizea-Llevant (1991) a la vez que se
valoraba de manera cualitativa, a través
de una sesion de evaluacion psicomotriz,
la respuesta comunicativa, social y con-
ductual de cada caso. Cuando se detecta-
ban signos de alarma a los 24 meses, se
aplicaba el test ADOS (Lord et al., 2009)
y Haizea-Llevant, para confirmar o no los
signos de alarma de TEA. Se realizaba un
diagnéstico definitivo a los 36 meses me-
diante ADOS y ADI-R (Rutter et al., 2010).

Lamentablemente, dada la presién
asistencial a la que estan sometidos los/
as pediatras de los centros de Atencion
Primaria, ha sido muy complicado conse-
guir la participaciéon de los mismos. Por
otra parte, también ha sido complicado
hacer el seguimiento de los menores par-
ticipantes en el proyecto, bien sea por
no acudir a la cita de revision correspon-
diente o por dificultades del profesional

sanitario (bajas laborales o abandono del
proyecto). Todo esto da como resultado
un numero insuficiente de casos que nos
permita validar el instrumento desarro-
llado con adecuadas propiedades psico-
métricas. Sin embargo, el analisis de los
cuestionarios aplicados si nos permite
confirmar la existencia de signos de alar-
ma relevantes a partir de los 12 meses.
Por otra parte, el analisis de los datos de
los centros nos facilita informacién sobre
el nimero de casos que presentan alglin
signo de alarma en el periodo de 0 a 2
afos, lo que nos permite detectar dificul-
tades en el desarrollo, al margen de que
finalmente se confirme el diagndstico de
TEA, y facilita estar alerta sobre la necesi-
dad de implementar programas de Aten-
cién Temprana. Esto viene a confirmar la
validez de los programas de cribado para
detectar a nifios con TEA, ademas de
ser provechoso para identificar retrasos
evolutivos, asi como otros trastornos del
neurodesarrollo en general (Canal-Bedia
et al.,, 2013; Charman y Gotham, 2013;
Garcia-Primo et al., 2015).

SUJETOS DEL ESTUDIO
El cuestionario se aplicé a los nifios y ni-
fias de 0 a 2 afios que pasaban sus revi-
siones médicas en las consultas de los/
as pediatras de Atencidn Primaria que
participaban en el proyecto de la provin-
cia de Santa Cruz de Tenerife y de Tarra-
gona, una vez aprobado el protocolo de
la investigacion y la participacién de los
pediatras por parte de los comités éticos
de cada organismo publico. El total de ni-

fios/as a los que se les han aplicado los
cuestionarios es de 2.381 (1.757 en la
provincia de Santa Cruz de Tenerife y 624
en Tarragona).

ANALISIS DE LOS CUESTIONARIOS
Y RESULTADOS

El analisis de todos los cuestionarios nos
ha permitido encontrar que el total de
nifios/as con algun signo de alarma pre-
sente en su desarrollo es de 482 (323 en
la provincia de Santa Cruz de Tenerife y
159 en Tarragona). Teniendo en cuenta
el nimero total de la muestra, podemos
destacar que aproximadamente un 20%
de los casos que han formado parte de
esta investigacion presenta sefales de
alerta en su desarrollo.

De estos casos, han sido diagnostica-
dos de TEA un total de 24 menores (17
en la provincia de Santa Cruz de Tenerife
y 7 en Tarragona). Esta informacion nos
permite establecer una prevalencia de
1/99 (1/103 en la provincia de Santa Cruz
de Tenerife; 1/89 en Tarragona).En la ta-
bla 2, recogemos en la primera columna
aquellos items que han resultado mas
significativos; en la segunda, la edad a la
que fue aplicado el cuestionario (tramo);
en la tercera, el nimero total de sujetos
a los que se aplicd el cuestionario co-
rrespondiente a su edad (muestra); en la
cuarta, el nimero de sujetos que sefialan
el item como presente en sefial de aler-
ta, tanto si han sido diagnosticados como
TEA o no (N total) y en la Ultima, el nUme-
ro de sujetos con TEA que han sefialado
el item sobre el total de sujetos diagnos-
ticados en ese tramo de edad (%TEA).
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ltem Tramo | Muestra | N total (%) % TEA
Anticipacién de brazos 9m 914 9 (0,98%) 1/1 (100%)
Gesto de sefnalar 12m 1065 63 (5,91%) 5/5 (100%)
Desarrollo motor 12m 1065 8 (0,75%) 3/5 (60%)
Intereses obsesivos 12m 1065 10 (0,93%) 3/5 (60%)
Lenguaje oral 15m 935 28 (2,99%) 4/7 (57,1%)
Peticidon de ayuda 15m 935 14 (1,49%) 4/7 (57,1%)
Marcha independiente 15m 935 72 (7,7%) 4/7 (57,1%)
Comprension 18m 1160 11 (0,94%) 5/10 (50%)
Lenguaje oral 18m 1160 34 (2,93%) 6/10 (60%)
Gestos comunicativos 18m 1160 9(0,77%) 5/10 (50%)
Nivel de lenguaje 24m 996 156 (15,66%) | 20/22 (90,9%)
Comprension 24m 996 21 (2,10%) | 12/22 (54,54%)
Sefalar para expresar 24m 996 14 (1,40%) 11/22 (50%)
interés

Contacto visual 24m 996 20 (2,00%) 9/22 (40,9%)
Iniciacion espontanea 24m 996 20(2,00%) | 13/22 (59,09%)
atencién conjunta

Ofrecimiento de consuelo 24m 996 20 (2,00%) 11/22 (50%)
Juego simbdlico 24m 996 23 (2,30%) 10/22 (45,45%)
Nivel de actividad 24m 996 91 (9,13%) | 12/22 (54,54%)

Nos hemos limitado a analizar los
cuestionarios, aplicados por tramos de
edad, exclusivamente en los casos diag-
nosticados como TEA, tras la aplicacidon
del ADOS y ADI-R.

A los 9 meses, solo se ha observado
un signo de alarma y tan solo en un suje-
to, haciendo referencia al item de “anti-
cipacion de brazos”. A esta edad es espe-
rable que el nifio/a reconozca la postura
que siempre toma su figura de referencia
para cogerlo, en este caso, el menor no
anticipa y alarga los brazos antes de que
lo cojan.

A los 12 meses, si resulta significativo
que los cinco sujetos diagnosticados de
TEA y a los que se les aplicé el cuestio-
nario a esta edad presenten dificultades
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relacionadas con el “gesto de sefialar”:
el nifio/a no utiliza el gesto de sefialar,
ni mira hacia el lugar donde se le sefia-
la, coincidiendo con los resultados de la
investigacion de Barbaro y Dissanayake
(2012).

También resulta llamativo (presente
en tres de los cinco sujetos evaluados) el
retraso en el “desarrollo motor”, donde
el nifio no se ajusta a los patrones pos-
turales correspondientes a su edad, no
siendo capaz de girarse, mantenerse
sentado, gatear o agarrarse a algo para
incorporarse y la presencia de “intereses
obsesivos o peculiares” referidos a algun
objeto, material o juguete (fijacion con
el tambor de la lavadora, ventiladores,
objetos que giran, acumular objetos en

la mano...). A los 12 meses, ya es posible
detectar dificultades en la comunicacion,
asi como en el desarrollo motor, y con-
ductas peculiares.

Las dificultades en el “lenguaje oral”
se hacen evidentes a los 15 meses. De los
siete sujetos evaluados, cuatro presen-
tan ausencia total de lenguaje y un quin-
to sélo balbucea o imita entonaciones
o ritmos de canciones a través de apro-
ximaciones a palabras. Las dificultades
también aparecen en relacién con la “pe-
ticion de ayuda”: el nifio generalmente
no pide ayuda para resolver sus necesi-
dades. También observamos la presencia
frecuente de un retraso en el desarrollo
psicomotor, donde los sujetos no han
adquirido la “marcha independiente”,



lo que ocurre en cuatro de los sujetos.
En los diez sujetos evaluados a los 18
meses, la mayor dificultad aparece en el
“lenguaje oral” (el nifio no dice ninguna
palabra), presente en seis de los sujetos.
En cinco sujetos aparecen dificultades de
“comprension” (no comprende drdenes
sencillas relacionadas con actividades
del entorno cotidiano, como pueden ser:
dame, ve, siéntate, dame un besito...) y
en “gestos comunicativos”, donde los
sujetos no reproducen gestos basicos
que implican la interaccion con una per-
sona (decir adids con la mano, aplaudir
al escuchar “jbien!”, etc.). Por lo tanto,
podemos sefalar que a los 18 meses se
hacen mas evidentes las dificultades en
el ambito de la comunicacion.

A los 24 meses, el item mas signifi-
cativo (presente en veinte sujetos de los
veintidds evaluados) es “nivel de len-
guaje”: el nifio no utiliza combinaciones
de dos o mas palabras. Esto, unido a las
dificultades de “comprensiéon” (doce su-
jetos), referido no solo a la comprension
de drdenes basicas, sino a que también
sean capaces de entender verbalizacio-
nes contextualizadas, ponen de mani-
fiesto que las mayores dificultades de las
personas con TEA en los primeros afios
de vida estdn referidas al ambito de la
comunicacion. El retraso del lenguaje
es la sefial de alerta mas frecuente en la
muestra utilizada en esta investigacion,
tanto en los nifios diagnosticados de TEA
como en los que no.

Si a las dos conductas anteriores
unimos la dificultad, en la mitad de los
sujetos evaluados, de “sefialar para ex-
presar interés” (once sujetos), ya que a
esta edad es esperable que el nifio sefia-
le aquellas cosas que le llaman la aten-
cién para compartirlas con otros y, por
otra parte, la dificultad en la “iniciacién
espontanea de la atencién conjunta”
(trece sujetos), donde el nifio no atrae la
atencién de otras personas para dirigirla
hacia objetos, acciones o personas, o lo
hace sin un “contacto visual” adecuado
(nueve sujetos), vemos que las dificulta-
des de comunicacion llevan apareadas
dificultades en la interaccién social. En
este ambito, se perciben ademas dificul-
tades en el “ofrecimiento de consuelo”
(también presente en la mitad de los

sujetos diagnosticados de autismo). El
debate sobre la deteccidon temprana del
autismo y su posible coincidencia de
signos de alarma con otros trastornos
vienen a confirmar lo que hemos de-
tectado en nuestra investigacion, donde
las habilidades de atencion conjunta, la
utilizacién de la mirada interactiva y los
protodeclarativos (sefialar para expresar
interés) sélo son un signo clinico si no es-
tan presentes después de los 18 meses
(Garcia-Primo et al., 2015).

Otra conducta que resulta llamativa,
presente en doce sujetos, es el “nivel de
actividad”, mostrandose significativa-
mente activos, con dificultades para per-
manecer en una actividad y, en muchos
de los casos, deambulando o corretean-
do sin sentido. También resulta llamativa
en la poblacién diagnosticada de TEA la
ausencia de “juego simbélico” (diez suje-
tos). Estos resultados coinciden con otras
investigaciones como las de Barbaro vy
Dissanayake (2012) o Klin et al. (2015),
quiénes sefialan la ausencia de juego
simbdlico, de la conducta de sefialar y las
dificultades en el contacto visual como
sefiales de alerta tempranas en la identi-
ficacién del TEA.

CONCLUSIONES
Los resultados sefialados en esta inves-
tigacion nos permiten establecer las si-
guientes conclusiones:
— No hemos encontrado ningln signo
de alarma antes de los 9 meses que nos
permita diagnosticar la presencia de au-
tismo.
— La ausencia del gesto de seiialar a los
12 meses es un signo de alarma presente
en todos los nifios evaluados, coincidien-
do con otras investigaciones (Milla y Mu-
las, 2009; Barbaro y Dissanayake, 2012).
— La ausencia de lenguaje es el signo de
alarma mas evidente a partir de los 15
meses, cuando segln el Inventario de
Desarrollo Atencion Temprana (IDAT)
los niflos ya deberian utilizar entre siete
y diez palabras reales; haciéndose muy
evidente a los dos afos.
— Coincidimos con Barbaro y Dissanayake
(2012) en que, ademas de la ausencia de
lenguaje, los principales indicadores de
alarma son las dificultades de contacto
visual y la ausencia de la conducta de

senalar en todas las edades, unido a los
déficits de expresidon desde los 18 meses,
en combinacidn con la ausencia de juego
simbdlico a los 24 meses.

— Llaman la atencidn la frecuencia de las
dificultades en el desarrollo motor y el
retraso en la adquisicion de la marcha
como sefales de alerta en el desarrollo
de los nifios y nifias diagnosticados con
TEA.

— A medida que aumenta la edad, tam-
bién aumenta la presencia de signos de
alarma.

Por el escaso tamano de las muestras,
no hemos podido obtener resultados
estadisticos significativos que nos per-
mitan validar los cuestionarios aplicados,
aunque si hemos podido comprobar la
coincidencia de algunos signos de alarma
sefalados en otros estudios y publicacio-
nes, junto a otros que resultan significati-
vos en el nuestro. Para seguir avanzando
en la deteccién temprana del autismo se
necesita continuar realizando estudios
longitudinales en edades precoces y con
muestras mas amplias, acometida que
trataremos de desarrollar en colabora-
cién con sanidad. @
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NO DEJES PARA MANANA

LO QUE PUEDAS HACER HOY
La prevalencia del Trastorno del Espectro
Autista (TEA) aumenta cada vez mds: uno
de cada 68 nifios, seglin Autism Speaks, y
uno de cada 100, segun Autismo Europa
(Autism Speaks, 2018; Autismo Europa,
2018).

Las sefiales de alarma de las dificulta-
des en la comunicacién y la relacion com-
patibles con el TEA se pueden detectar
desde el primer afio de vida (Acquarone,
2007). Entendemos como las primeras
sefiales de alarma los elementos bioldgi-
cos, emocionales o relacionales que nos
sugieren un riesgo de afectacién del de-
sarrollo del nifio (Busquets et al., 2018).
Por ello, la cuestién no es tanto hacer
un diagndstico precoz como detectar un
conjunto de signos que pueden compro-
meter su desarrollo y el vinculo.

Se debe tener en cuenta cual es la
poblacidon considerada vulnerable o de
riesgo porque justamente en la labor
de prevencion y deteccién precoz sera
necesario llevar un seguimiento de for-
ma mas esmerada y continuada de esta
poblacidn: hermanos de nifios con TEA,
grandes prematuros (Padilla et al., 2017),
nifios con discapacidad fisica, psiquica
y/o sensorial, nifios que han sufrido lar-
gas hospitalizaciones, nifios adoptados
(Hoksbergen et al., 2005), maltratados
y/o que hayan sufrido negligencia y be-
bés de madres con depresién o trastor-
nos psiquidtricos (Zwaigenbaum et al.,
2009).

Traduccidn realizada del original en catalan por el Equipo eipea.
Este articulo quedd finalista en el XXIX Concurso literario de articulos de divulgacion de la psicologia (http://www.psiara.cat/view_

Las sefiales de alarma se evidencian
en el nifio, en el cuidador y en la rela-
cion entre ellos dos. En lo que respecta
al nifio, se incluyen: 1) la presencia de
signos patoldgicos, 2) la ausencia de con-
ductas propias del desarrollo tipico y 3)
diferencias cualitativas en el desarrollo
de competencias y conductas. Se consi-
dera riesgo de TEA cuando se observan
>2-3 sefiales de alarma con una intensi-
dad, frecuencia y duracidn significativas.
Se clasifican en dos tipos: las ruidosas o
por exceso (por ejemplo, ser hiperreacti-
vo, mirar de manera fija, tener una son-
risa congelada, balbucear constantemen-
te, etc.) y las silenciosas o por defecto
(por ejemplo, ser hiporreactivo, no mirar,
tener una calma silenciosa, no reaccio-
nar ante la separacién, etc.) (Acquarone,
2007 y Zwaigenbaum et al., 2015).

En lo que hace referencia al cuidador,
se observa un mayor estrés parental (Bo-
nis, 2016) y cambios en los patrones de
relacion. En concreto, en el analisis re-
trospectivo de videos domésticos, los pa-
dres y las madres presentan dos tipos de
conductas (Acquarone, 2007): las de ini-
cio y mantenimiento de la relacién, que
aparecen en los primeros meses, y las de
desdnimo y desconexidn que se van ins-
taurando progresivamente. Entre las pri-
meras, destaca una mayor estimulacién
fisica y el uso de objetos para captar su
interés, cambio del tono de voz y conduc-
tas mas directivas. Entre las segundas, se
observa el silencio, la reduccién de la
conducta espontanea y la introduccion

article_6E4DF.asp?id=4836&cat=49). Posteriormente, ampliamos la parte final afiadiendo mas contenido tedrico para la Revista eipea.

934277419 / 619408044.

Contacto: Equipo de Formacidn e Investigacidn Carrilet: Marina Mestres, Lourdes Busquets y Julia Miralbell. diagnostic@carrilet.org,
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de objetos que substituyen la relacion.
De esta manera, se puede ir creando un
circulo vicioso al servicio de la desco-
nexion o patrones de crianza extrafios,
patoldgicos, con tendencia a la negacién
de las dificultades debido a una adapta-
cién excesiva de los padres a la conducta
del niflo (Mestres y Busquets, 2015).

Entre un 30 y un 40% de las familias
manifiestan preocupacion antes del afio
de vida de su hijo/a (Bonis, 2016). La
deteccién e intervencién precoz son im-
prescindibles, ya que es un periodo clave
para el neurodesarrollo y la construccién
de la identidad del nifio, asi como para
el establecimiento de la relacién con los
padres. La intervencién se basa en la ayu-
da al cambio de las dinamicas relaciona-
les y la mejora del vinculo, sin angustiar
e ilusionando dentro de entornos lo mas
naturalistas posible (Mestres y Busquets,
2015).

Los profesionales que trabajan con la
primera infancia tienen un papel clave en
la deteccién precoz del TEA. Es importan-
te que conozcan las sefiales de alarma, ya
que identificarlas facilitard la derivacion

para una intervencion lo antes posible.

A continuacion, presentamos un tex-
to narrado en la voz de una madre que
relata los primeros afios de la vida de su
hijo con autismo y la atencién terapéuti-
ca recibida desde un Centro de Desarro-
llo Infantil y Atencidn Precoz (CDIAP). Al
escribir este apartado, nos hemos inspi-
rado en las familias que han consultado
en la clinica y han compartido con noso-
tras sus preocupaciones, angustias y vi-
vencias mas personales.

HOY NOS LO HAN DICHO
La psicdloga ha hablado de autismo y nos
ha dicho que le podremos ayudar. Nues-
tro hijo de tres afos, Pau... itan pequefio
y tan fragil!

No ha sido un nifio muy enfermizo,
ibamos poco al médico. Cuando el pedia-
tra nos informé que se podria hacer una
valoracién, nos sorprendié que hubiera
psicdlogos para nifios tan pequefios y lo
consultamos en seguida; no queria es-
perar mas. Tranquiliza que te escuchen.
Veia cosas que no veia nadie y sentia co-
sas que nadie sentia.

Pero ¢justo ahora? Si ha empezado
a hablar y sabe las letras en inglés. Me
hace gracia cémo pronuncia a la perfec-
cién una lengua que no es la suya. Eso
debe de querer decir algo, tal vez tiene
altas capacidades o simplemente buen
oido.

Me hubiera gustado aprender idio-
mas de muy pequeiia, pero antes era di-
ferente y ahora todo va muy rapido. La
sociedad actual estd llena de peligros.
Quizds me asusto y soy sobreprotectora.
Querria vacunar a mi hijo contra el dolor.
Ser madre me ha transportado a mi in-
fancia y recuerdo cosas que hace tiempo
que tenia olvidadas. Me han venido olo-
res, imagenes, sensaciones del pasado
que no puedo expresar en palabras. No
me habian explicado la maternidad asi;
esta parte no sale en los libros. Me siento
vulnerable y sola.

TENGO UN BEBE “ZEN”

He leido sobre el autismo, tal vez dema-
siado. Hay un montén de informacién al
alcance de cualquiera. Consulto internet
y encuentro miles de pdaginas web con
consejos, recomendaciones, tests para
auto aplicar y tratamientos infalibles.
Aungue me han dicho que no es bueno
obsesionarse, no lo puedo evitar. Tam-
bién estoy inscrita en un blog de mater-
nidad donde comparto mis inquietudes
con otros padres y busco respuestas.
Desde que era un bebé me preocupaba
que algo no fuera bien y queria saber qué
pasaba. Le cogia en brazos y no se adap-
taba a mi cuerpo, era como un saco de
patatas o una mufieca de trapo. Una ami-
ga me dijo: “Qué suerte, tienes un bebé
‘zen’. Si tu estds tranquila, él también lo
estard”.

Si, era verdad que dormia mas de seis
horas seguidas, no lloraba, lo podias lle-
var a cualquier sitio y lo tenia que des-
pertar para darle de comer. Incluso tenia
tiempo para mi. Siempre tan bueno, mi
angelito. Pero yo no estaba tranquila, es-
taba angustiada y no entendia por qué
las demdas madres se quejaban de ago-
tamiento por las continuas demandas de
sus hijos. jEste nifio es demasiado facil y
conformista! Tenia un bebé “zen” y sen-
tia que era una mala madre porque algo
no hacia bien. Jordi intentaba animarme:
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Nuestro hijo es feliz, imira cémo tiene la
sonrisa en la boca, aunque esté enfermo
o se haya hecho dafio! Yo pensaba: No
reclama, no me necesita.

SIEMPRE TAN INDEPENDIENTE

Uno de los primeros juegos que hizo
fue el de unas torres muy altas y bien
alineadas, casi perfectas. Me recorda-
ba al abuelo Joan cuando trabajaba de
arquitecto con aquella concentracion,
precisidn y exactitud. Se entretenia solo,
como si no hubiera nifio, y los juguetes
con musica eran su fijacién. Le hablaba
y no sabia si me escuchaba, sélo respon-
dia cuando le interesaba. Seguramente,
no haber ido mucho al parque o ser hijo
Unico habia influido en que estuviera
en su mundo. Ha interactuado siempre
con nosotros, pero no del todo, no sé
como explicarlo. No respondia cuando
le llamabamos por su nombre, pero se
giraba sonriente cuando le cantdbamos
aquel sonsonete del Barga que tanto le
gustaba.

Justo al cumplir el afio, empezé a
caminar y se hizo mayor de golpe. Pasé
de estar siempre sentado a correr di-
rectamente. Siempre independiente: se
subia a las sillas y llegaba a lugares inac-
cesibles. Lo tenia que vigilar porque no
veia el peligro y se podia hacer dafio. Me
decian: Este nifio es fuerte, se cae y no
llora nunca. Yo pensaba: No es fuerte, se
aguanta y no me necesita.

MI “PEQUENO EMPERADOR”
Todavia no decia mama ni papa, cuando
me sefialaba con el dedo para que le pu-
siera aquel video de trenes. No sé como
lo encontré en internet, lo miraba infini-
dad de veces y se lo sabia de memoria.
Tenia ganas de compartirlo con él y con
unos titeres reproduciamos la cancién
los dos juntos. Es de ideas fijas y debo
hacerlo como él quiere, repitiéndolo de
la misma manera, tal como sale en el vi-
deo. Me da miedo de que se convierta
en un “pequerio emperador”. Todo debe
ser al instante, no espera ni podemos
cambiarle mucho las rutinas. No sé qué
hacer porque, algunas veces, no entien-
do qué necesita y se enfada sin dejar de
llorar: el si pasa a ser un noy el no, un si.
Es como si él también se enfadara cuan-

Lourdes Busquets, Marina Me

do oye mi voz de enfadada y entramos
en un bucle porque acabo gritandole aldn
mas fuerte. Pero eso también les pasa a
otros nifios, tienen rabietas, se tiran por
el suelo y no hacen caso. Mi suegra dice
que Jordi era igual de pequefio y ahora

no tiene ningun problema; era maniatico
con la comida, no queria que le lavasen
la cabeza e iba bastante a la suya. Me de-
cia: Este nifio tiene las ideas claras como
su padre. Yo pensaba: No me pide ayuda
y N0 me necesita.
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NO PUEDE SER AUTISTA

Los nifios autistas no miran ni son afec-
tuosos. En cambio, a Pau le encanta el
juego de las cosquillas; se nos acerca co-
rriendo, nos coge de la mano y se la pone
sobre la barriga. Nos lo pasamos muy
bien porque es nuestro momento de be-
sos, abrazos y carantoias. Fija la mirada
en nosotros con aquellos ojos azules y
nos mira constantemente. Le digo: iMe
tienes mas que gastada!

Es inteligente porque sabe los colo-
res, los nimeros y el abecedario entero.
Cuando salimos de casa, siempre quiere
hacer el mismo recorrido y tiene las ca-
lles memorizadas. El escoge el camino
que debemos seguir, nosotros no se lo
hemos ensefiado, lo ha aprendido solo.
También nos dice todos los nombres de
los dinosaurios. Fue un acierto comprar-
le aquel libro porque ahora lo podemos
mirar con él. Se ha convertido en todo
un experto en dinosaurios y nos hace
reir cuando nos corrige. Hemos ido al
Cosmocaixa a ver a Trix y Pau afirmaba:
Es el tiranosaurio mejor conservado del
mundo y tuvo una vida llena de inciden-
tes. iMuchos de sus huesos presentan
sefiales de infecciones, fracturas y otros
tipos de lesiones!

Estaba repitiendo lo que explicaba el
guia. Le interesan las cosas fragiles, las
que ya estan rotas o a punto de desme-
nuzarse. En casa tenemos guardados un
montdn de trozos de ramas y pequefias
piedras que encuentra de camino a la
escuela y lleva escondidos en el bolsillo
porque sabe que no nos gusta que coja
cosas de la calle.

INTUICION
No he sido demasiado de psicdlogos;
como los amigos y la familia no hay nada.
Eso pensaba hasta que dejé de explicar
mis desazones porque me aconsejaban
y juzgaban. Tan sélo deseaba sentirme
acompafada, pero mi desesperacion
no era facil de aguantar. Estaba angus-
tiada por lo que le pasaba a mi hijo y el
entorno me tranquilizaba porque no me
queria ver sufrir. Pau, tan pequefio y tan
fragil, me ha preocupado desde bebé. La
intuicion es el lenguaje del alma; poder
escucharla y que los demas nos escuchen
es esencial para pedir ayuda. Desde la

llamada telefénica a la primera visita ya
empezamos a ver algunas mejoras. Saber
que te ayudaran me hizo sentir esperan-
zada. Poco a poco, la angustia dio paso
a la tristeza y finalmente asumi aquello
que me producia tanto miedo y dolor. No
queria que pasara, no podia verlo. Y des-
pués de la tristeza llega una cierta sereni-
dad acompaiada de una nueva mirada.

La psicdloga nos ha dicho que, aun-
que no lo parezca, Pau nos escucha y
mucho; por eso es tan importante que
le continde hablando y explicando las
cosas. Percibe el mundo como un lugar
cadtico y poco predictible que, en ciertos
momentos, le acaba abrumando. Estoy
orgullosa de él por los grandes esfuerzos
que hace para intentar entender muchas
€0sas que, a Nosotros, a veces, nos pasan
desapercibidas. Es sensible y siente las
emociones intensamente, tanto las posi-
tivas como las negativas, y eso lleva a que
a veces se comporte de una manera que
cuesta mucho entender.

Tenemos un monton de videos desde
que nacié. Hemos grabado: la hora del
bafio, el cambio de pafial, cuando ibamos
de vacaciones a la playa, los cumpleafios,
etc. La psicéloga nos los ha pedido por-
que quiere observar como era de bebé.
Tengo tantos que he tenido que hacer
una seleccién. Me he emocionado cuan-
do me he visto cantandole aquella nana
de las buenas noches. Era la cancién que
mi madre me cantaba antes de ir a dor-
mir y, por un momento, he vuelto a ser
aquella nifia pequena. Con ayuda, he ido
reencontrando a mi hijo y, a la vez, a mi
misma.

Ahora pienso: Si que me necesita y yo
también le necesito. ®

BIBLIOGRAFIA
Autism Speaks [En linea] https://www.
autismspeaks.org/ [Consulta: 22 de junio
del 2018]

Autismo Europa [En linea] http://www.
autismeurope.org/about-autism/preva-
lence-rate-of-autism/ [Consulta: 22 de
junio del 2018]

Acquarone, S. (2007). Signs of Autism in
Infants: Recognition and Treatment. Lon-
dres: Karnac.

Bonis, S. (2016). Stress and Parents of
Children with Autism: A Review of Lite-
rature. Issues in Mental Health Nursing,
37(3): 153-163.

Busquets, L., Miralbell, J., Muiioz, P.,
Muriel, N., Espaiiol, N., Viloca, L. y Mes-
tres, M. (2018). Deteccidén precoz del
trastorno del espectro autista durante el
primer afio de vida en la consulta pedia-
trica. Pediatria Integral de interés espe-
cial, XXI(2): 105.e1 — 105.e6.

Hoksbergen, R., Laak, J., Rijk, K., Van
Dijkum, C. y Stoutjesdijk, F. (2005).
Post-Institutional Autistic Syndrome in
Romanian adoptees. J Autism Dev Disord,
35 (5): 615-623.

Mestres, M. y Busquets, L. (2015). Els
signes d’autisme durant el primer any
de vida: la deteccié a través d’un cas
clinic. Revista Catalana de Psicoanalisi,
XXXl (2): 69-90.

Padilla, N., EKkI6f, E., Martensson, G.E., et
al. (2017). Poor Brain Growth in Extre-
mely Preterm Neonates Long Before
the Onset of Autism Spectrum Disor-
der Symptom. Cerebral Cortex, 1; 27 (2):
1245-1252.

Zwaigenbaum, L., Bryson, S., Lord, C.,
et al. (2009). Clinical assessment and
management of toddlers with suspected
autism spectrum disorder: Insights from
studies of high risk infants. Pediatrics,
123:1383-1391.

Zwaigenbaum, L., Bauman, M. L., Stone,
W. L., et al. (2015). Early Identification of
Autism Spectrum Disorder: Recommen-
dations for Practice and Research. Pedia-
trics, 136 (Suppl 1): S10-S40.

65;
Revista eipea nimero 6, 2019




Obituario

JUAN JESUS MANZANO GARRIDO

- Francisco Palacio Espasa -

Doctor en medicina, psiquiatray
psicoanalista. (Ginebra, Suiza)

| viernes quince de marzo fallecié

el Profesor Manzano a la edad
de 79 anos. Era un gran ensefiante,
también antiguo director del Servi-
cio Médico-Pedagdgico de Ginebra
entre 1983 y 2002 con varias con-
sultas de psiquiatria infanto-juvenil
y escuelas especializadas para nifios
y adolescentes con trastornos del
desarrollo y/o de la personalidad
(con mas de seiscientos colabora-
dores). El Profesor Manzano era un
hombre discreto con una inteligen-
cia y cultura extraordinarias. Fue
autor de muchos articulos de repu-
tacion internacional y autor de nu-
merosos libros, de los cuales citaré
los mas relevantes:

Las terapias en psiquiatria infantil y
psicopedagogia (1993). J. Manzano
y F. Palacio Espasa (compiladores)
en Paidds Ibérica.

Los escenarios narcisistas de la pa-
rentalidad (2003). J. Manzano, F. Pa-
lacio Espasay N. Zilkha. Ed. Sepypna.

La dimension narcisista de la perso-
nalidad (2008). J. Manzano y F. Pala-
cio Espasa. Ed. Le fil rouge, PUF.

La construction en psychanalyse.
Récupérer le passé ou le réinventer
(2011). J. Manzano y A. Abella. Ed.
Le fil rouge, PUF.

Juan Jesus Manzano Garrido.

Compendio de técnica psicoanaliti-
ca. Con su aplicacion a la psicote-
rapia (2017). J. Manzano, F. Palacio
Espasa y A. Abella. Ed. Herder.

El Profesor Manzano era psicoa-
nalista didacta y ex presidente de
la Sociedad Suiza de Psicoanalisis.
Ha sido también presidente de la
Comisién de Ensefianza de esta so-
ciedad.

Asimismo, fue presidente de
la AEPEA (Asociaciéon Europea de
Psicopatologia del Nifio y del Ado-
lescente) de Suiza y expresidente y
uno de los fundadores de SEPYPNA
(Sociedad Espaiiola de Psiquiatria

y Psicoterapia del Nifio y del Ado-
lescente). Esto no es sino un resu-
men sucinto de los méritos de un
hombre que ha constituido un gran
aporte a la psiquiatria infanto-juve-
nil y al psicoanalisis.

Juan Manzano tenia una inteli-
gencia excepcional y una gran crea-
tividad que vamos a echar mucho
de menos. Era para mi una persona
muy humanay estimable, con quien
comparti cincuenta y cuatro afios de
amistad, complicidad y complemen-
tariedad personal y profesional. ®

Ginebra, marzo de 2019
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