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SINOPSIS

Los trastornos del espectro autista se detectan, diagnostican y
tratan en Espana muy tardiamente (entre los 4 y 5 anos). 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 in-
terioriza y empieza a formar parte de su personalidad, los tra-
tamientos son mas costosos, mds intensivos y menos satisfac-
torios. Sin embargo, sabemos hoy dia que la deteccion, el diag-
ndstico y el tratamiento del funcionamiento autista es posible
en el primer ano de vida del nifio, lo que impide que se instale
permanentemente en su psiquismo temprano. Para ello, habria
que centrarse en el estudio de las alteraciones precoces de la
interaccion cuidador-bebé que dificultan o impiden el acceso
de este ultimo a la intersubjetividad, que es la capacidad de
compartir la experiencia vivida con el otro, percibido como se-
parado y diferente.

El autor adopta una perspectiva relacional para compren-
der el desarrollo humano y su psicopatologia, reforzada por los
recientes avences de las neurociencias, que muestran cémo lo
ambiental y relacional contribuye al desarrollo psiquicocere-
bral, modificando y regulando los procesos geneticobioldgicos
del ser humano, abriéndonos un camino esperanzador hacia
una comprension integradora del autismo.

La lectura del libro sera de gran utilidad para profesionales
del ambito sanitario, sociosanitario y educativo, asi como para
los padresy familiares de las personas afectadas por el autismo.
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PROLOGO

DRA. EULALIA TORRAS DE BEA

Con este sugerente titulo, el Dr. Juan Larbdn Vera nos ofrece un
amplio y completo tratado sobre el autismo. En él, se aprecia
desde el primer momento la importante experiencia clinica del
autor, no solamente en relacion al trastorno autista, sino a la
psicologia y psiquiatria de nifios en general y, especialmente, a
la evolucion de los més pequenos, los bebés y sus dificultades, y
los factores que la favorecen o la alteran.

Esta sdlida experiencia del autor es, evidentemente, el pro-
ducto de su amplia trayectoria profesional, a lo largo de la cual
se ha formado y ha trabajado, no solo en distintos campos y en
diversos cargos, sino también en instituciones de varios pai-
ses entre las que destacan sus diez afnos de especializacion en
Suiza.

El libro, cuyo tema central es evidentemente el autismo, es
un estudio exhaustivo de este problema y de los factores que
pueden favorecer un desarrollo autistico y sus posibles desen-
cadenantes o, por el contrario, los factores que pueden favore-
cer una evolucién normal. También, del tipo de atencién que
necesita el nifio que ha iniciado una evolucion hacia el autismo
establecido, para revertirla hacia un desarrollo normal.

Juan Larbdn aborda la comprensién del funcionamiento
autista «como una experiencia relacional compartida, que im-
plica tanto a quien lo padece como a su cuidador». Asi pues,
nos sitda enseguida en la perspectiva relacional e interactiva, y
nos aclara, ademads, que se aleja de cualquier perspectiva me-
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ramente instrumental que descuide la primacia de la interac-
cién cuidador-cuidado. Puede decirse también que, sin estar
siempre, naturalmente, de acuerdo con puntos de vista de au-
tores psicoanaliticos, su posicion tedrica se sitia en la vertiente
psicodindmica y psicoanalitica de la comprensién del autismo.
Ademas, se muestra en desacuerdo con los profesionales que,
entre los factores causales del autismo, aceptan solamente los
factores neuroldgicos, genéticos y hereditarios, pero niegan la
vertiente relacional. Por su parte, en cambio, toma en conside-
racién todos los factores de cualquier naturaleza que puedan
influir, sea preparando el terreno, o empeorando el desarrollo
del nifio, 0 més concretamente, agravando su funcionamiento
autistico.

Dado que el libro trata de forma exhaustiva no solamente del
problema del autismo sino de todos aquellos aspectos relacio-
nados, desde la evolucién normal hasta el tratamiento o las ac-
ciones terapéuticas, me centraré en comentar algunos puntos,
tratando de dar una idea de esta importante obra. No intentaré
hacer una seleccion representativa ya que todo el contenido es
importante. Por esta razon creo que cada lector decidird la suya
y seguro que todas serdn acertadas.

Comenzaré refiriéndome a las causas. El autor sefiala que
no hay causa tinica, ni genética ni ambiental, sino confluencia
de factores de riesgo. Como factor importante se refiere a la
experiencia de los duelos, con la ldgica participacion depresi-
va, sea normal, o se trate de un duelo patoldégico. En concre-
to, los duelos suelen producir una tendencia a encerrarse en
si mismo, y una disminucion del interés y la disponibilidad
para la relacion con el entorno. En primer lugar el duelo por
el hijo que los padres esperaban y no llegé. Se trata en reali-
dad de una sucesion de duelos, presentes en la evolucién y en
las limitaciones y los logros del hijo real. En el libro, Juan da
ideas para una atencion cuidadosa a estos duelos como accién
preventiva y curativa que evite el establecimiento de circulos
viciosos. Mds alla de este punto, la cuestion de las causas esta
tratada detalladamente, como accién preventiva del riesgo de
una desviacion autistica.
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Destaca el apartado dedicado a la vida intrauterina y a las
investigaciones longitudinales de las tltimas décadas, llevadas
a cabo por ecografia. Estos estudios sugieren la existencia en
el feto de una vida mental, que aunque sea rudimentaria, re-
sulta influida por la atmdésfera placida o tensa en el utero, en la
que inciden, entre otros factores, los estados emocionales de
la madre, su estrés prolongado, en cuyo caso conducen a la li-
beracién de cortisol. Todo esto sugiere como posible que ciertas
formaciones psicopatoldgicas, incluido el autismo, puedan ini-
ciarse, dice el autor, durante la vida fetal.

El autor explica también la influencia de la relacién entre
los padres y el hijo, cuya dindmica puede funcionar como una
espiral interactiva que estimula el progreso en el nifio, o bien
conducir a circuitos cerrados que desembocan en desarrollos
psicopatoldgicos, y entre ellos, el autismo.

Otro punto que el autor explica son las proyecciones y las
identificaciones. Ambas influyen en la evolucién, modificédn-
dola, y modificando la imagen que el nifio tiene de si mismo, y
por tanto, su sentimiento de identidad. Asi, el nifio tiende a irse
identificando con aquello que se le proyecta. Si su entorno, en
especial los padres, tienen imagenes negativas de su hijo, serdn
estas las que llegardn al nifo. Este ird identificindose con iméa-
genes negativas de s mismo lo cual determinard la autoestima,
el sentimiento de capacidad o incapacidad, etc.

No es dificil imaginar, cuando las proyecciones que recibe
el nino son habitualmente negativas, la interferencia que su-
pone sobre su evolucion, el desarrollo de capacidades y para su
bienestar, sentimiento de ser bueno y estimable, que se puede
convertir en todo lo contrario.

Ahora bien, a lo largo del libro, y en relacién a diferentes si-
tuaciones clinicas, Larban insiste en la importancia de la de-
teccion, del diagndstico, y del tratamiento, realizados lo mads
precozmente posible, Unica posibilidad de que la recuperacién
pueda darse.

En relacion a esto y desde muy al inicio de su estudio, el au-
tor afirma que los trastornos del espectro autista se diagnosti-
can y tratan muy tardiamente en Espana. Se refiere a que ha-
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bitualmente no se suelen diagnosticar antes de los tres anos,
mientras que el riesgo evolutivo hacia un funcionamiento
autista puede detectarse dentro del primer afo de vida. Sien-
do asi, este retraso es gravisimo, puesto que sabemos que con
nifios tan pequenos un afo es muchisimo tiempo, y hacia los
tres, el nino ya ha incorporado funcionamientos autisticos de
forma permanente. La diferencia en posibilidades y en futuro,
dice el autor, es muy importante, ya que ademas, con nifios ma-
yorcitos, los tratamientos son mucho mas costosos en todos los
sentidos, y los resultados menos satisfactorios.

En el texto queda claro que Juan Larbdn no solamente cons-
tata un hecho lamentable, que requiere que se llame la aten-
cion a los responsables para que sea atendido, sino que mani-
fiesta una de sus preocupaciones centrales: la prevencion, es
decir, como potenciar la deteccién y tratamientos tempranos
adecuados para evitar evoluciones patologicas duraderas. Esta
preocupacién se comprende muy bien ya que, cualquier retraso
en la deteccidn, significa que nifios que podrian ser diagnosti-
cados y tratados en el primer afio y hacer una buena evolucion,
no lo son hasta los tres afios o mads tarde, a pesar de que los pa-
dres pueden haber notado mucho antes que algo no iba bien. La
forma como el autor lo expone, mostrando suimportanciay sus
consecuencias nefastas, deja muy claro que no se esté refirien-
do a cualquier retraso, sino a uno tan importante como para
cambiar la vida del nifio.

Me referiré ahora a la vertiente social de los problemas, tam-
bién central en el especial interés profesional del Dr. Larbén. Se
trata de su repercusion en los familiares y otras personas cer-
canas, a través de las cuales, si no se atiende adecuadamente
al manejo del malestar y de las dindmicas negativas, se extien-
de el dano social. Juan, ha movilizado todos los recursos posi-
bles a favor de una buena atencion social. Coherente con estas
inquietudes, en los ultimos diecisiete afios ha participado en
la creacion, organizacién, puesta en marcha, asesoramiento y
supervision, de dos instituciones: la Asociacion Pitiusa (Ibiza
y Formentera) de Personas y Familiares con Enfermedad Men-
tal (APFEM) y de nifios con autismo y otros trastornos del desa-
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rrollo, asi como la Asociacién para la Docencia e Investigaciéon
en Salud Mental de Eivissa y Formentera (ADISAMEF). Es Pre-
sidente de esta asociacion desde 2008, afio en que fue creada.

Se comprende muy bien la posicién del autor y su preocupa-
cioén por atender correctamente, y a tiempo, al desarrollo psico-
l6gico de la poblacién infantil como forma de evitar evolucio-
nes patoldégicas duraderas evitables, y de contribuir al bienestar
de los ninos y sus familias. Dentro de este grupo, debido a su
fragilidad especial, es sobre todo importante, sefala, atender
tempranamente a los bebés y nifios pequefos como grupo es-
pecial de riesgo.

Enrelacién al tratamiento y a la importancia en la evolucién
del nifo de las experiencias que vive, sobre todo en la relacién
con sus padres, el autor considera que a menudo el tratamien-
to més indicado y el que da mejores resultados es la psicote-
rapia padres-bebé, facilitando un cambio del estilo interactivo
que puede estar alimentando el funcionamiento autistico del
bebé. Ademaés de esta orientacién, Juan Larban expone unas
ideas generales de actuacion terapéutica correcta. Se trata de
tres principios: «la importancia del deseo del otro», entiendo
que como estimulo del deseo del nifio. En segundo lugar, «la
necesidad de respetar los temores del nifio», y afiade, «pero sin
hacernos cémplices de ellos», lo que significaria sin dejarnos
intimidar y paralizar por los temores del nifio, lo que nos lleva-
ria a la paralizacion de nuestra tarea terapéutica, y tercero: «la
necesidad de interesarnos por los intereses del nifio antes de
pretender que él se interese por los nuestros». Me parecen muy
sugerentes y acertados los tres puntos indicados, y en cuanto al
tercero, me ha recordado las veces en que estando en funcién
de terapeuta este principio pareceria més dificil de comprender
que cuando lo observamos desde fuera. No es excepcional que,
en la funcién de terapeuta, esperemos que el nifio se interese
por nosotros, por lo que le ofrecemos, por el tratamiento, racio-
nalizando que este estd organizado para él, para su beneficio,
y que su falta de interés nos aparezca como no colaboracién o
como una reaccion negativa del nifio, sin percatarnos, por lo
menos en ese momento, de que el nino puede estar sintiéndo-
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nos hacia él del mismo modo que lo sentimos hacia nosotros, es
decir, con poco interés por lo que a él le interesa.

Me parece muy valido el siguiente punto que el autor subra-
ya en relacién a la actuacidn terapéutica: la importancia de la
articulacion o coordinacién adecuada entre las distintas ayu-
das terapéuticas, cuando son necesarias varias de ellas. Sugie-
re la necesidad de que el profesional adecuadamente formado,
que tenga un vinculo duradero de confianza con el nifio y la
familia, deberia ejercer una funcién de referente para los pro-
fesionales e instituciones implicados, para evitar la fragmen-
tacion, la descoordinacién y la discontinuidad relacional y de
cuidados, que pueden conducir a que la evolucién patoldégica
tienda a agravarse y cronificarse. Se comprende perfectamen-
te la importancia y la necesidad de un trabajo terapéutico bien
coordinado e integrado.

En relacién a la coordinacidn, insiste en la importancia de
trabajar bien las transiciones entre una actividad y la siguiente,
entre un sistema de cuidados y otro, como forma de no caer en
la disociacion y la fragmentacion cronificante, y de mantener la
cohesidn y la coherencia terapéuticas.

Para terminar, deseo decir que se trata de un libro agradable
de leer, atractivo, y diria que ameno, no solamente por la forma
natural y directa de escribir del autor, lo cual da un tono vivo a
la exposicidn, sino que en los momentos oportunos intercala
vifetas clinicas ilustrativas, alternadas con la presentacién de
herramientas y escalas de evaluacion, utiles para la explora-
cion y el diagnéstico, que generalmente resultan interesantes.
También relata experiencias de investigacion y lo que signifi-
can como aportacion a la clinica, y ademads, estudios concep-
tuales o clinicos de autores que se articulan con la experiencia
personal del autor. Por otra parte, cuando cita a un autor, sea
de este pais o de otro, suele hacerlo situdndolo en su contexto
profesional y cientifico, lo cual es muy orientador para situar-
se en el panorama cientifico actual y de las tltimas décadas, y
entender mejor la forma como evolucionan los estudios, la in-
vestigacion y los avances cientificos. Esta variedad de fuentesy
de modos de informacién, proporciona riquezay frescura al es-
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crito. Ademads, cuando expone concepciones tedricas, suyas o
valoradas por él, debido a su articulacién con la clinica, lo hace
de manera que su valoracion resulte comprensible.

El libro esta organizado de forma muy didéctica. Lo divide
en tres partes: en la primera describe el desarrollo y la pro-
gresiva estructuracion del psiquismo temprano, en forma de
recorrido muy completo por los diferentes aspectos de la evo-
lucién psiquica normal. Sobre esta «plantilla», en la segunda
parte se ocupa de la desviacion psicopatologica que es el au-
tismo y se centra especialmente en el autismo temprano (pri-
mer ano de vida). Termina explicando las intervenciones tem-
pranas y su enorme importancia tanto en la deteccién, como
en el diagndstico y el tratamiento.

Este libro sera de gran utilidad a todos aquellos profesiona-
les con experiencia que deseen reciclarse en estos conocimien-
tos y ponerlos al dia. También, para profesionales jovenes o que
recientemente han tomado contacto con este campo, y para
educadores especializados o maestros, asi como educadores
infantiles, que pueden tener nifios con un desarrollo autistico
en su aula. Puede ser, también, un libro muy util para los padres
y familiares de las personas afectadas por autismo ya que el au-
tor ha pensado, a la hora de escribirlo, tanto en los cuidadores
profesionales como en los cuidadores familiares. En el libro
encontraran una exposicion, creo que puedo decir exhaustiva,
sobre esta drea. Pienso que muchos otros profesionales pueden
también beneficiarse de la lectura de este libro.

Por mi parte, muchos puntos del libro van a quedar sin co-
mentar, lo cual es una lastima, dado que todos son importan-
tes, como también lo es la forma como estan desarrollados. De
todos modos es evidente que ningun relato, por acertado que
fuera, podria substituir la lectura del libro. Por eso, como final,
deseo felicitar a Juan y desearle todo el éxito que merece, asi
como desear al lector que disfrute de la lectura de este libro tan
sugerente, tanto como yo la he disfrutado.
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INTRODUCCION

Como sugiere el titulo de este trabajo, he intentado abordar la
comprensién del funcionamiento autista de la persona que pa-
dece de autismo o de trastornos del espectro autista, como una
experiencia relacional compartida que implica tanto a quien lo
padece como a su cuidador. Me alejo intencionadamente, con
este enfoque, de una perspectiva meramente instrumental que
descuide la primacia de la interacciéon cuidador-cuidado den-
tro del sistema de cuidados. A lo largo del recorrido, que espero
hacer con el lector, intentaré acercarlo a una forma de com-
prender y abordar el desarrollo del psiquismo y del autismo
temprano desde una perspectiva relacional e interactiva.

Para comprender la desviacién psicopatolégica temprana
que padece el nifio (genérico en este texto) con funcionamien-
to autista, hace falta primero comprender cémo se va desarro-
llando su psiquismo temprano, tanto en sus aspectos genetico-
neurobioldgicos como psicosociales, en estrecha interaccién
entre ambos, y con su entorno cuidador (familiar, profesional,
institucional y social). Por eso he dividido este trabajo en tres
partes; en la primera se aborda el desarrollo del psiquismo tem-
prano, en la segunda, el desarrollo del autismo temprano y en
la tercera, las intervenciones tempranas, la deteccion, el diag-
néstico, y el tratamiento.

Los trastornos del espectro autista se detectan, diagnostican
y tratan en Espafa muy tardiamente. Este hecho tiene graves
consecuencias para el nifo y su familia ya que a partir de los
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tres anos, que es cuando el trastorno se interioriza y empieza
a formar parte de su personalidad, los tratamientos son mas
costosos, mas intensivos, y menos satisfactorios. La detecciéon
temprana del riesgo evolutivo hacia un funcionamiento autista
seria posible en el primer afo de vida si ademés de los signos de
alarma (fluctuantes) presentes en el nino, incluyéramos los fac-
tores de riesgo interactivos entre el bebé y su cuidador, y sobre
todo, el estilo interactivo que se va estableciendo entre ambos,
evaluados a los tres, seis, y doce meses del continuo evolutivo
de dicha interaccion.

Para efectuar una temprana intervenciéon que pueda evitar
el inicio del funcionamiento autista en el bebé, asi como la ins-
talacion en su psiquismo, tendriamos que basarnos en el estu-
dio y tratamiento de las alteraciones precoces de la interacciéon
cuidador-bebé que dificultan, o impiden, el acceso de este ul-
timo a una necesaria integraciéon perceptiva del flujo sensorial
que le llega por diferentes 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 compar-
tir la experiencia vivida con el otro, percibido como separadoy
diferente.

Si abordamos el autismo desde una perspectiva psicoldgica
y psicopatoldgica relacional, las manifestaciones clinicas esta-
bles y duraderas del trastorno autista, que clasicamente se rea-
grupan -en los nifilos mayores y en los adultos- en la llamada
«triada de Wing» (en homenaje a Lorna Wing, su descubridora),
es decir, las dificultades en la interaccién social, en la comuni-
cacion verbal y no verbal, y un patrén restringido de intereses o
comportamientos, serian la consecuencia de un proceso psico-
patolégico mucho mds precoz que, desarrolldndose desde los
primeros meses de vida, se podria detectar, diagnosticar y tra-
tar en el primer afno de vida del nifio (Acquarone, 2006; Houzel,
1993; Larban, 2008; Maestro, Muratori, et al., 2001, 2002, 2005;
Muratori, 2008, 2009, 2012; Palau, 2010; Palomo, 2006; Volkmar
y Pauls, 2003; Zwaigenbaum, 2005). Segtin el modo relacional
de comprender el autismo (que va més alla del modelo defici-
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tario-cerebral imperante hoy dia, que requiere para su trata-
miento medidas instrumentales frecuentemente no relaciona-
les que se podrian llamar ortopédicas por la utilizaciéon que se
hace de ellas, que en ciertos casos permiten un avance en la
sintomatologia del nifio afectado pero sin resolver nada de lo
que concierne a su psicopatologia autistica que, como veremos,
es fundamentalmente de base relacional), las intervenciones
terapeuticoeducativas més tardias -que se corresponderian
con medidas de prevencion terciaria, es decir, tratamiento para
evitar la cronificacion y rehabilitacion de los déficits que se de-
sarrollan como secuelas del funcionamiento autista- sean de
tipo logopédico, psicomotor, psicoeducativo o psicofarmacold-
gico, tendrian que coordinarse, integrarse, y sobre todo, supe-
ditarse a una dindmica relacional, privilegiando las interaccio-
nes emocionales yludicas, contando con la participacion activa
de los padres en el tratamiento, asi como de todos aquellos pro-
fesionales que forman el entorno cuidador del nifio.

Para facilitar una evolucién favorable seria necesario que
el profesional adecuadamente formado, que tenga un vinculo
duradero de confianza con el nifo y la familia, se constituya
en un referente tanto para los padres y el nifio, como para los
profesionales e instituciones implicados. Se evitaria asi la frag-
mentacion, la descoordinacion y la discontinuidad de cuida-
dos, elementos agravantes y cronificadores de una evolucion
que frecuentemente tiene tendencia a cronificarse.

Por eso es muy importante trabajar adecuadamente con es-
tos nifios y adultos 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 nifio autista, publicado en 2003 (Viloca,
2003).

Los centros terapeuticoeducativos de dia, asi como los cen-
tros de rehabilitacion psicosocial de dia, a tiempo completo o
parcial, han demostrado ser un dispositivo intermedio -entre
la hospitalizacién y la atencién ambulatoria- que puede pro-
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porcionar buenos resultados cuando el equipo terapeuticoedu-
cativo estd adecuada y especificamente formado, coordinado,
y ademas, preparado para trabajar en la red asistencial comu-
nitaria de salud mental, en los casos en que los trastornos son
mads severos y se hace muy dificil o imposible la integracion es-
colar y social del nifio, asi como la integracion social y laboral
del adulto que los padece.

Es fundamental el deseo del otro para comunicarse de for-
ma prioritaria y empaética con el nifio o, en un sentido amplio,
con la persona que presenta un funcionamiento defensivo au-
tistico, comprendiendo y respetando sus temores pero sin ser
complice de ellos, ajustdndose a la evolucién de sus defensas,
buscando la forma de interesarlo en lo que le proponemos, y
siempre teniendo mds en cuenta los intereses de él que los
nuestros. Esta actitud facilita la interaccién y permite el esta-
blecimiento de una rudimentaria alianza terapéutica que es la
base en la que se apoya todo progreso terapéutico y educativo
del nifio-adulto, no solamente en el seno de una relacion profe-
sional, sino también de ayuda y de crianza.

Las asociaciones de familiares de personas con autismo re-
presentan también un recurso asistencial de primer orden ya
que, ademas de ofrecer muchas de ellas servicios inexistentes
en la red publica de atencién a la salud mental, permiten, me-
diante la integracién grupal con otras familias, con otros pa-
dres que comparten una problemaética similar, una mejor inte-
gracidn social, una mayor calidad de vida, y una evoluciéon mas
favorable para ellos y para sus hijos.
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PRIMERA PARTE: DESARROLLO DEL PSIQUISMO TEMPRANO

El hijo en el deseo de los padres

El ser humano estd inserto en las mallas de la filiacién, lo que
hace que el hijo se inscriba en una cadena de deseos, fantasmas
y mitos. Los padres transmiten no solamente un capital genéti-
co sino también una herencia cultural.

El hijo del deseo es un hijo maravilloso, un nifio ideal; pero
el hijo de la realidad parece siempre diferente con respecto al
que hemos fantaseado consciente o inconscientemente.

No resulta dificil renunciar a un suefio cuando la realidad es tan
atractiva y deslumbrante como un bebé «normal». El enamora-
miento con ese pequerio ser que dia a dia sorprende con sus avan-
ces, es muy poderoso. Ver c6mo se agarra al pecho (y a la madre)
que lo alimenta en cuerpo y alma, que se calma cuando es arru-
llado, que busca a su cuidador significativo porque es lo més im-
portante en su vida, constituyen experiencias intransferibles que
funcionan como estructurantes de un vinculo -el vinculo de ape-
go- que serd indestructible.

Pero muchos padres, llegado el momento, no pasan por esas
agradables experiencias, aunque tuvieron los mismos planes, las
mismasilusiones y el mismo amor por lallegada de un hijo. Sintie-
ron la misma alegria que todos con su nacimiento, cuando nada
en su aspecto anunciaba problemas, sin embargo, el bebé co-
menzd a no responder a las expectativas. Algunos bebés, ya tem-
pranamente pudieron dar sefiales de que algo diferente pasaba,
pues eran hipoténicos o no respondian al sonido ni a las formas
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dela manera esperada. Otros parecian desarrollarse normalmen-
te hasta que ciertos signos de alarma aparecieron: no sonreian o
no reclamaban la presencia de la madre. Esta falta de respuesta
social del bebé es un signo particularmente doloroso para los
padres, que facilmente se malinterpreta como un rechazo hacia
ellos y puede acarrear los cuestionamientos: «;No soy una buena
madre para é1?» o «;Qué estamos haciendo mal?»

Pero este es solo el comienzo de un largo camino que recorre-
ran acompanados por la duda y la preocupacion, aunque quizas
se aliviaran, parcial y transitoriamente, en escasos periodos de
entusiasmo, consecuencia de algin logro hecho por el nifo, o
simplemente producto de una fuerte negacién de la evidencia. Es
probable que este sube y baja emocional, esta verdadera montaia
rusa de ilusién-desilusion se repita muchas veces a lo largo del
proceso.

Esta reproduccioén parcial del texto de Miguel A. Cherro (psi-
coterapeuta psicoanalitico y profesor en la Universidad Catd-
lica de Uruguay) y Natalia Trenchi (psiquiatra de ninos y ado-
lescentes, psicoterapeuta cognitivoconductual) la he transcrito
tal y como aparece en uno de sus articulos publicado en la re-
vista Psicopatologia y salud mental del nifio y del adolescente,
de la Fundacién Orienta de Barcelona, con el titulo «El apego
y la familia de los nifios con trastornos del espectro autista»,
porque me parece lleno de sensibilidad y empatia, asi como de
comprension por el largo y doloroso camino que supone el pro-
ceso de duelo que tienen que recorrer los padres con un hijo del
que se empieza a sospechar un posible funcionamiento autista
(Cherroy Trenchi, 2007).

La prehistoria de la maternidad y paternidad se inscribe en
el curso de los diferentes estadios o fases de desarrollo infan-
til de la futura madre y del futuro padre. Condiciona, en cierta
medida, el desarrollo del deseo de tener un hijo, de ser padres,
y también, el desarrollo del embarazo y del parto, asi como de
las primeras relaciones madre-hijo, padre-hijo, y padres-hijo.

Para ser padres, padres responsables, no basta con tener hi-
jos. Ser padres, es un proceso evolutivo y dindmico, alimentado
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por el deseo yla necesidad de desarrollar la funcién parental de
cuidar que requiere la crianza del hijo, indispensable para su
supervivencia y desarrollo. Dicha funcién parental, tanto ma-
terna como paterna, es un proceso de aprendizaje continuo en
el que el camino se hace al andar y que, como la vida misma,
solo se termina con la muerte.

Los padres «hacen» al hijo con lo que tienen; las identifica-
ciones primarias y secundarias, conscientes e inconscientes,
tanto hacia lo maternal y femenino como hacia lo paternal y
masculino, presentes en el mundo psiquico interno de ambos
padres fruto de su experiencia vivida a lo largo de su vida, y so-
bre todo durante su infancia.

Las circunstancias internas y externas son siempre diferen-
tes con cada hijo. Esto hace que con cada uno de nuestros hijos
seamos padres diferentes. A su vez, cada hijo es diferente para
los padres, no solamente por lo que puede despertar en ellos
como personas, como pareja y como padres, sino también por
su «capital» biopsicosocial constitucional, su temperamento,
el potencial de sus competencias, y su vulnerabilidad. «Capi-
tal» del bebé que modula la investidura de los padres hacia él,
y también, el modo de relacién con ellos y viceversa. En cierta
medida, aunque de forma asimétrica, el hijo también «hace» a
los padres.

Podemos ver las relaciones precoces padres-bebé como
un proceso interactivo, de relaciéon y comunicacién, recipro-
co y asimétrico que, mediante su sincronizacion y regulacion
progresivas, crea y desarrolla un drea de mutualidad psiquica
compartida que puede desembocar en una espiral interactiva
de alto potencial evolutivo o en una serie de circulos cerrados,
generadores de trastornos precoces en la relacién padres-hijo
y también en el nifo. Situacién que, caso de perdurar, corre el
grave riesgo de cronificarse y de constituir nucleos defensivos
y patolégicos en el nifio y, posteriormente, también en su vida
de adulto.

Ser padres forma parte de la identidad del sujeto y de su per-
sonalidad. En el proceso de filiacién que supone el hecho de ser
padres, los hijos también se inscriben en un proceso interactivo
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similar, proceso que les lleva a ser hijos, mds alld del hecho de
tener padres.

Ser padres supone asumir que uno se inscribe en un proceso
de filiacion, es decir, la reactivacién de una doble identificacién
presente en el mundo interno de todos los padres. Por un lado,
la reactivacion de la identificacion latente a la imagen interna
del nifio que hemos sido, del hijo que somos internamente y del
que hubiésemos querido ser. Por otro lado, la reactivacion de la
identificacion latente a la imagen interna de nuestros propios
padres, los que hemos tenido, los que tenemos internamente y
los que nos hubiese gustado tener (Larban, 2006).

La reactivacion de las identificaciones parentales se efecttia
también con respecto a la imagen de la funcién parental interio-
rizada (triada = relacién a tres) y a la imagen de la funcién ma-
ternay paterna también interiorizadas (diadas = relacién a dos).

Ser padres es también asumir que nuestro hijo va a desarro-
llarse como fruto de una serie de proyecciones psiquicas pa-
rentales (expectativas, deseos, miedos y fantasias conscientes
e inconscientes), que el bebé despierta en ellos por su aspectoy
las caracteristicas iniciales propias de la interaccién precoz que
se establece con ellos.

Proyecciones con las que el bebé se va identificando, interio-
rizdndolas, y constituyendo asi el nticleo de su identidad primi-
tiva. Proyecciones que nacen de la empatia de los padres hacia
su bebé que, si son realistas, conllevan la anticipacién creadora
de los progresos que va realizando el hijo y que, a su vez, po-
sibilitan el desarrollo sano del bebé. Pero también, proyeccio-
nes conflictivas y mds o menos patoldgicas, que no tienen en
cuenta suficientemente al hijo real, y que limitan su potencial
de desarrollo.

Podemos distinguir cuatro etapas en la génesis de la ma-
ternidad:

1. Constitucion de lo maternal, durante las primeras relaciones
de la futura madre y del futuro padre con su propia madre.

2. La etapa de separacion, en la que el nino aprende a hacerse
progresivamente auténomo.
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3. La etapa de autoatribucién de la funcién maternay paterna,
en la que la ninay el nifio reproducen con sus juguetes y sus
juegos, solos o con sus camaradas, las actitudes de su madre
y de su padre.

4. En el transcurso de su desarrollo, la presencia del padre
confirma ala hija la capacidad de ser madre y al hijo la capa-
cidad de ser padre.

Como vemos, la constitucion de lo parental, de lo materno y
de lo paterno, es fruto de las identificaciones conscientes e in-
conscientes de los hijos hacia sus padres. Esas identificaciones,
asi como las experiencias de amor-odio y también de deseo,
que se viven y aprenden en el seno de la familia de origen, se-
rian, pues, los elementos fundadores de la futura familia de los
hijos.
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La prevencion antes del parto

Con respecto a la triangulacion relacional padres-bebé, cabe
destacar el importante trabajo de investigacién -efectuado
para aclarar el origen de la comunicacion en la familia- llevado
a cabo por la psicéloga y psicoterapeuta familiar Elisabeth Fi-
vaz-Dupeursinge. Su labor, desarrollada con la colaboracién de
Antoinette Corboz-Warney, une la investigacion con la clinica,
al mismo tiempo que ambas son objeto de formacién. Sus tra-
bajos tratan, sobre todo, del estudio de las interacciones entre
padres y bebés con el objetivo de poner de relieve el nacimiento
de la comunicacién familiar, sus prerrequisitos, sus desviacio-
nes, sus riquezas y sus trastornos.

Una situacién de observacion, el Lausanne Trilogue Play, asi
como un modelo tedrico, son los frutos mas conocidos descritos
en su libro publicado en 1999 con el titulo Le triangle primaire. Le
pere, la mere et le bébé («El tridngulo primario. El padre, la madre
y el bebé»). E1 LTP, o «juego triddico», abre un nuevo modo de re-
flexiéon muy fecundo mostrando la dialéctica existente entre, por
un lado, el hecho de que padres e hijo son un conjunto de tres
y, por otro, la posibilidad para el nifio de tomar conciencia de la
singularidad de sus dos companeros relacionales (los padres) asi
como de larealidad de su existencia personal como individuo se-
parado (Fivaz-Depeursinge y Corboz-Warney, 1999, 2001).

Nada mejor que la transcripcién, traducida del texto en fran-
cés, de la descripcién de este método de investigacion, en pala-
bras de una de sus creadoras, Elisabeth Fivaz:
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Para estudiar la comunicacién intersubjetiva, pedimos a las fami-
lias que jueguen juntos, es decir, les pedimos que compartan un
momento de placer a tres, o a varios, como ocurre en su familia.
Esto ocurre en una situacidon de observacion llamada «le jeu du
trilogue de Lausanne», en castellano, «el juego triddico de Lau-
sanne» (abreviado LTP, para Lausanne Trilogue Play en inglés).

Paraver a todos los componentes de la familia de frente, filma-
mos con dos cdmaras de video, la una centrada sobre los padres,
y la otra centrada sobre el nifio. La imagen del nifio es incluida en
espejo dentro de la de los padres. Hay cuatro contextos en los cua-
les un trio puede interactuar a tres. Por ello, el LTP se desarrolla
en cuatro partes:

1. Uno de los padres, en este caso la madre, juega con el nifio
mientras que el otro, el padre, queda en la posicién de terce-
ro observador, sin intervenir.

2. Los padres cambian de posicién, de rol.

3. Los dos padres juegan con el nifio.

4. Los dos padres hablan juntos y es el turno del nifio de ocu-
par el lugar del tercero.

Con nifos de 3-4 afos, utilizamos el LTP narrativo. En esta si-
tuacion, pedimos a los padres que ayuden a su hijo a contar una
historia con la ayuda de pequefios muriecos. Por ejemplo: los pa-
dres se van solos de fin de semana y el hijo es cuidado por otras
personas. A esta edad, la comunicacién de la experiencia vivida
puede expresarse en parte con palabras. Quedard, sin embargo,
arraigada para siempre en el vasto universo de la comunicacién
implicita, no verbal, y afectiva, sin la cual no habria intersubjeti-
vidad. (Fivaz-Depeursinge, 2005).

Los resultados de sus estudios muestran que cuanto mas

coordinada y cdlida es la comunicacién entre los padres con
respecto al bebé, mejor se desarrollan las capacidades de trian-
gulacién del nifo.

Se ha visto también que esta comunicacion entre los padres

se prepara activamente durante el embarazo. Esto se ha obser-
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vado mediante una versién modificada del LTP en la que los
padres juegan, mediante la ayuda de un mufieco, su primer en-
cuentro con su hijo recién nacido. Esta situacion pone en juego
la capacidad de los padres de imaginar y plasmar en actos su
relacién triangular con el bebé que estd por nacer, al mismo
tiempo que muestra su comunicacién intersubjetiva naciente
con él. Los resultados muestran que, ya durante el embarazo,
las madres y los padres activan de forma intuitiva las conductas
parentales que posteriormente efectuaran con su hijo real. La
calidad de su cooperacién para realizar este juego de roles, la
expresion de afecto mutuo y hacia el hijo imaginado, estdn muy
relacionados con la riqueza y el tono afectivo de las interac-
ciones triangulares del bebé con ellos después del nacimien-
to. Conviene pues remontar al menos hasta el embarazo, para
comprender el desarrollo de la comunicacién intersubjetiva en
el triangulo primario de la familia (Fivaz-Depeursinge, 2005).

Como vemos, este método de investigacion puede ser utili-
zado como una excelente herramienta de prevencién en el pe-
riodo antenatal.

El deseo de tener un hijo, nacido de exigencias personales
inconscientes y de exigencias sociales, a la vez conscientes y re-
lacionales, es ambivalente. Forma parte de la realizacion de la
familia y de la estructura emocional que la constituye. Puede
enmascarar ademads otros deseos; por ejemplo, el de comprobar
su fecundidad y para ello quedarse embarazada, o provocar un
embarazo «no deseado». Puede ser, también, la expresion del
deseo de encontrarse con su propia infancia.

En la prevencién del embarazo no deseado en la adolescen-
cia, seria muy importante tener en cuenta todo esto que he co-
mentado, y evitar caer en la trampa de confundir la informa-
cion con la formacidn, asi como con la prevencion.

En el andlisis consciente, y sobre todo inconsciente, del de-
seo de quedarse embarazada, de tener un hijo, y del origen de
la maternidad, asi como de la paternidad, se pueden encontrar
factores de riesgo evolutivo patolégico y, en cierta forma, indi-
cadores predictivos sobre el desarrollo del embarazo, del parto,
y de las primeras relaciones madre-hijo, o padres-hijo.
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El desarrollo prenatal
del bebé: vida intrauterina

Estudios recientes efectuados mediante la ecografia han he-
cho posible la observacién del feto en su ambiente uterino sin
ser molestado, tal y como nos muestra la investigacion lleva-
da a cabo por Alexandra Piontelli, psiquiatra y psicoterapeuta
infantil, profesora de la Universidad de Turin en Italia. Expe-
riencia que ha quedado reflejada en su libro, publicado en 2002,
titulado Del feto al nifio (Piontelli, 2002).

Estos estudios han permitido realizar una investigacién lon-
gitudinal de la evolucién intrauterina y postnatal de un nime-
ro determinado de nifios. La informacién recogida, basada en
las experiencias sensoriales y motrices del feto, y su compren-
sién desde una perspectiva interactiva, permiten pensar que es
posible la existencia en el feto de una rudimentaria vida men-
tal antes de su nacimiento. Parece entonces posible que cier-
tas formaciones psicopatoldgicas (incluido el autismo) con sus
correspondientes mecanismos de defensa puedan comenzar a
desarrollarse en el feto.

Dentro de los factores que pueden afectar la atmosfera in-
trauterina estan las emociones de la madre, pudiendo afectar
al feto las que son de gran intensidad y de larga duracién, que
conllevan una situacién de estrés crénico para la madre con
sobre-estimulacion de sus glandulas suprarrenales y liberacién
de cortisol, que le llega al feto atravesando la barrera placenta-
ria. De ahi la necesidad de que la madre durante la gestaciéon
esté bien cuidada y que ella se sienta bien cuidada por su entor-
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no mas préoximo. El embarazo en si mismo no es una enferme-
dad, pero si un estado «especial» de la madre que requiere de
«cuidados especiales» por parte de su entorno.

Las investigaciones neurobioldgicas y neurofisioldgicas que
se estan desarrollando en la iltima década muestran la influen-
cia e importancia del estado emocional de la madre durante el
embarazo y surepercusion sobre el desarrollo de su bebé, inclu-
so dentro del utero. Los estados de ansiedad y estrés cronicos,
es decir, duraderos, vividos por la madre sin la ayuda adecua-
da, no solamente les afectan a ella y a su bebé psiquicamente,
sino también fisicamente. Los altos niveles de cortisol (llamada
la hormona del estrés) que superan el filtro placentario y le lle-
gan al feto, lo colocan en una situacién de riesgo para su ade-
cuada evolucion, tanto en el plano de la maduracién organica
como de su desarrollo psiquico. El efecto que tiene la respuesta
al estrés en el organismo ante los elementos estresantes es pro-
fundo: se produce un predominio del funcionamiento del siste-
ma nervioso simpatico (activador), a costa del sistema nervioso
parasimpatico (frenador), con reacciones como vasoconstric-
cién periférica, midriasis, taquicardia, etc. con liberacion de
hormonas de las gldndulas suprarrenales como la adrenalina y
noradrenalina, el cortisol, y también, aumento en sangre de la
glucosa, factores de coagulacién, aminodcidos libres y factores
inmunolégicos, preparando asi nuestro organismo para el ata-
que o para la huida.

En el primer trimestre, la estructuracion y desarrollo cere-
bral del embrién puede verse afectada ya que es en este periodo
del embarazo cuando se produce el desarrollo y diferenciaciéon
de las células madre cerebrales, asi como su migracién y ubica-
cion definitiva. También se ha podido establecer una relacién
entre las dificultades de regulacién de la ansiedad, las dificul-
tades de aprendizaje y los trastornos conductuales presentes en
el nifo, con los altos niveles de cortisol presentes en el feto du-
rante las ultimas semanas de vida intrauterina. No olvidemos
que lo que hoy dia llamamos trastorno por déficit de atencién
con o sin hiperactividad, TDAH, y TDA, tiene que ver con un
problema de autorregulacion y de regulacién del nivel de ex-
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citacion y ansiedad en el nifo, en su entorno, y en la interac-
cién entre ambos. Existe una autonomia relativa del cerebro
fetal en su desarrollo por medio de su actividad eléctrica ritmi-
ca, perceptible desde la duodécima semana de gestacion, que
organiza las conexiones neuronales y juega un papel esencial
en la migracion neuronal. Asi, el cerebro comienza a funcio-
nar bien antes de haber terminado su construccion. El mismo
proceso que conecta el cerebro fetal conduce a la explosion del
aprendizaje tras el nacimiento. Dos de los genes implicados en
la actividad eléctrica de las neuronas son idénticos a los que
otros estudios han ligado al aprendizaje y a la memoria; asf, los
fragmentos de ADN que el embrién utiliza para construir su ce-
rebro son los mismos que permitirdin més tarde al organismo
adulto tratar y almacenar las informaciones nuevas.
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Padres-hijo durante el embarazo

Cuando no existe verdaderamente el deseo de tener un hijo,
sino solo el deseo de quedarse embarazada, este corresponde
mas bien a una fantasia de necesidad de plenitud y de verifica-
cién del buen funcionamiento del aparato reproductor. Seria,
pues, un deseo de tipo narcisista en el que se buscaria acabar
de sentirse mujer o sentirse completa como mujer. Teniendo un
hijo, la mujer se identifica con su propia madre, llega a serlo, y
la prolonga.

El embarazo provoca en el plano emocional cambios radica-
les en la futura madre y en el futuro padre que se corresponde-
rian con una crisis de identidad. Abstracciones como fertilidad,
realizacién de si mismo y duelo se hacen nociones mds «encar-
nadas», mds inmediatas y personales.

A pesar del acompanamiento familiar (sobre todo del mari-
do) y de la preparacion al parto que se suele realizar durante el
embarazo, la madre suele vivir toda una serie de amenazas so-
bre su propio cuerpo (deformaciones, sobrepeso, senos defor-
mados, estrias) que lallevan a sentir un profundo miedo de sen-
tirse pesada, estropeada y desvalorizada ante sus propios ojos
y los de los demaés. La crisis de identidad durante el embarazo
desencadena modificaciones de la personalidad y del caréacter
ya que todo el mundo interno de la mujer embarazada cambia.
La madre tiene una sensacién de vulnerabilidad importante,
dejando de tener una idea precisa de los limites de su cuerpo y
de su apariencia para los demas, es decir, de su imagen.

|34



PRIMERA PARTE: DESARROLLO DEL PSIQUISMO TEMPRANO

Estos miedos se atentian y compensan por la vivencia narci-
sista de «completarse» que experimenta la madre al estar em-
barazada y por los cuidados especiales que necesita la regre-
sién transitoria y parcial que la madre suele vivir a través de
la identificaciéon que hace con el fruto de su vientre, es decir,
con su futuro hijo. El acceso a nuevas funciones y «roles» tanto
familiares como sociales valorizan y compensan de todos estos
temores a la futura madre y al futuro padre.

Elembarazo seria parala madre como una serie de tareas su-
cesivas de incorporacion, diferenciacion y separacion del feto.
Aceptarlo primero en su propio cuerpo, luego darse cuenta de
que no forma parte de ella mismay, posteriormente, separarse
de él. A este proceso le corresponderia la ambivalencia del pri-
mer trimestre, la presencia del otro en su cuerpo, intensamente
vivida en el segundo trimestre, y el duelo y la separacién que
serian por anticipacidn, vivencias esenciales del tercer trimes-
tre de la mujer embarazada.

Hacia el final del embarazo, aparecen muy frecuentemente
miedos a que el hijo no sea normal y a no soportar el dolor del
parto. Tras estos miedos subyacen las dificultades de separa-
cion de los dos cuerpos y la necesidad intensa de sentirse pro-
tegida y segura, ademads de sentirse cuidada por la familia, el
marido, y el sistema sociosanitario.

La situacion de crisis, por lo que conlleva de sufrimiento, de
vulnerabilidad (brecha en el sistema defensivo), de desequili-
brio, y de necesidad de adaptacion a un proceso de cambio, es
un momento evolutivo de transicién y de riesgo que puede ser
fecundo y madurativo, pero también, generador de patologia.
La persona en crisis, en este caso los padres, y sobre todo la ma-
dre, suelen estar muy receptivos ante la necesidad de cuidados,
de ayuda, y de cambio.

En este sentido, el apoyo y ayuda de las respectivas familias
de origen y en el caso de la futura madre, de su propia madre, es
muy importante. El apoyo y ayuda del marido o pareja, todavia
lo es mds. Con él se establece mds claramente la diferenciacién
entre las familias de origen y la propia. La implicacién de la pa-
reja, proporciona elementos nuevos de cuidados que eviten o
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contengan la repeticion de conflictos primitivos entre la futura
madre y su propia madre.

Los futuros padres se hacen padres con el patrimonio y ca-
pital de recursos y competencias que han adquirido en su pro-
pia familia y en su relacién con los otros a lo largo de su vida.
También llevan consigo, en relacién con su propia biografia,
un mayor o menor grado de vulnerabilidad ante los elementos
estresantes (situaciones existenciales de cambio) y un mayor o
menor nivel de riesgo patégeno, en funcion de las separaciones,
pérdidasy duelos que les haya tocado vivir, y sobre todo, por la
forma en que los han vivido.

Llamamos duelo al proceso de sufrimiento y de trabajo psi-
quico que realiza el ser humano para adaptarse e integrar el
cambio que supone una pérdida psicolégicamente valiosa e
importante para él. Puede tener las mismas caracteristicas que
una reaccion depresiva o estado depresivo tras una separaciéon
o pérdida, pero sin la hemorragia de autoestima y deterioro de
la propiaimagen que se da en las depresiones. Depresiones que,
por definicién, son trastornos afectivos que afectan al estado de
dnimo y al funcionamiento psiquico del sujeto que las padece.

El duelo (proceso normal) como reaccién a la separacion y
pérdida que supone el parto, o la pérdida de un ser querido, asi
como la depresidn y otras reacciones patoldgicas tras el parto,
tanto en la madre como en el padre, representan una situacién
dificil y de riesgo patégeno, no solo para la madre, sino también
para larelacion temprana madre-hijo y para el propio hijo.

Respecto a la maternidad, Daniel Stern ha escrito un intere-
sante libro titulado El nacimiento de una madre: cémo la expe-
riencia de la maternidad te cambia la vida para siempre, en el
que el autor nos proporciona una visiéon profunda y apasionada
delavida emocional y mental de las madres recientes o futuras.
Realiza, ademads, una descripcién global y detallada no solo del
proceso con el que cualquier madre deberd enfrentarse, sino
también de lo que debe hacerse cuando las cosas no van tan
bien como se esperaba. Ademads, los padres también pueden
aprender de este libro (Stern, 1999).
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La prevencion después del parto

Si, como ya hemos visto, la prevencion prenatal -que seria unain-
tervencion de prevencién primaria, evitando la aparicién de una
patologia determinada- es muy importante, no lo es menos la
prevencion postnatal, situada en la interseccién entre la preven-
cién primaria y la secundaria, evitando la instalacién de deter-
minados trastornos o enfermedades en el sujeto que las padece.

El ritual y sindrome de «la covada»

En las sociedades primitivas, los rituales de «paso» o de transi-
cion, en situaciones de cambio y de crisis, ayudaban socialmente
a la persona que los vivia y a su familia, evitando sufrimiento,
trastornos, y enfermedades. Hoy dia, en nuestra civilizaciéon y
cultura, apenas contamos con rituales que, por su alto valor sim-
bélico (lo investido lo es no solamente por lo que es, sino sobre
todo por lo que representa), nos ayuden a superar las pruebas y
desafios que nos suponen tanto nuestra propia evolucién, como
la vida misma. Uno de los pocos que nos quedan seria, desde mi
punto de vista, el de obtener mediante examen el permiso de
conducir, con lo que ello representa de «prueba» de paso de la
adolescencia a la edad adulta.

En este sentido, antiguamente se practicaban rituales que
hoy dia se conocen con el nombre de «ritual de la covada», de
«incubar», con su correspondiente manifestacion psicopatolé-
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gica llamada «sindrome de la covada». Estos rituales estaban
destinados a integrar activamente al padre en el proceso de
parentalizacién desde el embarazo de su pareja, haciéndole
someterse, por ejemplo, a ciertos tabues como el de no comer
carne, o el de no ir de caza. Con ello se conseguia un refuerzo
de la identificacién a lo maternal en cuanto a los cuidados que
requiere el embarazo y también la madre, conteniendo a su vez
los posibles sentimientos de hostilidad del padre dirigidos ha-
cia la pareja y futuro hijo, que pueden acompanar vivencias de
celos, envidia o rivalidad.

Tras el parto, se hacia participar activamente al padre en el
proceso de «dar vida» a su hijo; por ejemplo, soplando de forma
ritual y simbdlica sobre los 6rganos de los sentidos del recién
nacido, o también, el ritual por parte del padre de meterse en
la cama durante un tiempo, para recibir las felicitaciones de fa-
miliares y amigos. Esta necesidad de reconocimiento social es
valida también para la madre, que muchas veces pasa a segun-
do plano cuando familiares y amigos acuden a ver al hijo recién
nacido.

Hoy dia, lo que se considera que es la preparacion al parto,
tanto de las primiparas (primera vez) como de las multiparas
(més de un parto) podria ser interpretado y practicado no sola-
mente en su vertiente informativa sino como una situaciéon que
requiere de un apoyo psicoemocional que facilite a los padres
la integracion de roles y funciones parentales, tal y como se da
en los rituales de paso que hemos comentado. La participacion
activa de los padres en el proceso de preparacién al parto, que
normalmente realizan las enfermeras especializadas llama-
das comadronas, es un recurso preventivo de primer orden en
cuanto a la aparicion de patologia tanto en la madre como en el
padre, y en el hijo.

En el padre, que también tiene que vivir su propio proceso
de duelo, pueden aparecer reacciones depresivas mas o menos
duraderas, a veces camufladas por mecanismos de defensa
como la actuacién y las conductas de evitacién. Por ejemplo,
padres que desarrollan conductas adictivas y que en el mejor
de los casos se vuelcan en el trabajo, en lugar de estar més pre-
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sentes en casa, que es lo que verdaderamente necesitan la ma-
dre y el hijo.

Tras la salida del hospital, el regreso al hogar es un momen-
to critico para la madre y el bebé si no cuentan con el apoyo y
ayuda adecuados por parte de la familia, y sobre todo del padre.

El padre, si a su vez no tiene el apoyo y ayuda necesarios y
adecuados, si se encuentra en situacién de crisis, de vulnerabi-
lidad y de riesgo, puede desarrollar trastornos psicosomaticosy
psiquicos que pueden ir desde un parto simbdlico, como seria
la expulsion de cédlculos renales, hasta desarrollar una patolo-
gia adictiva o delirante, en los casos mas graves.

Tanto en el padre como en la madre, el riesgo de enfermar
o descompensarse psiquicamente es mayor tras el parto y en
los primeros meses de interaccién padres-hijos, que durante el
embarazo.

La madre puede también presentar trastornos psicoafecti-
vos que van desde el duelo posparto, también llamado «blues»
o depresidon normal que sigue al alumbramiento, hasta una de-
presién psicotica, con sintomas confusionales, alucinaciones
corporales y exaltacién defensiva y maniaca de su estado de
&nimo, pasando por la depresién posparto.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la depresion pos-
parto es muy frecuente, ya que abarca desde un 10% a un 15%
del conjunto de madres.

La sintomatologia es la de una depresion tipica. Tristeza,
apatia, desinterés, autorreproches, autodesvalorizacién, etc.
Aparece frecuentemente alrededor del tercer mes después del
nacimientoy puede durar hasta un afo e incluso més. Frecuen-
temente se trata de una depresiéon enmascarada por sintomato-
logia fébica (miedos) o desconexién emocional como mecanis-
mo de defensa frente a un sufrimiento intenso, y con repercu-
siones sobre su entorno, es decir, sobre la relacién madre-hijo.
Como vemos, es un problema de salud publica, tanto por su fre-
cuencia como por sus efectos sobre el desarrollo de los nifios.
Una buena parte de esos efectos se atenda considerablemente
si el padre no deprimido juega un papel activo de apoyo a la
madre, y ejerciendo la funcién materna sustitutiva.
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Otras veces, la depresion aparece encubierta bajo la forma
de un juicio moral que se hacen las propias madres, conside-
randose «malas madres». En estos casos es frecuente que no
pidan ayuda, ocultando su sufrimiento. La depresién de estas
madres no suele ser tratada, y cuando se detecta su problema,
suelen ser poco colaboradoras con el terapeuta.

La prevencion de las depresiones posparto

Para ver si estas depresiones posparto podian ser detectadas
y tratadas preventivamente antes, se ha realizado una inves-
tigacion llevada a cabo por el Dr. Juan Manzano y colabora-
dores del Servicio Médico Pedagégico de Ginebra, en Suiza.
Ha sido publicada en 2002, en un libro titulado Las relaciones
precoces entre padres e hijos y sus trastornos (Manzano et al.,
2002).

Juan Manzano, psiquiatra y psicoanalista, ha sido durante
muchos afos el jefe del servicio antes mencionado que aten-
dia las necesidades educativas y de salud mental de los nifios y
adolescentes del Cantén de Ginebra. Ha sido también profesor
de psiquiatria de la Universidad de Ginebra.

La investigacion, realizada sobre un grupo de 570 mujeres
elegidas al azar, se efectiia en tres momentos evolutivos:

o En el dltimo trimestre del embarazo.

o Tres meses después del nacimiento, en la casa, con observa-
cion de la relacién madre-hijo.

e Alos 18 meses después del nacimiento, también en la casa
(madres deprimidas y grupo control) con observacién de la
relacion madre-hijo y del estado de desarrollo del nifio.

De estas 570 mujeres objeto de la investigacién, un 10,2%
presentan depresién posparto al tercer mes del alumbramiento.

De estas mujeres deprimidas, las 2/3 partes, es decir, el
65,5% de ellas, presentaban una depresién preparto que podria
ser tratada con psicoterapia breve y buenos resultados.
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La tercera parte (un 34,5%) no presentaban depresion pre-
parto. Estas mujeres con embarazo normal y depresién pospar-
to han vivido mal el parto, han sufrido problemas con el nifio
después del nacimiento y han sufrido también la separacién
madre-bebé.

Estas tres variables nos permiten detectar a las madres que
no estan deprimidas antes, pero lo estardn después del par-
to. Por otro lado, un 20% de madres que presentan depresién
preparto, es decir, durante el embarazo, no la tienen después
del parto.

Podemos deducir que el parto y el nacimiento tienen signi-
ficaciones psicolégicamente diferentes para unas y otras, en
unos casos curandolas, y en otros, agravandolas en su estado
psiquico.

En cuanto a los trastornos precoces de la relacién madre-
hijo, y del desarrollo del nifio, la investigacién pone de relieve:

» Alteraciones precoces y durables en la afectividad y estado
de dnimo depresivo del nifo.

e Trastornos de ansiedad y miedos ligados a la separacién ma-
dre-hijo, asi como posterior problemética de desapego (acti-
tud defensiva) del hijo hacia su madre.

o También aparece retraso en la adquisicién del concepto de
permanencia del objeto, es decir, conseguir desarrollar la
representacion interna del objeto (objetos, madre u otros) en
ausencia de este. Esto supone un aumento de probabilida-
des de que el nifno presente dificultades en la adquisicién y
desarrollo del lenguaje asi como de aprendizaje, en lo que
dicho aprendizaje tiene de simbdlico.

Por mi parte he observado en estos casos un incremento del
riesgo por parte del nifio de desarrollar relaciones dependien-
tes y adictivas, asi como defensas autisticas, a través de actitu-
des y conductas de evitacion de/en la interaccion con su entor-
no cuidador.
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La prevencion del funcionamiento autistico

Para la prevencion, y sobre todo la prevencion primaria, en psi-
copatologia como en otras ciencias, es importante que los indi-
cadores de riesgo tengan cierto cardcter predictivo en cuanto
a un determinado tipo de evolucion, caso de que la situacién
de riesgo persista y no cambie. «No obstante, hay que subrayar
que prevencion no es prediccion. Siempre hay un espacio para
un posible encuentro evolutivo» (Golse, 2003). Sin embargo, no
olvidemos que el dejar que dicho encuentro con posibilidades
evolutivas y no repetitivas lo decida el azar o el paso del tiempo
(que sin posibilidad de cambio es un elemento cronificador), es
incrementar la situacion de riesgo para el bebé.

Cuando més adelante abordemos el tema de las creencias
miticas existentes a propdsito del autismo, veremos que estas
han impedido la puesta en marcha de medidas preventivas pri-
marias eficaces tales como la prevencién antenatal, asi como la
deteccion postnatal y el tratamiento precoz de los traumatis-
mos perinatales (capitulo siguiente) que, vividos por la madre
como traumadticos, pueden representar un riesgo traumatoge-
no para su hijo.

La prevencion primaria en este campo tiene por objeto no
solamente evitar las situaciones de riesgo y las traumadticas
para la madre, sino también, y sobre todo, el desamparo con el
que suele vivirlas, cosa que significa para ella, en muchos ca-
sos, un impacto traumatico mayor que el propio traumatismo
que las genera.

La deteccion de los factores de riesgo perinatales asociados a
procesos depresivos graves u otros trastornos psiquicos que en
la madre y/o en el cuidador principal cursan con desconexién
emocional como mecanismo de defensa, seria, si se instaura un
tratamiento psicoterapéutico adecuado, un elemento impor-
tante a tener en cuenta para la prevencién primaria del trastor-
no autistico precoz.

Por otra parte, a lo largo del recorrido que les invito a hacer
conmigo a lo largo de este texto, veremos como se puede hacer
prevencién secundaria, evitando con una deteccién, diagnds-
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tico y tratamiento adecuados durante los primeros meses de
vida del nifio, su instalacién en un funcionamiento autista, fa-
cilitando su evolucion hacia un desarrollo sano y normalizado
en gran numero de casos.

Cuando la deteccidn, diagnéstico y tratamiento del funcio-
namiento autista en el nifio se efectiia tan tardiamente como
en Espana (véase pag. 80), con 5 anos de media segtin un es-
tudio sobre demora diagnoéstica efectuado por el Instituto de
Ciencias de la Salud Carlos III (Demora Diagndstica en los TEA,
2003-2004), es decir, cuando se interviene maés alla de los tres
afos, que es cuando el trastorno se instala progresivamente en
la personalidad del nifo, las acciones terapéuticas y educativas
instauradas para ayudarlo formarian parte de la prevencién
terciaria ya que tendrian por objeto el evitar la cronificacién del
trastorno ya instalado en el nifio y mejorar su funcionamiento
psiquico mediante medidas rehabilitadoras. Los importantes
costes que suponen a todos los niveles, econémicos, emocio-
nales, terapéuticos, rehabilitadores, psicoeducativos, etc., los
tratamientos intensivos instaurados a estas edades tardias, son
poco rentables dada la pobreza de resultados que comportan.
No ocurre asi con las detecciones, diagndsticos y tratamientos
tempranos realizados durante el primer afio de vida, como tar-
de a los 18 meses, y ya como muy tarde, a los tres afos. A estas
edades -desde los tres afnos- el funcionamiento autista ya se ha
interiorizado y ha pasado a formar parte de la personalidad del
nino.

La prevencion postnatal

Me parece importante sefnalar, una vez maés, la importancia de
los cuidados del sistema terapéutico dirigidos a los padres y, en
especial, a la persona que ejerce la funciéon materna, incluidas
las visitas domiciliarias de apoyo y seguimiento de la evolucién
de la interaccién entorno cuidador-bebé durante los primeros
meses de vida del bebé. Visitas efectuadas por comadronas que
les han ayudado en la preparacion al parto, o por enfermeras
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pediatricas especialmente formadas, cosa que no se hace en
Espafia y que se realiza en otros paises de nuestro entorno eu-
ropeo. Seguimiento evolutivo y cuidados del cuidador familiar
en su entorno habitual, de extraordinaria importancia para de-
tectar precozmente y corregir situaciones interactivas de ries-
go patégeno, de carécter repetitivo y acumulativo, que pueden
derivar en desviaciones psicopatolégicas de graves consecuen-
cias para nuestros nifios, su futuroy el de sus familias, asi como
para la salud publica.

Quiero poner de relieve lo fundamental que es para la de-
teccion y tratamiento precoz de los trastornos mencionados, la
colaboracién interdisciplinaria y multiprofesional entre obste-
tras, comadronas, pediatras, psiquiatras y psicdlogos infanto-
juveniles, para evitar que fallen los cimientos de los padres del
manana.

Esta tarea preventiva implica, también, el desarrollo de una
politica de apoyo sociosanitario dirigida a la familia, y en espe-
cial a los cuidadores familiares, para que puedan desarrollar
una vinculacién de apego seguro y sano con sus hijos. Politica
no suficientemente desarrollada, ni a mi juicio adecuadamen-
te enfocada en nuestro pais, ya que se deberia estimular y fo-
mentar la crianza de los nifos mediante la atencion directa de
la madre y del padre, en lugar de hacerlo en el sentido de una
delegacién de los cuidados del nifio pequefo en la nifiera, los
abuelos, o0 a través de una institucionalizacidn precoz y excesi-
va en guarderias o escuelitas infantiles.

La forma en que los padres se sienten, se ven y se aprecian a
si mismos como personas, como futuros padres y como pareja,
es otro elemento importante a la hora de valorar los factores de
riesgo evolutivo y la capacidad de resistencia ante la adversi-
dad, y también la de recuperacién, en cuanto a la evolucién de
la interaccién padres-hijo.

El deseo de tener un hijo esté ligado a la pulsién de vida, al
deseo de inmortalidad, y a la transmisién generacional.
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Transmision psiquica
inconsciente: transmision
intergeneracional y
transgeneracional

Con respecto a la transmisién psiquica, precisaré que se trata
de un término utilizado en psicoanadlisis para designar tanto
los procesos como las vias y los mecanismos mentales capaces
de operar transferencias de organizaciones y contenidos psi-
quicos entre distintos sujetos y, particularmente, de una gene-
racion a otra, o a través de generaciones, asi como los efectos de
dichas transferencias (Segoviano, 2008).

En cuanto a la transmisién de los contenidos psiquicos in-
conscientes entre y a través de las generaciones, esta se realiza
mediante los mecanismos de identificacién. Dichos mecanis-
mos son los que aseguran la transmisién inconsciente de ge-
neracion en generacion, y se apoyan sobre las capacidades de
identificacién del nino, las cuales no son asimilables a la mera
imitacién consciente.

Segun la naturaleza de la identificacién en cuestion, convie-
ne distinguir la transmision intergeneracional y la transmisién
transgeneracional.

Hablamos de transmision intergeneracional cuando la trans-
misién de contenidos psiquicos inconscientes de una genera-
cién a otra constituye el soporte de un narcisismo sano, base
afectiva de la personalidad, necesario para la construccion de
una identidad estable y de un funcionamiento mental desarro-
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llado yarmoénico. Se trata de identificaciones interiorizadas que
tienen como base la identificacién empatica, es decir, la incor-
poracion e interiorizacion de aspectos del otro, de lo otro que
no soy yo, de contenidos psiquicos inconscientes. La transmi-
sién intergeneracional de contenidos psiquicos inconscientes
es bidireccional e interactiva ya que se da entre los ascendentes
y los descendientes vivos.

La transmision transgeneracional de contenidos psiquicos
inconscientes no es interactiva ya que es unidireccional, y se
da desde los ascendientes muertos a los descendientes vivos;
actuia como si fuese un «legado» no elaborable ni integrable que
se van transmitiendo inconscientemente los miembros de una
familia de una generacion a otra, a través de las generaciones, y
mediante «saltos» generacionales.

Lainteraccién padres-bebé es evolutiva cuando predominan
las identificaciones empaéticas sobre la identificacion al agresor
y la identificacién proyectiva (mecanismo mediante el cual el
sujeto atribuye al objeto-sujeto relacional un aspecto de si-mis-
mo y los afectos consiguientes). El trauma psiquico resulta en
estos casos de transmisién psiquica inconsciente de conteni-
do traumético y con posible efecto traumatégeno, mucho més
narcisista que sexual. Se trataria sobre todo de contenido psi-
quico inconsciente -imposible de transmitir conscientemente
ya que no se puede elaborar ni integrar en el yo del sujeto que
lo ha vivido- como podria ser un secreto inconfesable (crimen,
incesto, violencia, abusos y agresiones sexuales o de otro tipo,
maltrato fisico y psicoldgico...), con graves efectos traumaticos
para quien lo ha vivido, o, mas frecuentemente, el efecto trau-
matdgeno de los desencuentros interactivos, repetitivos, dura-
deros y no reparados entre el bebé y su cuidador, o también,
una pérdida de algo o alguien muy importante y significativo
que no puede ser reconocida como tal, por ser vivida como una
herida narcisista imposible de elaborar.

La experiencia clinica que aporta el trabajo con las familias
teniendo en cuenta al menos tres generaciones, muestra has-
ta qué punto estos legados a través de las generaciones pueden
estar en la base no solamente de la trasmisién psiquica incons-
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ciente de una psicopatologia no abordable que se agravay cro-
nifica de generacién en generacién, sino que ademads influye,
en algunos casos, en la extincion de la propia familia, tanto por
decision personal consciente como por la presencia de una sin-
tomatologia como la infertilidad, de origen psiquico.

La mayoria de autores utiliza indistintamente lo intergene-
racional y lo transgeneracional para referirse a la transmisién
de contenido psiquico consciente e inconsciente entre varias
generaciones familiares. En larealidad clinica, la frontera entre
los dos tipos de transmisién no es tan clara ni precisa. En efec-
to, vivencias psiquicas trasmitidas positivamente, ya trasfor-
madas, de elaboraciones precedentes, pueden no ser adecua-
damente interiorizadas, no volverse parte de la identidad de la
persona, o incluso ser elementos que impiden o hacen dificil el
desarrollo psiquico de quien recibe dicha transmision.

Freud, hacia el final de su vida sefiala que

el legado arcaico heredado por el hombre no engloba solamente
las disposiciones, sino también los contenidos, huellas ancladas
en la memoria relacionadas con las vivencias de generaciones
anteriores. Por ello la amplitud, asi como el alcance de la heren-
cia arcaica se encontrarian acrecentados de forma considerable.
(Freud, 1939)

En este caso, Freud se refiere tanto a la transmision interge-
neracional como a la transmisién transgeneracional.
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Vivencias traumaticas perinatales
y su transmision inconsciente

El ser humano, en palabras de Manzano, nace «programado»
para entrar en relacién de forma inmediata con el otroy «repro-
gramarse» en funcién de la interaccién con él (Manzano, 2005;
2007).

El bebé humano es un ser social, muy sensible a las violacio-
nes de sus expectativas en materia de interacciéon con su entor-
no cuidador. A su vez, la madre, en este periodo de su materni-
dad se suele hallar en una situacién de gran sensibilidad y con
una necesidad regresiva importante de dependencia y cuida-
dos del entorno. Un estado similar vive el padre pero sin llegar
areconocerlo en muchos casos.

En la perinatalidad (periodo evolutivo antenatal, natal y
postnatal) hay situaciones que pueden ser vividas por la madre
como traumaticas, con su correspondiente efecto traumatoge-
no para ella y su bebé, generando en algunos casos disfuncio-
nes interactivas que repercuten negativamente en el desarrollo
de este ultimo.

Acontecimientos traumaticos perinatales

Hay situaciones perinatales que son vividas con un fuerte im-
pacto traumatico (trauma = dano, herida, golpe) por la madre,
dadala especial sensibilidad y sensacién de vulnerabilidad con
que vive el embarazo, asi como los momentos que preceden,
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acompanany siguen al parto. Estas vivencias, traumadticas para
la madre, en muchos casos no pueden ser elaboradas, ni asimi-
ladas, ni contenidas, ni integradas por ella sola. De forma in-
consciente y no intencional, pueden ser transmitidas a su bebé
a través de la interaccién con é€l, teniendo como consecuencia
un posible efecto traumatégeno para su hijo.

En bastantes casos de riesgo de evolucién autistica en el
bebé, la funcién materna cuidadora puede encontrarse fuerte-
mente perturbada por el efecto traumatico que para la persona
que ejerce la funcién materna tienen ciertos acontecimientos
perinatales.

La situacion de desamparo, acompanada de fuertes senti-
mientos de soledad, de impotencia e indefension, con los que
la situacién traumatica es vivida con frecuencia por la madre,
amplifica y agrava el efecto traumatégeno que la situacién
traumadtica tiene para ellay su bebé. La vivencia de desamparo
que sufre la persona expuesta a una situacién traumadtica, en
muchos de los casos deja una huella traumdtica mayor y més
dificil de sanar que el propio traumatismo. De hecho, es la sen-
sacion de desamparo que surge cuando se evoca, reactivan-
dose, la situacion traumatica, la que provoca en gran parte un
sufrimiento intolerable en el sujeto que la padece.

Podrian tener un impacto traumaético para la madre las ur-
genciasy dificultades obstétricas, pero sobre todo, la forma co-
mo la madre se ha sentido tratada en esas situaciones de gran
vulnerabilidad para ella. También es importante la forma como
lamadre havivido el embarazo, el preparto, el parto, el puerpe-
rio, y si ella o alguien importante de su entorno o ella misma se
hallan afectados por una enfermedad grave. También podrian
ser vividas como traumaticas situaciones de riesgo vital para el
bebé, la muerte de un ser querido, significativo y cercano para
la madre como puede ser el padre, la madre, un hijo, etc. En
todas estas situaciones, que pueden ser tan dolorosas y dificiles
tanto para la madre como para el hijo, la presencia, compren-
sién y apoyo del padre es fundamental.

Durante la perinatalidad, en el caso de un duelo por la pérdi-
dadeun ser querido del entorno familiar préximo como seria el
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caso de los padres, hermanos o de un hijo, la madre se encuen-
tra en la dificil, y a veces insostenible, situacién de tener que
investir la vida que lleva en su vientre o que acaba de nacer, y al
mismo tiempo seguir invistiendo lo que ha perdido, lo que ha
muerto, al acompanar emocionalmente también al ser querido
perdido. Estar presente en ambos lugares es para la madre una
situacion conflictiva, estresante y muchas veces imposible de
soportar. Aunque no lo quiera, inconscientemente, la madre no
puede evitar el ausentarse de la interacciéon con el bebé para
estar con el ser querido perdido a través de los recuerdos, im-
pregnados en este caso por lo mortifero no deseado, més que
por lo vital y deseado por ella en la interaccién con su hijo.
Cuando se pierde un ser querido y durante el proceso de
duelo, se tiene la sensacién més o menos duradera de que per-
demos algo de nosotros mismos y que algo nuestro muere tam-
bién. Esta situacion puede mermar en la madre la capacidad
de comunicacién empdtica con su bebé, que puede captar ese
sufrimiento, esa ausencia, y a la vez, esa presencia de la muerte
através de la actitud ensofiadora de la madre. Esto puede gene-
rar en él un profundo malestar y dolor emocional, con el consi-
guiente riesgo de poner en marcha defensas de evitacién de la
comunicacion y de la relaciéon que pueden acabar por afectar,
de forma mas o menos durable, la interaccion madre-bebé.
Aveces, el efecto traumatégeno del acontecimiento trauma-
tico permanece latente en el psiquismo de la madre varios me-
ses o incluso més tiempo, gracias a los mecanismos defensivos
que esta pone en marcha inconscientemente para no sufrir o
para sufrir menos. Durante este tiempo, el efecto traumatoge-
no para el bebé se puede hacer mayor a causa de las defensas de
evitacion (de la relacion y afectos asociados con el traumatis-
mo) que «sostienen» a la madre en un equilibrio fragil e inesta-
ble en la interaccion con su hijo. Si las defensas de evitacion de
la madre en la interaccién con su bebé, potencian otras simila-
res en su hijo, tales como la evitacién e incluso el rechazo de la
comunicacion y relacién emocional con ella, comprenderemos
que estamos ante una situacién de riesgo de evolucién hacia un
funcionamiento autista en el nifo si esta situaciéon de no comu-
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nicacién y desencuentro interactivo no reparado se hace muy
frecuente, se agrava, o se hace duradera.

Trauma psiquico precoz

Masud Khan, psicoanalista inglés -y discipulo destacado de
Winnicot, célebre pediatra, psiquiatra y psicoanalista inglés-,
ha desarrollado la importancia que tiene el microtraumatis-
mo repetitivo y acumulativo durante el temprano desarrollo
del psiquismo del bebé en la interaccién con su entorno cui-
dador. Son pequerios traumatismos repetitivos y acumulativos
que implican una alteracidon y herida narcisista que permanece
abierta en el psiquismo del bebé al producirse en los momen-
tos iniciales de la constitucion del yo, dejando a su «si mismo»
en situacion de suma fragilidad, insuficientemente investido e
inerme ante posteriores vivencias que se convertirdn en trau-
maticas al incidir sobre un aparato psiquico incapaz de elabo-
rarlas (Khan, 1980).

Los continuados, repetidos y duraderos desajustes no repa-
rados (herida narcisista no cicatrizada en la madre y en el hijo)
producidos en la relacién y comunicaciéon empéatica madre-be-
bé, con la consiguiente cascada de desencuentros interactivos
frustrantes y dolorosos para ambos, producirian en el bebé un
efecto traumadtico acumulativo con ruptura del sentimiento de
continuidad de la propia existencia que se expresaria posterior-
mente en el nifio con funcionamiento autista a través de angus-
tias primitivas tales como la sensacién de disoluciéon-desapari-
cién (Winnicott, 1993, 1994, 1998).

A su vez, estas angustias catastréficas movilizan la necesi-
dad en el nifno de protegerse de ellas con mecanismos defensi-
vos de naturaleza autistica. Los déficits cognitivos, asi como los
emocionales, y sobre todo los que afectan la capacidad de inte-
raccion social (empaticos) que el funcionamiento defensivo au-
tistico produce como secuelas en el bebé, en un momento evo-
lutivo esencial y critico para el desarrollo de la integracion de
la sensorialidad, de la intersubjetividad, de la simbolizacién y
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de las bases de la comunicacion, del lenguaje preverbal y verbal
en el nifo, refuerzan en él la necesidad de protegerse de dichas
dificultades con defensas de tipo autistico. El nifio se encuentra
cada vez mas atrapado y encerrado en un laberinto sin salida.
Al mismo tiempo, es cada vez mds dificil para el adulto cuida-
dor penetrar dichas defensas para comunicarse con el nifio.

Cuando esta situacién evoluciona sin el tratamiento ade-
cuado, que en este caso seria proporcionar la ayuda, el apoyo
emocional y psicolégico que la madre necesita para procesar e
integrar la experiencia traumadtica vivida, se crea entonces un
espacio-tiempo de desencuentros interactivos iniciales més o
menos duraderos entre la madre y su bebé. Se va generando
progresivamente un sufrimiento intenso vivido por la madre,
un dolor psiquico imposible de ser elaborado, contenido, asi-
milado e integrado, que puede ser transmitido sin quererlo a
su hijo y este absorberlo, «mamarlo», con el consiguiente efecto
traumatogeno que esto tiene para él.

Hay que tener en cuenta que, con sus mecanismos de de-
fensa autisticos, el hijo no evita o rechaza a la madre, sino el
sufrimiento que vive en la interaccion con ella. Esta forma de
ver la situacién descrita es muy importante ya que, frecuente-
mente, la madre, ya de por si afectada e incluso a veces herida
por las vivencias traumaticas sufridas, interpreta la evitacion y
rechazo de la comunicacién por parte de su hijo como un re-
chazo hacia ella. Esta forma de interpretar lo que pasa entre
ella y su hijo, aumenta su herida narcisista y genera un precoz,
profundo y doloroso malentendido que cada vez se hace mayor,
asi como frecuentes y temidos desencuentros frustrantes y re-
petitivos entre la madre y su bebé. La ayuda y apoyo prestados a
la madre, facilitdindole una visién diferente de la interpretacién
que ella ha hecho del rechazo de la comunicacion e interaccién
por parte de su hijo, facilita la salida de semejante circulo vicio-
so interactivo (Palau, 2009, a, b).

Como ejemplo de lo dicho anteriormente, paso a darle la pa-
labra a una madre, atendida por Pascual Palau y por mi, cuan-
do su bebé tenia 2 meses.
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Testimonio de la madre de un bebé de dos
meses con inicio de funcionamiento autista

Tengo un bebé, Guillermo, que actualmente tiene 4 meses y 10
dias. Mi hijo nacié de un embarazo que se desarrollé con norma-
lidad hasta el ultimo momento, pero en una ecografia de control
que me realizaron a las 37 semanas de gestacién se me informé
que el bebé era demasiado pequeno para la edad gestacional, de-
bido a un deficiente pasaje de sangre a través del cordén umbili-
cal. Por ese motivo quedé internada y se me realizd, sin prepara-
cién alguna, una ceséarea de urgencia.

El bebé nacié con un peso de 2 kilos 160 gramos y tuvo que
permanecer unos dias en cuidados intermedios dado que estaba
con hipoglucemia y no regulaba bien la temperatura. Yo no podia
ir a verlo porque estaba muy dolorida por la operacién. A las diez
horas de nacido el bebé me pude levantar y con mucho esfuerzo ir
ala sala donde estaba para conocerlo. Alli estaba mi bebé en una
cuna, conectado a un suero y a un monitor y no habia nadie que
me explicara qué le pasaba a mi hijo. Al otro dia volvi a ir y esta
vez me explicaron que el bebé no se alimentaba correctamente.
Por este motivo comenzaron a alimentarlo por sonda. A los cinco
dias, cuando comenzé a alimentarse un poco con biberén lo lle-
varon a mi habitacidn, pero el bebé seguia rechazando la alimen-
tacion y cuando consultdbamos con alguna enfermera nos decia
que le insistiéramos con el biberén y el pecho, cosa que haciamos
sin lograr que se alimentara bien.

Toda esta situacién gener6 tanto en mi esposo como en mi
mucha tensién y frustracion. Estando ya en casa empecé a notar
comportamientos extranos en el nifnio. No nos miraba a la cara ni
al padre ni a mi, no sonreia, lloraba muchisimo y estaba siempre
alterado y nervioso. Al observar estos comportamientos intenté
obtener informacién de qué podia estar pasandole. Los pediatras
con los que consultaba no me prestaban demasiada atencién y
atribuian mi preocupacion ala ansiedad de una madre primeriza.
Fue entonces cuando busqué en Internet informacién sobre a qué
podrian responder esos sintomas, y encontré un articulo de un
profesional espaiiol de la psiquiatria y psicoterapia infantojuve-
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nil donde explicaba que esos podian ser sintomas tempranos de
autismo. Esto me asusté muchisimo y decidi ponerme en contac-
to con dicho profesional para solicitarle que me ayudara con mi
bebé, ya que en ese articulo él explicaba que actuando a tiempo
podria evitarse que el comportamiento autista se instalara en el
nino.

Asi fue como a través del profesional anteriormente mencio-
nado me pude poner en contacto con un colega suyo, psicélogo
clinico, psicoterapeuta y psicosomatdlogo infantil que me expli-
c6 que el comportamiento de mi hijo se debia a que habia estado
absorbiendo todo el dolor emocional que yo le transmitia, debido
al mal manejo de la situacién que sufrimos en el centro de salud
donde nacié el bebé. Fue entonces cuando me pude enterar de
que el problema para alimentarse que tenia el nino al nacer era
completamente normal en bebés que nacen con poco peso y que
al cabo de unos dias cedia, cosa que nadie nos explicé en el dicho
centro, sino por el contrario, se nos insistia con que era anormal
que no lo hiciera. El haberlo forzado a alimentarse fue otro error
que contribuy6 a que el bebé se encerrara evitando establecer la-
Z0s y se expresara con llanto y nerviosismo. A través de las distin-
tas instancias en que estos dos profesionales me fueron guiando,
yo pude comprender que mi ansiedad habia afectado al bebé y
con su ayuda pude ir cambiando mi comportamiento de manera
que pude estar més tranquila. Entonces, la conducta del nino fue
gradualmente cambiando. Comenz6 a mirarnos a los ojos al papa
y a mi, comenzé a sonreir cada vez més frecuentemente y a estar
mas tranquilo, y dormir mejor. Gracias a esta intervencion tem-
prana, el nifio fue abandonando los mecanismos de defensa que
habia instalado para protegerse de la tensién que se le transmitia,
y poco a poco fue adoptando los comportamientos tipicos de un
bebé normal.

Hoy por hoy mi bebé es un nifio alegre, y tanto su papa como
yo nos sentimos realmente felices de que haya recibido la ayuda
que necesitaba para salir de la situacién en que estaba inmerso, y
que pueda crecer y desarrollarse como un nifio normal. Antes de
pasar por esta experiencia no tenia idea de lo mucho que puede
afectar a un bebé el estado de &nimo de sus padres y de lo im-
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portante que es estar alerta a los signos que muestra el nifio para
poder actuar a tiempo. En nuestro caso, realmente fue increible el
cambio que tuvo nuestro hijo una vez que recibimos el asesora-
miento profesional adecuado.

Daniela

Comentario

En este relato que es su testimonio, Daniela nos muestra la im-
portancia de los acontecimientos traumaticos perinatales vivi-
dos y no asimilados como situacién de riesgo para el desarrollo
de una interaccién patégena, en este caso de tipo defensivo au-
tistico, entre una madre y su bebé. En el caso de Daniela y su
hijo, han jugado un importante papel traumadtico parala madre
y traumatdégeno para su bebé, la cesdrea de urgencia, la estan-
cia de su hijo en cuidados intermedios, y sobre todo la forma en
que se produce el primer encuentro con su hijo, asi como los
consejos erréoneos dados por el personal sanitario ala madre en
cuanto a las condiciones de amamantamiento de su bebé.

Hay que sefalar un dato significativo que Daniela no co-
menta en su testimonio y que tiene un efecto traumatico para
ella asi como traumatogeno para su hijo, contribuyendo ade-
mads a aumentar y agravar el sufrimiento de ambos asi como el
desarrollo patolégico de la interaccién madre-bebé. Se trata del
hecho de que la madre, tras su estancia en la clinica maternal y
al regresar a su casa, decide no salir de casa, es decir, encerrar-
se en ella -como si de una condena se tratase- para, asi, «cui-
darse mejor de su hijo», permaneciendo durante 20 dias en esta
situacion de aislamiento que abandona al constatar el empeo-
ramiento tanto de la relacién con su hijo como de sus sintomas
de inicio de funcionamiento defensivo autistico.

Podemos imaginar sin mucha dificultad, gracias al testimo-
nio contenido de esta madre, como este encadenamiento de
situaciones traumaticas (en el sentido del microtraumatismo
acumulativo y repetitivo de Masud Khan) ha llevado a Daniela
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a compartir, sin saberlo y sin quererlo, un sufrimiento psiqui-
co intolerable con su hijo. Podemos ver, a través de lo que nos
cuenta, como la situacién interactiva con su hijo se hace mas
dificil y frustrante cada dia. Podemos sentir su vivencia de de-
samparo ante larespuesta de los pediatras a los que pide ayuda.
Podemos comprender la evitacion y rechazo interactivo hacia
la madre que se ve forzado a desarrollar su hijo, para evitar ese
sufrimiento compartido que él tampoco puede soportar. Pode-
mos seguir, paso a paso, la evolucion y el cambio que se produ-
ce en el bebé al cambiar la actitud de su madre en la interac-
cién con él. Podemos intuir lo importante que fue el apoyo, la
comprension e identificacién empética de los profesionales que
la ayudaron para que Daniela, a su vez, pudiese comprender y
apoyar a su bebé asi como para incorporar al padre en la inte-
raccién con su hijo.

Vemos de forma sorprendente cémo un bebé de tan corta
edad (dos meses al inicio de la intervencion psicoterapéutica),
puede, al ser ayudado adecuadamente, cambiar su posible des-
tino patolégico e incluirse, a través de un desarrollo sano y nor-
malizado, en un futuro «por-venir» mucho mejor.

En este caso que les expongo, Guillermo, el hijo de Danie-
la, presentaba a los dos meses y medio de edad casi todos los
signos de alarma que indicaban un inicio de funcionamiento
autista. Hoy dia, a sus 3 afios de edad y seguin el seguimiento
evolutivo efectuado, es un nifio sano que se esta desarrollando
normalmente.
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Factores inespecificos
de riesgo interactivo patoldgico

En la balanza interactiva que influye hacia qué lado se inclina-
ré la evolucién y el desarrollo del nifio, intervienen diferentes
factores.

En lo que respecta al bebé:

Por un lado, estdn las situaciones de riesgo y la vulnerabili-
dad del bebé. Por el otro, se encuentran las competencias del
bebé y su extraordinario potencial de desarrollo, asi como la
capacidad de resistencia y de recuperacion del nino frente a
las adversidades que la vida le depara obstaculizando su de-
sarrollo normal. Otro de los factores de riesgo inespecificos de
la interaccion padres-bebé seria cuando este se halla afectado
por una malformacién o discapacidad sensorial y/o motora que
dificulta de forma importante y durable la relaciéon y comunica-
cién con su entorno y cuando, a su vez, esta situacion, de forma
duradera, no puede ser asumida por los padres.

En lo que respecta al entorno cuidador:

En la balanza interactiva pesan, por un lado, las situaciones
de vulnerabilidad y riesgo, tanto las que provienen del exterior
como la pérdida de un ser querido u otras circunstancias que
dificultan la identificacién y comunicaciéon empética durade-
ra entre los padres y con el bebé, como las que provienen de
su personalidad, de su mundo interno, tales como la fragilidad
narcisista, situacién animica, grado de aceptacién de si mismo
y del bebé, asi como también, el grado de aislamiento familiar
de su entorno, el grado y la fuerza del vinculo de apego existen-
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te enla familia y entre el bebé y sus padres, etc. Por otro lado, en
esta balanza, también influye el potencial de cambio, la capa-
cidad de empatia, de reconocer sus limites, de pedir y aceptar
ayuda y soporte externos, asi como la capacidad de asumir su
responsabilidad en la situacién interactivay de ejercer una fun-
cion reparadora, el grado de apoyo social con el que cuentan
los padres, el grado de satisfaccion en la relacion de parejay la
calidad del apoyo que se brindan, etc. Todos ellos son factores
que pueden mejorar el prondstico evolutivo y aumentar el gra-
do y capacidad de resistencia del bebé, de los propios padres,
de la familia y del entorno cuidador, frente a las adversidades
de la vida.
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Vinculo de apego: tipos de apego

El apego se puede definir como una vinculacién afectiva inten-
sa, duradera, de cardcter singular, que se desarrollay consolida
entre dos personas, a través de su interaccion reciproca, y cuyo
objetivo més inmediato es la busqueda y mantenimiento de
proximidad en momentos de amenaza, ya que esto proporcio-
na seguridad, consuelo y proteccion.

John Bowlby fue el primer médico, psiquiatra infantil y psi-
coanalista en desarrollar una teoria del apego al estudiar la
naturaleza del vinculo temprano de la madre y su bebé. Para
Bowlby, la relacién vincular estaria presente desde el momento
mismo del nacimiento. Segiin Bowlby, el sistema vincular tie-
ne su propia dindmica, no deriva de la funcién alimentaria y
es, como esta, de importancia crucial para la supervivencia del
neonato. El principio que esta en la base de esta afirmacion es
que la motivacién humana bdsica no es la descarga pulsional,
sino la busqueda de proteccién a través del vinculo. El apego
del bebé constituye un sistema de control, conformado por di-
versos comportamientos (llanto, seguimiento visual, sonrisa,
aferramiento) que mantiene la conexién del nifio con su figura
de apego dentro de ciertos limites de distancia y accesibilidad,
usando para ello métodos comunicativos cada vez mas sofisti-
cados. Desde el comienzo del desarrollo evolutivo, estas pautas
conductuales se organizan en un estilo vincular propio, que
serd caracteristico del sujeto durante todo el resto de su vida
(Bowlby, 1989, 1972, 1998).
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Mary Ainsworth, ha continuado los estudios de Bowlby, de-
sarrollando, entre otros trabajos de investigacion sobre el ape-
go, la muy conocida «Situacién del extrafo»; situacion de labo-
ratorio en la que se evalda la actitud del nifio -a partir de los 7
meses, cuando se supone que el vinculo de apego esté suficien-
temente constituido- ante la presencia del extrafio, y ante la se-
paracién de la madre (Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978).

Esta situaciéon experimental ha permitido distinguir di-
ferentes tipos de apego que describiremos brevemente a
continuacion:

e Vinculo seguro: 60-65% de los nifios. Maternaje' sensible o
empatico. Protesta del nifio ante la separacion. Busqueda de
contacto en situacién de estrés.

e Vinculos inseguros:

- Evitacion. 15-20% de los nifios. Maternaje con evitacion.
No protesta el nifio ante la separacion. Evitacion del con-
tacto en el reencuentro.

- Resistente. 10-15% de los nifios. Maternaje variable. Pro-
testa intensa del nino ante la separacién. Cdlera en el
reencuentro.

- Desorganizado. 10-15% de los nifios. Maternaje violento,
imprevisible o ausente. Actitudes contradictorias y de fi-
jacion en el nino (buisqueda de consuelo/huida).

A partir del estudio de los efectos de las separaciones pre-
coces y de modelos tedricos inspirados en la etologia y la ciber-
nética, Bowlby propone que el apego sea un instinto primario,
desligado de la satisfaccién de necesidades. El bebé busca la
proximidad de su madre por necesidad de seguridad, y para
aumentar sus posibilidades de supervivencia. El bebé marca
progresivamente una preferencia por su madre, su padre, y por
las personas proximas de su entorno, preferencia que se hace
evidente a partir de los 7 meses, con la aparicién de la angustia

1. Maternaje: accién de maternar; ejercer la funcién materna en la interaccién de
crianzay cuidados, tanto fisicos como psicolégicos y emocionales, con el bebé.
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hacia el extrafo y el miedo a la separacién. En situaciones es-
tresantes de separacion, de dolor, de ansiedad, el nifio se dirige
hacia la madre, investida como «base de seguridad». La sociali-
zacién se constituye a través de la exploracion del «bebé segu-
ro», desde esta base de seguridad.

A partir de los 3 afios, la busqueda de proximidad va dismi-
nuyendo en beneficio de la cooperacion en el juego, el apren-
dizaje, y las tareas en general. Desde el afno de vida, el nifio es
capaz de generalizar sus experiencias de relaciones afectivas,
ya que ha construido un modelo interno que guia sus expecta-
tivas, modelo que se convierte en el modelo operativo de sus re-
laciones. Si nos hemos ocupado de él con sensibilidad y empa-
tia, espera que la respuesta a sus demandas sea rapiday eficaz.
Desarrolla entonces el sentimiento de su propio valor y puede
buscar con confianza el contacto con el otro. Es el apego llama-
do «seguro», concierne al 60-65% de los nifios de una poblacion
no clinica. Por el contrario, si la respuesta por parte del entorno
cuidador ha sido imprevisible, el nifio desarrolla estrategias de-
fensivas a través de las cuales reacciona con célera en el reen-
cuentro (apego llamado resistente). Si la respuesta que recibe
el nifio indica que es mejor que se las arregle solo, sin reclamar
ayuda, tendra tendencia a minimizar sus propias necesidades
afectivas (apego llamado de evitacion). La frecuencia global de
los apegos inseguros (resistente y de evitacion) es de alrededor
del 30% de los niflos de una poblacion no clinica.

Si el nifno ha sido sometido a relaciones violentas, bajo la for-
ma de terror y de abuso, o bien si ha estado expuesto a los cui-
dados de padres fijados, atrapados, absortos, por/en un duelo
o una depresion grave, o también, si estdn absorbidos por sus
propios escenarios fantasmaticos (fantasias inconscientes) sin
vinculo real con el nifo, entonces el nino, no puede elaborar
ninguna estrategia defensiva, atrapado entre su miedo y la ac-
tivacion de su necesidad de apego, sin posibilidad de terminar
con la activacién de su comportamiento de apego, y asi, en este
contexto, su vinculo de apego se desorganiza (apego llamado
desorganizado, que afecta al 10-15% de los nifios de una pobla-
cién no clinica).
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Las investigaciones desarrolladas en este campo han in-
fluenciado numerosos estudios longitudinales, realizados en
diferentes culturas (siguiendo la evolucién del nino hasta la
edad adulta), que han mostrado una capacidad predictiva del
apego seguro para la adaptacion social y para la ausencia de
trastornos del comportamiento. Ha permitido la puesta en evi-
dencia de un cuerpo de conocimientos que se ocupa de la iden-
tificacién de las diversas manifestaciones patoldgicas que son
especificas de situaciones de estrés en presencia de la figura de
apego y en la cual aparece la estrategia de busqueda de consue-
lo y ayuda tanto en el caso del nifio como del adulto.

El vinculo de apego seguro se asocia a una buena relacién
social, a una afectividad abierta y positiva, a una buena capa-
cidad de interpretar las intenciones del otro, y también, a una
gran capacidad de reflexiéon sobre si mismo, y sobre sus pro-
pios sentimientos. Tiene, ademads, una buena capacidad de
resiliencia (ver capitulo siguiente) frente a los acontecimien-
tos traumaticos. Sin embargo, la desorganizacién del apego se
sitiia claramente en la vulnerabilidad, incluso si un 10-15% de
los niflos de una poblacién no clinica pertenecen a este grupo.
Los bebés con vinculacién de apego inseguro no se encuentran
en situacion de riesgo solamente por este motivo, ya que sus
reacciones son mecanismos de defensa para adaptarse a mo-
delos interactivos menos sensibles; sin embargo, parecen estar
expuestos a vulnerabilidades y desviaciones psicopatoldgicas.
Trastornos ansiosos para los nifios de tipo resistente y trastor-
nos de conducta para los nifios de tipo evitacién. No obstan-
te, los nifios con vinculacién de apego desorganizado son los
que estan expuestos a mayores riesgos evolutivos, tales como
patologia narcisista, y entre ellas, el trastorno limite de la per-
sonalidad. Se reconoce desde hace una quincena de afios, que
los ninos con autismo pueden tener un apego seguro con sus
padres a pesar de las dificultades de estos para comprender los
signos de angustia y desamparo de su hijo. Por otra parte, la
fuerza del apego que pueden desarrollar estos nifios con sus
cuidadores es evidente con ocasién de las vacaciones, en la
escuela, o en la institucién. Trabajos recientes han permitido
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confirmar la diferencia entre los sintomas autisticos y los del
apego desorganizado. Han verificado que se podia separar el
repliegue autista del repliegue del apego desorganizado, siendo
este ultimo mas fluctuante, contextual y transitorio. Los sinto-
mas y signos del apego inseguro y los del repliegue autistico son
diferentes -incluso si tienen aspectos parecidos tales como su
actitud «fijada», su evitacion de la mirada, asi como de la rela-
cién-comunicaciéon con el otro, sus conductas y movimientos
extranos por ejemplo-, aunque pueden asociarse (Guedeney,
Mintz y Dugravier, 2007).
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Resiliencia psicologicay
factores de resiliencia

La resiliencia (resistencia en castellano) se podria definir
como la capacidad de resistencia que tiene un individuo ante
la adversidad, asi como de resurgir de momentos de desgracia,
adapténdose, resolviendo los problemas, y pudiendo volver a
darle sentido a su vida, siendo esta més positiva y productiva.

El término fue adaptado por Rutter a las ciencias sociales
para caracterizar a aquellas personas que, a pesar de nacer y
vivir en situaciones de alto riesgo, se desarrollan psicoldgica-
mente sanas (Rutter, 1986).

La resiliencia, entendida como la capacidad para mantener
un funcionamiento adaptativo de las funciones fisicas y psi-
coldgicas en situaciones criticas, nunca es una caracteristica
absoluta ni se adquiere de una vez para siempre. Es la resul-
tante de un proceso dindmico y evolutivo que varia segun las
circunstancias, la naturaleza del trauma, el contexto y la etapa
de la vida, pudiendo expresarse de muy diferentes maneras, en
diferentes culturas (Manciaux et al.; 2001). Como el concepto
de personalidad resistente, la resiliencia es fruto de la interac-
cién entre el individuo y su entorno. Hablar de resiliencia en
términos individuales constituye un error fundamental; no se
es mds o menos resiliente, como si se poseyera un catélogo de
cualidades. La resiliencia es un proceso, un devenir, de forma
que no es tanto la persona la que es resiliente, como su evo-
lucién y el proceso de vertebracion de su propia historia vital
(Cyrulnik, 2002). La resiliencia nunca es absoluta, total y logra-
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da para siempre; es una capacidad que resulta de un proceso
dindmico (Manciaux et al.; 2001).

Boris Cyrulnik es uno de los principales expertos en resilien-
cia del mundo. Es neuropsiquiatra, psicoanalista y et6logo. En
una entrevista que se le hizo en junio de 2003 dice lo siguiente:

Todos pueden hacerse resilientes, pues se trata de volver a unir,
dentro de lo posible, las partes de la personalidad que fueron des-
trozadas por el trauma. Pero la sutura no es nunca perfecta y el
destrozo deja rastros. Para volverse resiliente, es necesario en-
contrar cémo se impregnaron dentro de la memoria los recursos
internos, cudl es el significado del trauma para uno, y cémo nues-
tra familia, nuestros amigos y nuestra cultura colocan alrededor
del «herido» por el trauma, recursos externos que le permitirdn
retomar un tipo de desarrollo.

Factores de resiliencia en el bebé
Cito a Cyrulnik, 2002:

Los recursos internos se componen esencialmente del aprendiza-
je de un estilo afectivo que se llama apego seguro. Esta confianza
en uno mismo proviene del modo en el que uno ha sido cuidado
y amado durante los primeros meses de vida. Este aprendizaje
hace que los nifos se vuelvan faciles de amar, lo que los ayuda en
su desarrollo, pues los demads los acompafian, los aconsejan o en
ocasiones les prohiben algo. Un 65% de nuestros nifios, cualquie-
ra sea la cultura o el nivel sociocultural de los padres, aprenden a
amar de esta manera agradable. Cuando estdn estresados, con-
servan la confianza en s mismos, a pesar de la agresion, y buscan
aalgun adulto al que tratardn de agradar. Pero un 35% de nuestros
nifios han debido aprender un apego inseguro, frio, ambivalente
o dentro de una constante angustia. Estos nifios han aprendido
este estilo de relacidon porque, en su entorno, la gente ha sufrido: la
madre enferma, muerta o deprimida. Estos nifios se centran en sf
mismos y no irdn en busca de un adulto que los proteja. Son ellos
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los que tendréan dificultades para volverse resilientes. Pero, de to-
dos modos, sigue siendo posible, pues un sustituto de sus padres
puede ensefiarles més adelante el apego seguro. Es, por lo tanto,
una tendencia y no una fatalidad.

Un tutor de resiliencia es alguien, una persona, un lugar, un
acontecimiento, una obra de arte, que provoca un renacer del
desarrollo psicoldgico tras el trauma. Casi siempre se trata de un
adulto que encuentra al nifio, y que asume para él el significado
de un modelo de identidad, el viraje de su existencia. No se tra-
ta necesariamente de un profesional. Un encuentro significati-
vo puede ser suficiente. Conozco a un joven maltratado, a quien
echaron a la calle, delincuente, prostituido, jefe de una pandilla,
que un dia se puso a conversar en la terraza de un café con un edi-
tor. El joven sali6 transformado, diciendo: «Es la primera vez que
me hablaron como a un hombre». El editor jamas se dio cuenta
de hasta qué punto habia logrado encantar al joven violento y de-
sesperado. Muchos nifios comienzan a aprender en el colegio una
materia porque les agrada el profesor. Pero cuando, veinte afios
después, uno le pide al profesor que explique la causa del éxito
de su alumno, el educador se subestima y no sospecha hasta qué
punto fue importante para el nifio.
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El entorno cuidador del bebé

Se olvida facilmente que el entorno cuidador del nifio abarca,
entre otros, cuatro elementos fundamentales, familiar, profe-
sional, institucional y social, que interactian entre si y con el
bebé, con una responsabilidad compartida en cuanto al proce-
so de maduracion y desarrollo del nifio y de su cuidado, tanto
cuando las cosas van bien y el nifio despliega y desarrolla todo
su extraordinario potencial evolutivo, como cuando van mal y
el nino se ve inmerso en desviaciones mas o menos graves ha-
cia la psicopatologia de su desarrollo.

El entorno familiar

Las familias, sobre todo los padres, y en especial las madres,
que se han sentido «sefialados» en el pasado como «culpables»
del sufrimiento y «enfermedad» de su hijo, han estado du-
rante mucho tiempo paralizados, traumatizados y en estado
de «shock» ante lo que han considerado una «acusaciéon» sin
fundamento.

Afortunadamente, con el paso del tiempo y al amparo del
«tejido» asociativo, la mayoria de las familias de afectados ha
reaccionado buscando una respuesta mds adecuada a su sufri-
miento por parte del entorno profesional y social. No solamen-
te a su sufrimiento, sino también a los multiples y complejos
problemas que les toca padecer cuando se ven inmersos en el
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hecho dramatico de asistir, con una profunda y dolorosa sen-
sacién de impotencia e incompetencia, al desarrollo en su hijo
de una «enfermedad» de las llamadas «raras» y calificadas de
«incurables». Es mas, las familias, han colaborado en la crea-
cion de recursos publicos, desarrollado servicios de atencién y
apoyo a su colectivo. Algunas de ellas, declaradas de utilidad
publica, estdn prestando servicios complementarios o sustitu-
tivos, de los inexistentes en la red de salud publica.

En lo que respecta a los trastornos mentales severos en la
infancia, y en especial, el funcionamiento autista precoz en el
nino, las familias, y en especial los padres, se encuentran «des-
garrados» por un conflicto que nace de su ambivalencia o de
actitudes defensivas inconscientes y no intencionales que tie-
nen como mecanismo de defensa la disociacién (desconexién
de aspectos relacionados entre si). Muchos de ellos, se dan
cuenta de las alteraciones en el desarrollo de su hijo, e incluso
su posible gravedad, al mismo tiempo que esperan, como es 16-
gico y legitimo, equivocarse en su percepcién y que su hijo no
padezca lo que intuyen que tiene.

Otros padres, ante la intolerancia del sufrimiento que con-
lleva la incertidumbre de su ambivalencia ante lo que perciben
en su hijo y también en ellos, adoptan, de forma inconsciente,
mecanismos de defensa como la negacién del problema, que a
pesar de todo, no pueden dejar de ver.

Cuando reconocen el problema en su hijo, cosa que no es fa-
cil cuando ello supone afrontar un hecho tan doloroso como el
posible funcionamiento autista del hijo, catalogado a suvez con
las etiquetas, a mi juicio erréneas, de crénico (para siempre), y
de incurable (sin solucién), tienen que dar otro paso mds, que
es el reconocimiento de su parte de responsabilidad en lo que
le sucede a su hijo, tanto para lo «<bueno», como para lo «malo».
Sino reconoceny afrontan el problema, asumiendo su parte de
responsabilidad en el mismo, dificilmente se podra resolver di-
cho problema. Conviene precisar que el sentimiento de culpa
conlleva la busqueda de la expiacién a través del castigo o auto-
castigo, mientras que el sentido de responsabilidad nos lleva a
la correccién del error o la reparacion del dano.
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Voy a trascribirles, como ejemplo de lo dicho anteriormente
sobre los mecanismos de defensa como la disociacién, un frag-
mento de un documento editado por una asociaciéon de fami-
lias de personas con autismo que muestra como lo que les he
comentado antes sobre la causalidad linear de estos trastornos
(hoy dia superada por la visién interactiva y multifactorial), que
sefalaba a las familias injustamente, y en especial a los padres,
como causantes del trastorno -interpretada y posiblemente di-
fundida de forma inadecuada en el pasado-, arrastra todavia
consecuencias y heridas no cicatrizadas en los padres.

Hace més de medio siglo se interpretd erréneamente que estos
trastornos (TEA, Trastornos del Espectro Autista y TDG, Trastor-
nos Generalizados del Desarrollo), eran causados por los propios
padres que con su frialdad generaban estos problemas en sus hi-
jos. Afortunadamente, este cruel error ya ha sido subsanado. To-
das las instituciones cientificas internacionales reconocen que el
autismo se debe a anomalias del sistema nervioso central y tiene
causas bioldgicas, y no psicosociales. En la actualidad, la eviden-
cia cientifica plantea una visiéon multifactorial compleja, por inte-
raccion de diversos factores, genéticos y ambientales, sin que to-
davia se conozca exactamente cudles son, y como interactian, los
posibles factores ambientales sobre la susceptibilidad genética.

En este fragmento del escrito, se ven tanto los efectos devas-
tadores y negativos de la «culpa» vivida como injustificada por
los padres, como de la disociaciéon a la hora de afrontar el pro-
blema planteado que, de alguna forma, es omitido y negado;
«causas bioldgicas y no psicosociales». En el mismo escrito, al
hablar hacia el final del texto de factores ambientales, se omite
y niega también la importancia de la interaccién entorno cui-
dador-bebé, en el desarrollo sano del mismo asi como de su psi-
copatologia, incluyendo solamente como factores ambientales,
los infecciosos, metabdlicos, traumaéticos de origen obstétrico,
etc., pero no los de origen psicosocial y sociocultural.

Los posibles errores cometidos en el pasado por la vision-di-
vulgacidn simplista, y a veces interesada, de la compleja teoria
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y clinica psicoanaliticas sefialando a la familia, a los padres, y
sobre todo la madre, como causantes de esta y otras modalida-
des de psicopatologia, han hecho un «flaco servicio» al avan-
ce del estudio de la interaccién entorno cuidador-bebé como
espacio privilegiado para detectar precozmente, tanto los fac-
tores protectores de la salud que intervienen en la resiliencia,
como los factores que aumentan el riesgo evolutivo del nifio
hacia la psicopatologia.

Me parece importante sefialar que la investigaciéony el trata-
miento psicoanaliticos no buscan actualmente sefialar ni com-
batir una causa determinada del trastorno sino que tienen mas
bien como objeto de su estudio y tratamiento la descripcién, la
comprension y la movilizacién de los procesos intrapsiquicos
e interrelacionales que se ponen frecuentemente en marcha
como defensas frente a la problematica autistica y las angustias
primitivas que movilizan.

Desacreditado el abordaje psicoanalitico del autismo en
tanto que investigacion etioldgica -que ya hemos visto que no
lo es sola ni esencialmente-, la bisqueda de una explicacion en
cuanto al origen del trastorno es desplazada hacia el exterior
del espacio relacional entre el hijo y los padres. Se busca enton-
ces una causa externa y objetiva que no tenga nada que ver con
las raices del funcionamiento familiar, ni con la interaccién
padres-bebé, ni con su biografia, ni tampoco con la filiacién
psiquica del nifno autista.

Si la identificacion de factores internos, genéticos o cogniti-
vos, responde en parte a la busqueda etioldgica de los padres,
deja vacia y carente de sentido la patologia que les crea profun-
do malestar y sufrimiento en la interaccion que establecen o
que intentan establecer con su hijo, a veces fracasando en su
intento -a diferencia de lo que ocurre con la patologia somética
de origen genético-, y dejdndolos en cierta forma desampara-
dos e indefensos ante lo que estan viviendo.

Aunque creo comprender algunas de las razones que llevan
amuchos padres a eludir y negar su parte de responsabilidad en
lo que ha pasado y estd pasando con sus hijos afectados, no deja
de sorprenderme la violencia y la rabia con la que reaccionan
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algunos padres cuando en una conferencia, debate o entrevista
a los medios de comunicacion se sienten atacados, intencional
e intensamente culpabilizados por quien habla abiertamente
de este tema sin ninguna intencién de culpabilizarlos, sino la
de senalar, también, la posible responsabilidad que les corres-
ponde como una de las partes integrantes del entorno cuidador
del nifio. Para ellos, da la impresién de que se tendria que ob-
viar y negar el importante papel que tiene la crianza familiar
de los hijos, y dentro de ella, la interaccion entre ellos y su hijo,
tanto para bien como para mal. Me consta que bastantes pro-
fesionales, temiendo este tipo de situaciones, optan por callar
y ocultar asi una parte importante de la realidad aun a costa
de conocer la imposibilidad de solucionar adecuadamente un
problema si no se afronta en su globalidad y con todas sus con-
secuencias. Esto que acabamos de comentar no suele suceder
en el seno de una relacién y alianza terapéutica establecida no
solamente con el nifno, sino también, y fundamentalmente, con
los padres.

Por ultimo, sefnalar la importancia de que tanto en el mo-
mento de la deteccién como del diagndstico, la informacién
que se transmita a los padres se haga en el seno de una alianza
terapéutica y poniendo también de relieve los aspectos sanos 'y
positivos tanto del bebé como de los padres y de la interaccién
entre ellos.

Labase dela alianza terapéutica seria el resultado de laiden-
tificacion empdtica, parcial y transitoria que vive el terapeuta
enrelacion con la forma de ser del paciente, su sufrimiento, sus
emociones (empatia emocional), con el problema del paciente
(empatia cognitiva) y también de su familia, lo que permite a su
vez, de forma interactiva, una identificaciéon empatica, también
parcial y transitoria, del paciente y su familia hacia y con la for-
ma de ser, la actitud y el trabajo terapéutico del terapeuta.

Para el desarrollo de una buena alianza terapéutica, el tera-
peuta tiene que tener en cuenta los mecanismos de defensa y
las resistencias del paciente y su familia, para ajustarse progre-
sivamente a ellos.
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El entorno profesional

Llegados a este punto, conviene no olvidar que el entorno cui-
dador del bebé y del nifio pequeno, fundamental para su desa-
rrollo, no solamente lo forma la familia y los padres, sino tam-
bién el entorno profesional-institucional y el entorno social con
el que interactdan.

Continuando con la bisqueda de causas externas y ajenas
a lo ambiental que incluye la importancia de la crianza y, den-
tro de ella, la interaccién precoz entorno cuidador-bebé, tengo
que decir que a muchos profesionales les pasa hoy dia como
a los padres, tal y como hemos visto en el apartado anterior.
Por razones que considero més cerca de lo ideoldgico que de
lo cientifico, se adhieren sin matices, de una forma simplista
y reduccionista, a la causa de lo geneticobiolégico como causa
determinante del autismo, intentando asi evitar la complejidad
del problema, ademds de su responsabilidad.

Con la teoria pseudocientifica de la causalidad genética del
autismo (véase capitulo que aborda lo genético y lo ambien-
tal) muchos de ellos intentan evitar su implicacién relacional
y emocional en el contacto con estos ninos, haciendo de las
herramientas terapéuticas, rehabilitadoras y psicoeducativas,
algo que tiene que ver més con lo instrumental que con lo rela-
cional. Es decir, se prioriza en la comprensién del autismo un
modelo de tipo deficitario (cerebral-mental) que requiere para
su tratamiento de medidas que llamo ortopédicas -por la utili-
zacion que se hace de ellas-, que en ciertos casos permiten un
avance en la sintomatologia del nifio afectado sin resolver nada
de lo que concierne a su psicopatologia, que pienso es funda-
mentalmente de base relacional. A un nifio con funcionamien-
to autista, dentro de este modelo de comprension deficitaria
cerebral y mental de su problemaética psiquica, se le aplican
tratamientos cognitivo conductuales, se le proporcionan trata-
mientos logopédicos y psicomotores, tratamientos psicofarma-
colédgicos, medidas psicoeducativas, etc., pero frecuentemen-
te, estas medidas -que también considero necesarias pues no
pongo en duda el componente deficitario que padecen muchos
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de estos nifios, como consecuencia del rechazo que viven ha-
cia la relacién y comunicacion con el otro- se aplican sin tener
en cuenta que lo primario y primordial para estos nifos es el
encuentro con un adulto, en este caso un profesional, o mejor
todavia, un profesional de referencia, que tenga el deseo de co-
municarse (de forma empdtica, parcial y transitoria, para no
confundirse con ellos) y de relacionarse con ellos. Las medidas
antes enumeradas, desde esa comprensién de la importancia
de larelacién y comunicacion con estos nifos, se convierten en
secundariasy al servicio de esa interaccién-comunicacién em-
paticas, que es lo primero que hay que intentar conseguir con
estos ninos y con sus familias.

Si los profesionales no somos lo suficientemente receptivos
ante el sufrimiento y problematica de estos nifios y sus familias,
o no estamos suficientemente formados para responder a este
tipo de demandas (deteccién, diagnéstico y tratamiento preco-
ces), nos podemos encontrar ante situaciones en las que bien
sea por omisién o por actuacion, con la mejor de las intencio-
nes, en lugar de ayudarles, les perjudiquemos.

Entramos aqui en la necesidad de formacién continuada
de los profesionales que se ocuparian de la deteccién, diag-
noéstico y tratamiento precoces y que serian: los servicios de
pediatria de atencién primaria, los equipos de los servicios
de pediatria hospitalaria tales como los de neonatologia y de
psiquiatria infantil, los equipos de educaciéon maternal e in-
fantil, los equipos educativos de atencién temprana, asi como
los equipos de salud mental infantojuvenil.

Desde mi experiencia clinica de muchos afnos como asesor,
formador y supervisor en una asociacion de familiares de per-
sonas con enfermedad mental y de ninos y adolescentes con au-
tismo y otros trastornos generalizados del desarrollo, APFEM,
en la que desde hace afos se valorala importancia de los cuida-
dos del cuidador familiar para el adecuado trato y cuidado del
familiar afectado, la formacion continuada de los profesionales
es también concebida como una exigencia ética irrenunciable
del profesional, y como los «cuidados necesarios del cuidador
profesional» facilitados por la institucién para el mejor y més
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adecuado desempenio de su labor, asi como para evitar el sin-
drome del «profesional quemado» (Larban, 2010a).

Desde una dimensioén ética de nuestro trabajo, no podemos
olvidar que, como personasy como profesionales, no solamen-
te somos responsables de lo que decimos y hacemos, sino tam-
bién de lo que omitimos, y ademas, en gran parte, de la reper-
cusion que esto tiene sobre el otro. Este posicionamiento ético
del profesional, pero también del cuidador en un sentido més
amplio, facilita la actividad reparadora de los posibles erroresy
fallos que podamos cometer, sin pretenderlo, en el ejercicio de
nuestra labor, ya que posibilita comprender empéticamente los
posibles dafnos que, como consecuencia de nuestros actos, se
pueden producir en la interaccién con los otros.

Tenemos que asumir de forma coherente e integrada nues-
tra responsabilidad personal y profesional, que no pueden es-
tar demasiado disociadas ni en nuestro interior, ni en nuestra
actitud. Disociacién que, por otra parte, es sana y necesaria si
es transitoria y parcial.

Sisomos cuidadores profesionales de quien nos pide ayuda,
tenemos que poder cuidarlo, sin descuidarnos a nosotros mis-
mos. Lo podemos conseguir, ademds de con nuestro desarro-
llo personal y profesional, con la creacién de espacios-tiempo,
institucionales y de formacién continuada, con supervisiones
-entre otras actividades clinicas- que contribuyen a que el
cuidador profesional sea, y se sienta, acompafado a lo largo
del proceso que este realiza a su vez con las personas afecta-
dasysus familias. Se evitarian asi, no solamente muchos efec-
tos perjudiciales que, sin querer, provocamos en las personas
que nos piden ayuda, encontrandose ademads en situacion de
sufrimiento y vulnerabilidad, sino también, que la necesidad
de cuidarnos se convierta en la necesidad de «cuidarse de», en
el sentido de protegerse defensivamente de los que esperan de
nosotros una ayuda personal (humana, de sujeto a sujeto), y
profesional (objetiva, pero sin tratar al otro como mero objeto
de estudio).

La creencia, hasta ahora arraigada en la mayoria de los pro-
fesionales del entorno cuidador del bebé, de que es imposible
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detectar el autismo antes de los 18-24 meses de vida del nifio
estd afectando muy seria y negativamente los posibles avances
en la deteccion de los factores de riesgo de funcionamiento au-
tista del nifio en el primer ano de vida.

El porcentaje importante de padres (30-50%) que observan
alteraciones precoces en el desarrollo y en la comunicacién con
sus hijos en su primer afio de vida y mi propia experiencia clini-
ca, muestran lo contrario.

Quizas, lo que hacia dificil o imposible dicha deteccién
precoz antes de los 18-24 meses era el tipo de seleccion y de
eleccién que se habia hecho hasta ahora, tanto del objeto a in-
vestigar, como del método para su observacion ya que estaba
exclusivamente centrado en los signos de alarma (fluctuantes)
presentes en el nifio, y no en la evolucién del estilo de interac-
cién que se establece progresivamente entre el bebé y sus cui-
dadores durante el primer afo de vida del nifio, ni en el estudio
de la evolucién de los factores de riesgo interactivo que se van
desarrollando entre ellos.

Laideologia rigidamente aplicada a la politica sanitaria en el
campo de la salud mental infantojuvenil, puede hacer que nos
encontremos, como es el caso en Espafia, con que la canaliza-
cion de la demanda hacia los servicios de salud mental infan-
tojuvenil, que es realizada de forma exclusiva a través los ser-
vicios de atencién primaria pediatricos, provoque que se pier-
dan en el camino un buen porcentaje de casos. Nos tendriamos
que plantear seriamente la conveniencia de que la demanda de
ayuda dirigida a los servicios de salud mental infantojuveniles
también pueda hacerse directamente desde las familias, asi
como desde los equipos educativos y sociales, para evitar que
un importante porcentaje de casos no solamente se pierda en
el camino, sino que ademas no sea adecuadamente atendido.
Este aspecto de la politica sanitaria y la actitud que esta genera,
serian, ademads, contrarios al modelo de salud mental comuni-
taria que inspira la reforma psiquiatrica en Espafiay en el con-
texto Europeo en que vivimos, ya que en este caso no se facilita
el libre acceso del ciudadano a los servicios de salud mental in-
fantojuvenil a los que por ley tiene derecho.
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El entorno institucional

La responsabilidad institucional -como elemento interactivo
esencial en la relacién entorno cuidador-bebé- de los servicios
hospitalarios de pediatria y de neonatologia en los casos de alto
riesgo perinatal y de grave evolucion psicopatolédgica o psico-
somadtica del bebé, me parece incuestionable en cuanto a la in-
fluencia positiva o negativa de dicha evolucién, segin sean los
cuidados aportados, tanto al bebé como a sus padres.

Veamos ahora lo que ocurre con el desarrollo de los neona-
tos prematuros en las UCIN, Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales, cuando se cambian las condiciones ambientales
adaptdndolas a las necesidades evolutivas de estos bebés y de
sus familias.

Es conocida la relacion entre bajo peso al nacer y lesiones
cerebrales. Se estima que el 80% de los nacidos antes de las 33
semanas tienen alteraciones en la sustancia blanca del cerebro
que luego limitan el desarrollo escolar normal. Pero lo que se
observa de forma estadistica no se cumple siempre individual-
mente. Carme Junqué, catedrdtica de psicobiologia de la Uni-
versidad de Barcelona, lo explica:

Las anomalias cerebrales no siempre van acompanadas de déficit
funcionales; se pueden observar alteraciones estructurales con
rendimientos cognitivos normales e incluso superiores y, aunque
se desconocen los factores que intervienen, es muy probable que
la estimulacion ambiental adecuada pueda contribuir a optimi-
zar la conectividad cerebral y esta se refleje en una mejor funcio-
nalidad cerebral.

Un total de 40 hospitales de toda Espaia se han integrado
en el Proyecto Hera (recibe el nombre de la mujer de Zeus, pro-
tectora de la familia). Su objetivo es formar profesionalesy con-
seguir la 6ptima implantacién de esta metodologia en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), como por
ejemplo la del hospital Vall d'Hebron de Barcelona, abierta las
24 horas del dia a los familiares de los bebés prematuros, que
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sigue los llamados cuidados centrados en el desarrollo (CCD),
una serie de medidas que procuran adecuar las condiciones
ambientales de luz y ruido, controlar parte del dolor sin farma-
cos y potenciar el contacto piel con piel o la lactancia materna,
en nacidos con bajo peso.

Queda sin embargo mucho por hacer, porque, segtin un es-
tudio comparativo realizado con el apoyo de la Fundacion Eu-
ropea para la Ciencia y presentado en las I Jornadas Interna-
cionales de Cuidados Neonatales centrados en el desarrollo y
la familia, celebradas en noviembre de 2008 en el hospital Vall
d’'Hebron, Espaiia e Italia se sitdan en el furgén de cola en la
aplicacion de estos cuidados, a pesar de que la literatura cienti-
fica empieza a evaluarlos como muy beneficiosos para el desa-
rrollo de los bebés prematuros.

Los estudios realizados sobre este tipo de cuidados neona-
tales avalan sus efectos beneficiosos, y segiin Junqué, no solo
sobre la funcién pulmonar, el comportamiento alimentario o
el crecimiento, sino también sobre el desarrollo neuronal, ade-
mas de reducir el tiempo de hospitalizaciéon. Un trabajo con be-
bés prematuros médicamente sanos nacidos entre las 28 y 33
semanas, realizado por dos equipos de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Harvard (Estados Unidos) y de la Univer-
sidad de Ginebra (Suiza), hallaron una mejoria en el desarrollo
estructural del cerebro constatable con pruebas de resonancia
magnética.

«Entre las 24 y las 37 semanas de gestaciéon se producen
40.000 nuevas sinapsis por segundo y los cuidados centrados
en el desarrollo estdn mejorando la calidad de estas conexiones
neuronales», afirma contundente Carmen Rosa Pallds, jefa del
Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario 12 de Oc-
tubre y coordinadora cientifica del programa Hera. En su hos-
pital, asegura Pallds, ya hace més de una década que se respira
la filosofia de estos cuidados, pero hasta hace muy poco no ha
penetrado en Espaiia.

El método de crianza llamado «canguro», en alusién a la for-
ma de prolongar la crianza extrauterina que tiene este mami-
fero marsupial tan conocido y popular en Australia, utilizado
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desde tiempos ancestrales por algunas sociedades primitivas
y desarrollado hace afios en Colombia debido al déficit de in-
cubadoras que padecian para atender a los prematuros en las
UCIN, ha sido incluido progresivamente dentro de los cuidados
centrados en el desarrollo del bebé. Esta forma de crianza se
estd reconociendo cada vez més como una de las medidas mads
econdmicas, faciles de implantary desarrollar en las UCIN, con
inmejorables y magnificos resultados no solamente en la me-
jora de la calidad de la interaccién padres-bebé y en especial
madre-bebé, sino también en el proceso de maduracién orga-
nica y desarrollo psicosocial del bebé.

En el servicio de neonatologia del departamento de pedia-
tria del hospital de La Fe de Valencia, la pediatra y neonatdlo-
ga Blanca Gascd, responsable de la implantacién del programa
«canguro» en este hospital, ha disefiado una ropa especial para
los padres que facilita enormemente los cuidados que se ofre-
cen al bebé a través de este método.

La estrecha interaccién-colaboracién entre los equipos
hospitalarios de pediatria-neuropediatria-neonatologia, y
profesionales como psiquiatras y psicélogos clinicos, ambos
psicoterapeutas formados y con experiencia en psicologia y
psicopatologia perinatal, estd contribuyendo poderosamente
-aunque de momento no sea una experiencia generalizada en
Espafa- no solamente en la mejora de la calidad de los cui-
dados prestados, sino también en los resultados evolutivos y
preventivos.

Me parecen significativas y muy importantes respecto a lo
que acabo de comentar, las experiencias desarrolladas, y la-
mentablemente interrumpidas por razones burocraticas, en el
servicio de pediatria del Hospital de Sagunto gracias ala fecun-
da colaboracién de Mercedes Benac, neuropediatra, y Pascual
Palau, psicélogo clinico, psicoterapeuta y psicosomatdélogo. La
deteccién de factores de riesgo evolutivo del bebé de pocas se-
manas hacia una psicopatologia psicosomadtica o autistica, y
su correspondiente tratamiento psicoterapéutico practicado y
centrado en la interaccién padres-bebé, esté evitando en gran
numero de casos la instalacién del trastorno en el psiquismo
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temprano del bebé y ahorrando una ingente cantidad de sufri-
miento en los padres.

El concierto establecido desde hace afios entre el servicio de
neonatologia del Hospital de San Pablo y la Fundacién Eulalia
Torras de Bea, FETB, en Barcelona, esta permitiendo un siste-
ma de cuidados de los prematuros que son atendidos en dicho
hospital, centrado en las necesidades evolutivas de estos bebés
y sus familias, més que en las necesidades, comodidades y ruti-
nas del servicio que les atiende. La presencia desde hace afios en
este servicio de Remei Tarragd, psiquiatra y psicoterapeuta de
la FETB, con amplia experiencia en el trabajo clinico con bebés,
esté contribuyendo no solamente en la mejoria de los cuidados
recibidos por los bebés y familias que son atendidos en este
servicio, sino ademads en la motivacién y cuidados que también
necesita el cuidador profesional para mantener la calidad asis-
tencial y su salud. La labor preventiva que se puede desarrollar
con este tipo de trabajo interdisciplinar y multiprofesional, en
lo que respecta a los posibles trastornos de personalidad que
pueden presentarse mas adelante en los nifios prematuros que
no son adecuadamente atendidos en estos servicios, me parece
digna de mencién (Tarragd, 2008).

El entorno social

Del entorno cuidador del bebé forma parte el entorno social,
que tiene también su parte de responsabilidad en el tipo de
cuidados que recibe el niflo en nuestro medio, asi como de las
consecuencias que se derivan de una inadecuada atencion de
nuestros pequenos.

No olvidemos que sociedad somos todos y cada uno de
nosotros.
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La situacion de la atencion en Espaina de
los Trastorno del Espectro Autista

Tenemos una gran responsabilidad social consintiendo que en
Espafa se mantenga durante tanto tiempo el panorama desola-
dor descrito por el informe del Instituto de Ciencias de la Salud
Carlos III referente a los TEA, Trastornos del Espectro Autista,
su deteccién, diagnéstico y tratamiento (Demora Diagndstica
en los TEA, 2003-2004).

El grupo de Estudios de los Trastornos del Espectro Autista
del Instituto de Investigacion de Enfermedades Raras, Instituto
de Ciencias de la Salud Carlos III, en su informe sobre Demora
Diagndstica en los TEA, elaborado en 2003-2004, expone, entre
otros, los siguientes y alarmantes datos que lamentablemente
siguen vigentes hoy dia:

1. Las familias son las primeras en detectar signos de alarma
en el desarrollo de su hijo. Entre un 30%-50% de padres de-
tectan anomalias en el desarrollo de sus hijos en el primer
ano de vida.

2. Desde que las familias tienen las primeras sospechas de
que su hijo presenta un trastorno en su desarrollo hasta que
obtienen un diagndstico final pasan 2 afios y dos meses de
promedio.

3. La edad media en la que el nifo recibe un diagnéstico de
TEA es de 5 afos.

4. El diagndstico de los TEA es fruto, hasta el momento, mads
de los Servicios Especializados en Diagndstico de TEA (a los
que acuden las familias de forma privada), que de los Servi-
cios Sanitarios de Atencion Primaria.

5. Hasta tres o cuatro afios pueden pasar antes de que un nino,
que muestra los primeros sintomas de autismo, sea diagnos-
ticado y reciba el tratamiento adecuado.

6. Aunque las familias acuden a consultar a Servicios Publicos
de Salud, la mayoria de los diagnésticos mds especificos se
realizan en Servicios Privados (incluyéndose en esta categoria
las propias asociaciones de familias de personas con autismo).
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La carencia de servicios adecuados y de profesionales debi-
damente formados y acreditados en salud mental de la infan-
ciay adolescencia, y méas especificamente en este campo de los
Trastornos del Espectro Autista, pueden ayudarnos a compren-
der, pero de ninguna manera a justificar tales hechos.

Las agrupaciones de familiares de afectados han tenido un
importante papel paralograr que la Administracién intervenga
para desbloquear la situacién que teniamos en Espana del no
reconocimiento oficial de la especialidad de psiquiatria de ni-
fios y adolescentes. Situacién que perduraba por la incapacidad
de los profesionales para ponerse de acuerdo en la creacién de
una especialidad médica separada de la psiquiatria de adultos
y de la pediatria, tal y como desde hace afos existe en Europa.
Ocurre lo mismo con la especialidad de psicologia clinica in-
fantojuvenil. Lo malo de esta actitud, cémoda y negligente de
nuestra Administracion, es que con ella se ha perjudicado du-
rante muchos afios, y muy gravemente, la salud, el bienestar y
el desarrollo de nuestros nifos y adolescentes, asi como de sus
familias.

El dia 6 de abril de 2009, poco antes del cambio ministe-
rial, el ministro de Sanidad y Consumo, Bernat Soria, durante
la asignacion de plazas MIR para la especializacién en me-
dicina, anunciaba la creacién de la especialidad médica de
psiquiatria de nifios y adolescentes en Espafia. Su sucesora, la
ministra de Sanidad y Politica Social, Trinidad Jiménez, poco
tiempo después de su nombramiento, el 23-04-09, reiteraba
ante los pacientes -Foro Abierto de Salud- su compromiso con
la creaciéon de la especialidad de Psiquiatria InfantoJuvenil
en Espaia, y con el abordaje de las llamadas «enfermedades
raras».

Estdabamos entonces de enhorabuena ante semejantes noti-
cias. Sin embargo, el seguimiento del proceso de creacién de
dicha especialidad no ha dado sus frutos hasta ahora, pues es-
tamos en 2012 y todavia no se ha definido a qué tronco de la me-
dicinavaapertenecer la especialidad de psiquiatria, y dentro de
ella, la psiquiatria de nifios y adolescentes. Como consecuencia
de ello, ni hay servicios docentes, ni especialistas formados en
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Espana para responder adecuadamente a las necesidades que

en salud mental presentan nuestros nifnos y adolescentes, que,
no lo olvidemos, serdn los adultos y padres de manana.
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Crianzay educacion
en la primera infancia

La crianza y educacién en la primera infancia es de suma im-
portancia individual, familiar, comunitaria y social, con mul-
tiples ramificaciones que afectan incluso a la politica de ayu-
das laborales y econémicas destinadas a las familias, asi como
a la creacién de plazas en escuelas infantiles, con la finalidad
de conciliar la vida laboral con la familiar. Consideramos que,
en este sentido, es absolutamente necesario poder desligar las
necesidades reales de la criatura humana en sus primeros afnos
de vida, de otro tipo de necesidades familiares, sociales y eco-
ndémicas, que afectan y en ocasiones determinan -mads que las
necesidades reales- la manera de responder de la familia y la
comunidad a las necesidades que presenta el nifio pequefio.
La crianza constituye el conjunto de cuidados que dedica-
mos al bebé para que crezca bien bioldgica y psicoldgicamente.
Lo esencial de la crianza es la disponibilidad emocional que
ofrece la madre (o cuidador primario) a la relacién de apego
que el bebé establece con ella, el «didlogo» y las interacciones
que ella mantiene con él, por ejemplo, mientras lo alimenta, lo
bafa y juega con él. De este didlogo e interacciones depende el
desarrollo del cerebro y de las funciones psiquicas del bebé. Ve-
mos, pues, la gran importancia de la crianza que retne todo lo
que son los cuidados del bebé, integrados por el eje vertebrador
del didlogo entre la madre y su hijo. En este didlogo ella partici-
pa «conversando» con su bebé, con palabras y con las acciones
de cuidar, y el pequenio participa emitiendo los sonidos vocales
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de que es capaz a cada edad y con una variedad de movimien-
tos de brazos, piernas y de todo el cuerpo, tal y como nos ex-
plica Eulalia Torras, psiquiatra y psicoanalista, presidenta de la
Fundaciéon FETB de Barcelona, en su libro La mejor guarderia,
tu casa (Torras de Bea, 2011).

La crianza y educacion en los nifilos pequefios compete, en
primer lugar, a la familia y también, en el caso de nifios escola-
rizados, al sistema educativo. No es deseable ni recomendable
disociar los aspectos de la crianza de aquellos correspondien-
tes ala educacion de los nifios pequenos, al objeto de poder res-
ponder de manera integrada y global a unas necesidades que
de manera natural no se presentan con ese grado de disocia-
cién en el nifo y proveer, de esta manera, una continuidad y
coherencia en los cuidados que es muy necesaria en los prime-
ros afnos de vida.

En los ultimos decenios se ha avanzado mucho en la consta-
tacion de la importancia que tiene para el adecuado desarrollo
psiquicocerebral del nifio su interaccién con el medio y, sobre
todo, con su entorno cuidador. Se ha de destacar laimportancia
concedida al vinculo temprano y a las primeras interacciones
emocionales del bebé con su entorno cuidador tanto en la apa-
ricién de problematicas ligadas al aprendizaje, a la corporali-
dad y a su desarrollo psiquico y cerebral, como para su sano
desarrollo.

El vinculo de apego entre el bebé y su cuidador principal,
constituye el molde relacional a partir del cual el ser humano
configura su sentir con respecto a s{ mismo, a los otros, y a su
manera de relacionarse con los demas.

La figura de apego seguro, mas que designar la necesidad
de un vinculo con el cuidador, representa para el bebé la se-
guridad bésica esencial para poder explorar y, por tanto, para
aprender. La ausencia de la vinculacién de apego seguro pue-
de inhibir el deseo y la capacidad exploratoria del bebé y, por
consiguiente, la de aprender. Para que el vinculo de apego sea
percibido como seguro por el bebé, es necesario que la dispo-
nibilidad y sensibilidad del cuidador permita que se desarrolle
en el nino un estado emocional basado en la sensacion de se-
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guridad. Este sentimiento de seguridad es un elemento necesa-
rio para el adecuado desarrollo de las capacidades cognitivasy
sociales que se basan en la exploracién, permitiendo al nifo su
evolucién hacia un mayor grado de autonomia. El apego seguro
incrementa la resiliencia en el nino (Fonagy, 2004).

El aprendizaje humano forma parte de su proceso de desa-
rrollo. Se fundamenta en la vinculacién y en la comunicacién
empatica con el otro y con los demas, estando dicho aprendi-
zaje en la base de su desarrollo como persona. Ademads, esta
caracterizado por la bisqueda innata del sentido de lo que
aprendemos. Visto el proceso de aprendizaje humano de esta
manera, y evitando separarlo artificialmente del efectuado en
la familia, en la escuela, asi como en los grupos e instituciones
de formacion, nos podemos preguntar si el «saber académico»
o la mera «instruccién» basados en la transmisién acumulativa
de informacion y de conocimiento, sin valores y sin contenido
emocional que lo sustente, sin tener en cuenta los procesos de
vinculacién y de identificacion a través de los cuales se efectia
dicha transmisién de contenidos, es el método mas adecuado
para ensefar o para facilitar el aprendizaje, no solamente de
nuestros hijos-alumnos, sino también de los adultos y de noso-
tros mismos.

Si tenemos presente todo esto, podemos ver cdmo la ayuda
destinada a la constitucién y evolucién de este vinculo seguro,
desde los diferentes contextos familiares y profesionales que
atienden al nifio pequenio, constituye una estrategia de preven-
cién de la enfermedad y de promocién de la salud, en los dife-
rentes ambitos (individual, familiar, escolar y social) en los que
vive y se desarrolla el ser humano.

La respuesta familiar, politica y social hacia las necesidades
que presentan la crianza y educacién en la primera infancia,
debe centrarse en estas necesidades basicas del ser humano,
relativizando en la medida de lo posible el peso de los condicio-
namientos laborales y econémicos que tanto estdan influyendo
en el modo como se atiende a los ninos pequefios actualmen-
te. En este sentido, para lograr una verdadera conciliacion de
la vida laboral y familiar de los padres, no solamente se ten-
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drian que crear mads plazas de guarderias o escuelas infantiles
sino, ademads, desarrollar unas politicas de ayuda econémica y
laboral (ampliacién de los permisos de maternidad y paterni-
dad, facilidades para su reciclaje e incorporacién posterior a la
vida laboral, revalorizacion social de la crianza y educacion en
la familia) destinadas a los padres que quieran criar y educar
de forma prioritaria a sus hijos pequefios en casa. Ayudas que
tendrian que ser mds consistentes, importantes y adecuadas
que las que tenemos ahora. Esta seria la direccién a seguir en
los proximos afos si verdaderamente queremos garantizar una
mejor evolucion de nuestros hijos.

Las respuestas a las necesidades de crianza y educacion de
un bebé se encuadran en un conjunto mas complejo de ne-
cesidades familiares y sociales. En este sentido, la manera de
responder a cada bebé serd diferente de acuerdo con la singu-
laridad de cada ser humano y el contexto-entorno en el que se
desarrolla. En todo caso, la escolarizacién precoz -antes de
los dos afnos- y el exceso de horas pasadas en el centro esco-
lar -maés de 20 horas a la semana- puede provocar importantes
dificultades emocionales y afectar negativamente el desarrollo
del nifo pequefio, ademds de aumentar los factores de riesgo
para su salud en general y para su salud mental en particular,
tanto en el presente como en el futuro.

Frecuentemente hoy dia, la funcién de la crianza familiar de
los hijos, asi como su educacién, no son consideradas un ele-
mento esencial y prioritario para su sano y adecuado desarro-
llo, tanto mas, si su desarrollo es patolégico. La creencia miti-
ca que opera en este caso seria la de depositar en aquello en lo
que se delega una realidad que no le corresponde, que no le es
propia; creencia que, en este caso, seria la de considerar que es
mejor para el desarrollo de los hijos el depositar la funcién de
su crianza y educacién en los abuelos, en los profesionales, y
en algo externo, ajeno a la familia. Como ocurre también, y fre-
cuentemente, hoy dia con la educacién ylarelacion terapéutica.

Sin embargo, la base del desarrollo sano en el nifio, asi como
el proceso de su desarrollo psicopatolégico, incluido el trastor-
no autista -sin negar la importancia de los factores genéticos y
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constitucionales, es decir, el temperamento del nifio, que se ha
visto también que no es algo inmutable sino que es modificable
por la interaccion con el entorno- tiene mucho que ver con la
crianza, con la educacion, y con el estilo de interaccién que se
va estableciendo entre el entorno cuidador y el nifio a lo largo
de sus primeros afios de vida.

La creencia mitica que expongo parece algo tan increible
que, vista desde el exterior, es dificil de comprender y de defen-
der. Sin embargo, esto ocurre entre muchos padres y profesio-
nales que niegan la importancia de su funcién para eludir su
responsabilidad; la responsabilidad que abriria una dolorosa
herida narcisista no cicatrizada en ellos cuando las cosas no
van bien en el desarrollo del hijo o en la evolucion del paciente
o educando. Por eso, como mecanismo de defensa, lo relacio-
nal e interactivo familiar, asi como la relaciéon profesional, no
son considerados como fundamentales en las tareas de crianza
y educacion del nifio pequefio ni en la terapia o rehabilitaciéon
del nifio afectado. La importancia de estas funciones propias
de unosy otros, es negaday delegada en el exterior. Los padres,
delegando su funcidn en la escuela, en el pediatra, en los abue-
los, en los terapeutas, en las instituciones, etc., los terapeutas,
delegando su funcidén en las técnicas terapéuticas, rehabilita-
doras, psicofarmacoldgicas, etc., los pedagogos y educadores,
en las técnicas reeducativas, psicoeducativas, en la adaptacién
curricular, en la respuesta instrumental y no relacional que se
suele dar a las necesidades educativas especiales del alumno,
no al alumno, etc., etc., etc.

Como consecuencia de todo ello, el abandono y negacion del
modelo relacional de comprensién del funcionamiento autis-
tico también ha supuesto, a mi juicio, un enorme retroceso en
la comprensidn, confrontacién y abordaje clinico adecuado de
los trastornos mentales y del autismo temprano, asi como de
sus graves consecuencias. Este abandono del modelo relacio-
nal-ambiental se haido produciendo de forma progresiva como
consecuencia de la creencia mitica en la etiologia genética del
autismo, que se apoyaba también en la creencia de la no plas-
ticidad del cerebro y en la no consideracién de la neurogénesis
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cerebral, todos ellos fendmenos que hoy dia se sabe -como ve-
remos mas adelante- que son necesariamente interactivos con
el entorno para el adecuado y completo desarrollo de las fun-
ciones cerebralesy psiquicas del bebé.
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El desarrollo postnatal del bebé

Respecto al importante papel que juegan en el desarrollo hu-
mano las primeras experiencias interactivas vividas durante la
primera infancia y su influencia sobre el futuro biopsicosocial
del sujeto que las vive, Jorge Luis Tizén nos dice -entre otras
muchas cosas importantes- en la entrevista que le han hecho
recientemente para la revista Temas de psicoandlisis:

La crianza en los primeros anos, es decir, las emociones, duelos,
conflictos y traumas de ese periodo de la vida forman la base para
la salud y la salud mental futuras. Sobre la base de lo heredado,
estos avatares tempranos son el crisol de la psicologia de la perso-
na, del adulto, pero también de la organizacién y expresién o no,
de una parte del genoma, de la organizacién de aspectos clave de
su sistema nervioso, de su endocrinologia, de su inmunologia, y,
c6mo no, de la psicopatologia [...]. Los duelos y proceso de duelo,
sobre todo tempranos, son bésicos para la salud y la salud mental.
Las formas de modularlos y elaborarlos se transmiten en la fami-
liay el grupo social bésico y son «grabados» psicolégicamente, en
forma de organizaciones paralarelacidn, a su vez apoyadas en las
memorias psiconeuroendocrinoinmunitarias. (Tiz6n, 2012)

Para comprender el nacimiento y desarrollo psiquico precoz
del ser humano, asi como sus tempranas desviaciones hacia
la psicopatologia, no tenemos que perder de vista que el psi-
quismo temprano del bebé tiene sus raices en su cuerpo y en
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la interaccién con su entorno cuidador, justo ahi donde se en-
trecruzan estos dos aspectos tan importantes para él y para su
desarrollo como sujeto. Las primeras experiencias sensoriales
del bebé, vividas en la interaccién con su cuidador primario,
tienen sus raices en el cuerpo (Golse, 2004).

El estudio del bebé otorga al cuerpo y a sus funciones una
plaza central, en la medida en que representan, en la prime-
ra infancia, un lugar de expresién privilegiado del sufrimien-
to psiquico y/o de una disfuncién relacional entre el lactante y
su entorno. El conjunto de interacciones precoces vividas por
el nifio en su cuerpo y en su comportamiento da lugar a una
actividad de mentalizacion esencial para el desarrollo de su
funcionamiento psiquico. La mentalizacion y el desarrollo psi-
quico son procesos eminentemente interactivos que no pueden
ser considerados solo desde el punto de vista del nifio. Para ser
comprendidos, deben ser abordados necesariamente a través
de un rodeo por el psiquismo del adulto, que vuelve pensable al
bebé lo que le es primero impensable por sus propios medios,
fundando de este modo las bases de su propio funcionamiento
psiquico. El cuerpo es para el nifio como el paso obligado hacia
sus sistemas de simbolizacién y de significacién. Los cuales no
pueden ponerse en marcha, afinarse, especificarse y hacerse
operativos, més que en funcién de la capacidad interpretativa
del adulto sobre lo que le pasa realmente al nifio.

El lactante, dotado desde su nacimiento de temperamento y
competencias especificas, es un «ser en devenir». El desarrollo
de su personalidad, estrechamente dependiente de su inmadu-
rez, se hace a partir de «su unidad primaria con los cuidados ma-
ternos». La madre y el bebé, diada asimétrica, dejaran de forma
progresiva este estado de fusién-confusion primaria a través de
una transaccion continua, de una espiral interactiva, fuente de
placer y desagrado reciproco. El desarrollo del nifio, tanto corpo-
ral como psiquico, como vemos, solo puede ser conceptualizado
en el marco de su sistema interactivo, diddico y triadico.

La observacion del lactante permite asi acceder al pensa-
miento en accién y experimentado en el comportamiento:
pensar, actuar y volver a sentir reveldndose como rigurosa-
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mente indisociables en el bebé. Los mensajes corporales y los
comportamientos més generales de un bebé constituyen, des-
de esta perspectiva, una forma de «relato de su historia inte-
ractiva precoz». Los estudios recientes sobre las competencias
precoces del bebé, asi como los datos recogidos por la técnica
de la observacion directa, el analisis detallado de los sistemas
interactivos y el estudio cada vez més profundo de las psico-
patologias arcaicas permiten un mejor conocimiento de la co-
municacion preverbal y del impacto de la intersubjetividad so-
bre el desarrollo psiquico del nifio. El desarrollo humano no es
una acumulacién de adquisiciones y conocimientos, sino que
supone, en cada nueva etapa, la pérdida de un equilibrio y la
busqueda de una nueva posicién psiquica. Progresos tristes y
triunfos nostdlgicos, origindndose cada progreso en la pérdi-
da. A través de la sincronizacién afectiva y la concordancia de
ritmos congruentes de los diferentes canales de comunicacién
sensorial entre la madre y el nifio puede este ultimo acceder
a la intersubjetividad. Los continentes emocionales preceden
asi a los continentes de las ideas. Como el acceso a las emocio-
nes propias supone un rodeo a través del otro, esto hace que los
afectos y emociones se coconstruyan en el seno de cada diada
madre-hijo.

El desarrollo humano podemos verlo como un proceso evo-
lutivo del nifio que consistiria en pasar de la dependencia adic-
tiva a una separacion y diferenciaciéon cada vez mayor de las
personas que lo cuidan para lograr, progresivamente, un mayor
grado de individuacién y autonomia. Para lograr con éxito este
objetivo, es necesario desarrollar la capacidad creativa de estar
a solas consigo mismo.

El nifio que puede interiorizar los cuidados que ha recibido
en ausencia de quien le cuida, que puede recordar y recrear esa
experiencia, aprender de otras similares y desplazar lo vivido
a otras situaciones simbdlicamente equivalentes, podra mas
tarde, como adulto, encontrarse creativamente consigo mismo
cuando esté solo, sin sentirse desamparado.

Con esta evolucion, para el nifio es mucho mas fécil el pro-
ceso de separacion-diferenciacién-individuacién del otro, gra-
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cias a una separacién progresiva, a una diferenciacion del otro,
hasta llegar a una autonomia relativa. Si este proceso que des-
cribimos se bloquea de forma duradera, el nifio dependera del
cuerpo fisico y de la presencia real de la madre, o de objetos
que son meros sustitutos de su presencia real y de los cuales no
se puede separar. En estos casos, el nifio no puede desplazar
las cualidades que le dan seguridad a otros objetos porque ese
objeto, como la madre, es el que tiene las cualidades y no él,
no pudiendo desarrollar su potencial creativo subjetivo a la vez
que queda expuesto al desarrollo progresivo de una tendencia
a establecer relaciones adictivas con objetos y personas. Para
que el desarrollo sano del bebé se produzca, es necesario que el
ejercicio adecuado de las funciones parentales, le permita de-
sarrollar el extraordinario potencial de competencias con que
viene equipado desde el nacimiento.
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Las funciones parentales
y el desarrollo del bebé

El potencial evolutivo del bebé, asi como el desarrollo de su
«capital» genético, bioldgico y psicosocial (lo constitucional del
ser humano al nacer) y el desarrollo de sus competencias desde
su vida intrauterina y su nacimiento, dependen de la interac-
ci6én con su entorno.

Si se estd de acuerdo, y cada vez hay mdas consenso sobre
ello, en que el trastorno basico y especifico del autismo es la
dificultad para acceder a la intersubjetividad, es decir, para
compartir la experiencia subjetiva con el otro, podemos de-
ducir que el entorno cuidador que facilite y no obstaculice
dicho acceso a la intersubjetividad, estd haciendo, incluso
sin saberlo, una labor de prevencién primaria, es decir, esta
evitando que se desarrolle y se instale en el nifio pequefio un
funcionamiento autistico. Si lo esencial para la constitucién
del ser humano como sujeto es el acceso a la propia subjetivi-
dad y ala relacién intersubjetiva con el otro, es decir, la capa-
cidad de compartir la experiencia vivida, y si esta experiencia
tiene que ver a su vez con las emociones, los pensamientos
(por este orden), y las intenciones o motivaciones, incluida la
sensacion de movimiento que acompana la intencionalidad
del sujeto al comunicarse con el otro, podemos deducir que
todo lo que desde el entorno cuidador facilite el desarrollo
de esta capacidad de intersubjetividad en el nifio, constituira
un factor potenciador de su salud mental y de su resistencia
psicoemocional.
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Partimos de la premisa de que el afecto es el principal or-
ganizador de la vida relacional y de que el nifio va integrando-
se afectivamente en la interaccién a partir de que sus adultos
significativos reconozcan y «lean» sus sentimientos y estados
internos. Gracias a este proceso, el nifio logrard establecer las
raices intersubjetivas de la comunicacién humana. Por eso a
la hora de evaluar los factores de riesgo interactivo en lo que
concierne al entorno cuidador familiar-bebé y en especial a las
personas que desarrollan la funcién parental, tanto la funcion
materna como la paterna, es importante considerar aquellas
dificultades de comunicacién emocional, cognitiva e inten-
cional que en la interaccién con el bebé, pueden dificultar la
comunicacion intersubjetiva y obstaculizar el acceso a la in-
tersubjetividad del bebé. Tengamos en cuenta que en el primer
ano de vida se constituyen y desarrollan los cimientos, los fun-
damentos del ser y del si mismo en la interaccién con el otro,
con su entorno cuidador que lo «alimenta». Este seria el paso
previo a la constitucién posterior del yo, de la identidad, y de la
personalidad del sujeto.

La funcion parental

Las personas que ejercen la funcién parental y, dentro de ella,
la funcién materna y paterna, son esenciales para conseguir
que el bebé sobreviva, madure biolégicamente, y se desarro-
lle como persona. Cuando digo padres, madre y padre en este
texto, me refiero a las funciones més que a las personas. De la
misma forma, cuando digo nifo, me refiero al genérico «nifio»,
que engloba también a la nifia. Madre y padre son funciones,
mas allé de los seres humanos que las encarnen. La funcién es
un concepto matematico que implica un lugar vacio. Cualquie-
ra puede ocupar este lugar si es capaz de desarrollar aquello
que caracteriza a la funcién. Se trata en este caso de las funcio-
nes bdsicas y necesarias para la supervivencia y el desarrollo
del nifio pequernio, cosas que sin ellas serian imposibles para él.
Desde esta perspectiva, pueden desarrollar la funcién parental
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o la materna y paterna, personas y profesionales -también ins-
tituciones- que no sean los padres y las madres. Sin embargo,
no hay que olvidar que en condiciones normales, y debido al
hecho biolégico que supone el embarazo, quien mejor conoce
a su hijo es la madre, que seria la persona més adecuada para
ejercer la funcién materna. Lo mismo podriamos decir del pa-
dre y de la funcién paterna.

La funcion maternay la funcién paterna

Las funciones materna y paterna son antagonistas y comple-
mentarias. Su interrelaciéon da como resultado un vinculo de
calidad. Me parece importante subrayar que estas dos funcio-
nes pueden ser ejercidas por la misma persona (madre soltera,
familias monoparentales, etc.). La integracién de la bisexua-
lidad psiquica en el ser humano, tanto por parte de la madre
como del padre, juega un importante papel en la crianza del
hijo ya que, tanto la madre como el padre, desde lo materno-
femenino y paterno-masculino -presentes en el mundo interno
de ambos padres-, interiorizados por identificacion y sin di-
sociacion excesiva, pueden desarrollar la funcién parental, la
funcién materna y la funcién paterna.

Concibo la manera de desarrollarse el funcionamiento psi-
quico del bebé a partir de la relacion dialéctica entre estas dos
funciones (materna y paterna) que le permiten constituirse
como sujeto, con subjetividad propia y con capacidad para es-
tablecer relaciones intersubjetivas con el otro. La importancia
que estas funciones tienen es tal, que el déficit o exceso de una
de ellas puede alterar la construccién de la subjetividad del
bebé. La manera en que la funcién materna y/o paterna es ejer-
cida depende de las caracteristicas de las personas que realizan
esas funciones pero también, de las caracteristicas del bebé. No
obstante, el bebé -en palabras de Brazelton, destacado pediatra
estadounidense- es una persona y, como tal, modela a sus pa-
dres y también su entorno (Brazelton, 1989).
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La funcion materna

La gestacion bioldgica no garantiza el deseo de supervivencia
indispensable para el recién nacido, razén por la cual la per-
sona que ejerza la funcién materna tiene que ser portadora de
este deseo para el nifo.

Vamos a desarrollar brevemente la importante aportacion
de Winnicott para la comprension de la funcién materna en la
interaccion con el bebé.

«No existe tal cosa llamada bebé» dice Winnicott: «El bebé
existe siempre con alguien mds; una mama que lo corporali-
za, lo construye, lo invita amorosamente a vivir, la que cumple
la “funcién materna”, que debe ser lo suficientemente “buena”
(adecuada) para garantizar su salud fisica y psiquica». Descri-
bir un bebé es describir un bebé de alguien y con alguien. Un
bebé no puede existir solo, es parte de un vinculo (Winnicott,
1965).

Si bien Winnicott establece que el nifio posee una tendencia
innata al crecimiento y desarrollo, este necesita de los cuidados
maternos o de un ambiente facilitador para ello. A esta funcién
materna Winnicott la llama «la madre suficientemente bue-
na» (adecuada). Esta funcién de la persona que hace la funcién
materna consiste en metabolizar las ansiedades y el malestar
del bebé e ir entregdndole cuotas de realidad en la medida que
su funcionamiento psiquico lo pueda tolerar. Para Winnicott,
la funcién materna cumple con una doble finalidad. Por un
lado, es el objeto-sujeto relacional (todo aquello que es consi-
derado exterior al sujeto, diferente y otro que él mismo y que
puede movilizar el interés, la atencion, en un sentido positivo
o negativo) del bebé, y por otro, como «madre suficientemente
buena» (adecuada), desarrolla también para su bebé el papel de
«medio ambiente posibilitador», proporcionando la respuesta
adecuada a las necesidades y demandas del bebé, facilitando el
desarrollo sano del mismo.

En la travesia de la dependencia absoluta a la dependencia
relativa, se establecen tres logros basicos para el bebé: la inte-
gracion, la personalizacién ylos comienzos de la relacién con el
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otro como objeto-sujeto relacional. Estos logros no son conse-
cutivos sino que son interdependientes y se superponen. Segin
Winnicott, para conseguirlo, la persona que ejerce la funcion
materna desarrolla cuatro funciones bésicas.

1. Sostén psicoafectivo (holding): relacionado con la capacidad
psicoemocional de identificarse de forma empaética con su
bebé. Se corresponde con la fase de dependencia absoluta
del bebé hacia su entorno (hasta los 5-6 meses) relacionan-
dose con la necesidad de amparo que supone mantener al
bebé a resguardo de sucesos impredecibles y, en consecuen-
cia, traumaticos, que interrumpan la continuidad de la sen-
sacion de existir. La funcion de cuidado tiene que ver tanto
con cubrir sus necesidades fisiolégicas como con responder
adecuadamente a lo que siente y espera de ella su hijo, es de-
cir, estar en interaccion empética con él. Es el sostén corpo-
ral y psiquico que le presta la madre a su bebé, que se conti-
nda en lamiraday en la palabra, es decir, en la actitud empé-
tica de la madre hacia su bebé. En este momento evolutivo,
el bebé no tiene medios para conocer el cuidado materno. Al
comienzo, el feto y después el lactante, dependen totalmen-
te del cuidado maternal. Hay una incapacidad del bebé para
tomar conciencia de su dependencia. Los cuidados propios
de esta etapa promueven la cohesién de lo sensorial y lo mo-
triz, la integracidon de ambos, y le permite al bebé la ilusiéon
de omnipotencia necesaria para la creacion de las primeras
representaciones (subjetivas) de los objetos-sujetos relacio-
nales. La integracion del yo tiene su base en la continuidad
de la linea de vida, adquiriendo el sentimiento de existir -el
«soy (existo) yo»-, de totalizarse, lo que supone la reunién de
los componentes somaticos y psiquicos en «ser uno propio».

2. Manipulacién, manejo del bebé (handling): contribuye al
desarrollo psicosomatico del bebé que le permitira percibir
lo «real» como contrario a lo «irreal». Se corresponde con la
fase de dependencia relativa (desde los 5-6 meses) y se co-
rresponde con la necesidad de personalizacién en el nino.
Un aspecto importante de la integracion es la personaliza-
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cién que tiene que ver con la adquisicién de un esquema
corporal personal, en que la psique habita el cuerpo. La base
para que la psique habite el cuerpo tiene relacion con el esla-
bonamiento de la experiencia motora, sensorial y funcional
con el nuevo estado del bebé, que consiste en ser una per-
sona. A su vez, los limites del cuerpo proporcionan la mem-
brana limitadora entre lo que es yo y lo que es no yo. De este
modo, el nifno llega a tener un adentro y un afuera, un esque-
ma corporal. Ademas, poco a poco se desarrolla como signi-
ficativa una realidad psiquica interna y personal en el nifio.
Lo mismo que el logro de «soy (existo) yo», el llegar a habitar
el cuerpo depende de una provisién ambiental lo bastante
buena (adecuada). Winnicott lig6 la asistencia corporal del
nifo con la personalizacién. Es lo que denomina handling,
manejo, manipulacién, en sus escritos. El handling seria la
particular manera que tiene la madre de moverlo, acoger-
lo en su regazo, depositarlo y trasladarlo en el espacio. Esto
no es privativo de la edad del lactante, sino que transcurre
en cada momento evolutivo desde los 45 dias a los 3 anos.
Una asistencia corporal adaptativa supone que la persona
que cuida al nifio es capaz de conducir al bebé y al cuerpo
del bebé como si los dos formaran una unidad. El logro de
la personalizacion tiene sus manifestaciones en una buena
coordinacién y un tono muscular satisfactorio.

. Presentacion de objetos y presentacion de si mismo como
«objeto» cuidador justo en el momento esperado por el bebé,
ni antes ni después: esta funcion promueve en el bebé la ca-
pacidad de relacionarse con sujetos-objetos, y de desearlos.
De la presentacién del objeto relacional se puede decir que
abarca no solo la iniciacién de vinculos interpersonales,
sino la introducciéon en el mundo, en una realidad compar-
tida. Seria la presentacion progresiva y a pequenas dosis de
la realidad que incluye todo aquello que estd inscrito en la
presentacion del mundo: desde el plato de comida sélida y
la cuchara, hasta las rutinas de lo que es diurno y lo que es
nocturno, de lo que es familia y lo que no lo es. «Es necesario
que este mundo le sea presentado en pequeias dosis.» Toda
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vez que las necesidades del bebé son cubiertas, segtin las va
sintiendo, gracias a la conducta adaptativa del cuidador prin-
cipal, de la persona que ejerce la funcién materna, se estable-
ce una experiencia donde el bebé siente que lo que el otro le
proporciona es exactamente lo que necesitabay se convierte,
en base a la repeticion, en una experiencia de «yo he crea-
do esto». Asi se establece la ilusion de omnipotencia donde
fantasia y realidad confluyen. El nifio deviene creador del
mundo. Este mundo creado consiste en una realidad interna
-formada por las representaciones mentales subjetivas de la
realidad externa percibida- que es vivenciada como un mun-
do que él gobierna. La madre le procura de esta forma un bre-
ve periodo en que la omnipotencia es algo experimentado. El
bebé crea justamente eso que se le ofrece para ser descubier-
to, y la funcién de la madre es sostener eso. Esta experiencia
de omnipotencia le permite al bebé evitar la traumatica per-
cepcidn de la separacion, cuando esta sucede antes de tener
la capacidad de soportarla (Winnicot, 1993, 1994, 1998).

4. Presentacion del tercero, introduccion del espacio triangu-
lar y tridimensional en la relacién a dos con la consiguiente
integracion de la funcion paterna, de lo diferente al ti y al yo.

Vamos ahora a sefialar, de forma condensada, algunas de
las caracteristicas de la funcién materna: la persona que ejer-
ce la funcién materna le presta al bebé su continente corporal
y psiquico y, mediante la funcién de elaboracién y ensofiacién
basada en la identificacién empética, traduce e interpreta lo
que le pasa al bebé para responder adecuadamente a sus ne-
cesidades materiales y corporales, pero también, y sobre todo,
psicoemocionales. Mediante sus respuestas adaptadas a las ne-
cesidades del bebé, la persona que ejerce la funcién materna le
devuelve al bebé un material previamente elaborado, filtrado
de las ansiedades, malestar, dolor, sufrimiento y temores que
habia «depositado» el bebé en ella. El bebé puede, de esta for-
ma, construir progresivamente su propio continente psicoso-
madtico y llenarlo de un contenido emocional asimilable como
paso previo al contenido del pensamiento.
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La funcion paterna

Como funcidn, se distingue de la paternidad biolégica porque
tiene un valor simbdlico; representa la ley porque funciona
como un operador psiquico de separacién de la diada madre-
hijo, regulando la omnipotencia materna (traducida en la dis-
ponibilidad absoluta para comprender y satisfacer las necesi-
dades del bebé, imprescindible al principio de la vida). Ademas,
crea un lugar externoy le proporciona un orden a la interacciéon
madre-bebé.

La persona que ejerce la funcién paterna cumple también
la funcion materna si es necesario. Interviene para sostener y
apoyar la creacion de la célula narcisista madre-bebé. Tam-
bién esté presente para regularlay ponerle limites. Introduce la
triada, el concepto de ley y sus normas de aplicacién. Favorece
y sostiene la simbiosis, la relaciéon de/en esa célula simbidtica
madre-bebé. También le corresponde limitar y «cortar» dicha
célula simbidtica. Filtra las influencias e intrusiones de fami-
liares y amigos para que no interfieran en la autorregulaciéon
del flujo de estimulos y en la regulacién de la interaccién ma-
dre-bebé. A través del deseo y la sexualidad, el padre ayuda ala
madre a recuperar su espacio de persona diferenciada del bebé
y también su espacio de mujer. La persona que ejerce la funciéon
paterna juega ademds un importante papel en el desarrollo del
hijo, tanto por su presencia/ausencia directa, como indirecta, a
través del espacio creado para ella tanto en lo real como en lo
psiquico, consciente e inconsciente, por la persona que ejerce
la funcién materna. De la capacidad empdtica de quien ejerce
la funcién paterna, comprendiendo, apoyando, sosteniendo y
también poniendo limites a/en la relacién madre-bebé, depen-
de también que dicha empatia circule e interactte en la rela-
cioén triangular formada por padre, madre e hijo, y en la interac-
cién padres-hijo, en beneficio del desarrollo sano de este ulti-
mo. La disponibilidad y receptividad de la persona que ejerce la
funcién paterna para sustituir y desarrollar la funcién materna
cuando esta lo necesita o se encuentra con dificultades en la
relaciéon de cuidados con el hijo, aumenta considerablemente

|100|



PRIMERA PARTE: DESARROLLO DEL PSIQUISMO TEMPRANO

la resistencia psicoemocional del nifio, y en caso de inicio y de-
sarrollo de un funcionamiento autista, mejora también su pro-
ndstico evolutivo.

La interaccion del padre desde el lugar del tercero con su
hijo, permite el paso de la diada a la triada y, de ahi, el paso
hacia lo grupal y social. Se crea de esta forma un continente
tridimensional donde las representaciones internas de los ob-
jetos tienen cabida. La ausencia de la presencia paterna en la
mente de la madre yla no presencia real del padre en la interac-
cion con el bebé deja sin perspectiva, sin tridimensionalidad,
el espacio de la interaccién dual madre-bebé. Contribuye tam-
bién, junto con la madre, en la creacién de la cuarta dimensién
del espacio-tiempo en el que vive su experiencia y construye
su mundo interno el bebé, dimension caracterizada por la per-
cepcidn del tiempo de forma lineal y no circular, con un antes
y un después, lo que permite la salida del circulo vicioso de la
compulsién a la repeticién convirtiendo la interaccién en una
espiral evolutiva y no en una experiencia de sentirse y verse
atrapado en un circulo interactivo repetitivo. Esta percepcién
espaciotemporal se desarrolla a medida que el nifio, con ayuda
de su entorno cuidador, interioriza la continuidad de cuidados
consiguiendo que lo ausente en el exterior esté presente en su
interior, permitiéndole asi tolerar mejor la discontinuidad rela-
cional que la vida nos impone.
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Las competencias
precoces del bebé

Estas tres ultimas décadas han supuesto un cambio impor-
tante en la forma de ver y observar al bebé en la interaccién
con su entorno. Uno de los pioneros que influyeron en este
cambio fue Brazelton, pediatra norteamericano que, desde
la década de los 70, contribuyé poderosamente a la difusiéon
del concepto de competencias precoces del bebé y desarro-
116 para los pediatras escalas de evaluacién del desarrollo
del bebé en las que incluia la observacidn y valoracién de las
competencias precoces del recién nacido en su interaccion
con el entorno cuidador (Brazelton, 1981, 1989; Brazelton et
al., 1981, 1997).

Largo tiempo considerado como un ser pasivo, el lactante
aparece dotado de pronto de competencias precoces notable-
mente interactivas, haciendo de él un ser de orientacién social
inmediata. Las competencias del bebé y las del adulto armo-
nizan de manera estrecha a fin de permitir y organizar los di-
ferentes niveles de interaccion. Es importante subrayar que el
conjunto de competencias que tiene el bebé no aparece espon-
taneamente en el seno de su sistema interactivo. En efecto, el
término mismo de «competencia» incluye la nocién de virtua-
lidad, de potencialidad, y su actualizacién constituye su expre-
sién. De este modo, la expresion de estas competencias no es
automatica y depende de numerosas variables tales como las
condiciones de presentacién del estimulo y el estado de vigi-
lancia del bebé. La capacidad de atencion del bebé es esencial
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para el desarrollo del conjunto de sus competencias interacti-
vas (Bydlowskiy Graindorge, 2007).

En el campo de las competencias precoces del bebé, Da-
niel Stern, destacado investigador de la interaccién temprana
padres-bebé, nos muestra que el bebé funciona como un orga-
nismo individualizado desde el nacimiento y disponiendo de
tres sistemas inmediatamente operacionales, a saber, la per-
cepcién, la memoria y la actividad de representacion. El bebé,
muy tempranamente -si todo va bien en su desarrollo- es capaz
de captar el estilo interactivo de su cuidador de referencia, di-
ferencidndolo del de otras personas de su entorno, y ajustarse a
ese estilo interactivo (Stern, 1978, 1991, 2002).

Para ilustrar los importantes avances que se estan consi-
guiendo en el estudio de las tempranas competencias del bebé,
paso a describir brevemente una investigacién llevada a cabo
recientemente. Este estudio muestra lo precoz del desarrollo
de la empatia y de la intersubjetividad en el ser humano cuan-
do las cosas evolucionan bien en la interaccién con el entorno
cuidador.

Segun un estudio publicado en la revista Nature, de noviem-
bre de 2007, antes de cumplir el afo, los niflos son capaces de
diferenciar la bondad o la maldad de los demas y esta aptitud le
permite diferenciar entre amigos y enemigos.

El hallazgo es fruto de un estudio realizado por investiga-
dores del Departamento de Psicologia de la Universidad esta-
dounidense de Yale con bebés de entre seis y diez meses de vida.

Las personas que forman parte de nuestra vida han llegado
a ella de multiples formas: en unos casos nos han sido impues-
tas, como los familiares o los compafieros de trabajo, pero en
otros muchos, somos nosotros los que decidimos quiénes son
nuestros amigos y quiénes conforman ese ntcleo de individuos
que no queremos tener cerca. La capacidad para tomar estas
decisiones se desarrolla muy precozmente en el ser humano.

Esto es lo que se deduce de este trabajo ya que esta habilidad
favorece nuestro desarrollo.

«En nuestra investigacion mostramos que los nifios de entre
seis y diez meses de edad distinguen al resto de seres humanos
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entre atractivos y repulsivos segtin los comportamientos indi-
viduales que estos hayan mostrado con los demés», explica Ki-
ley Hamlin, doctora en Psicologia de la Universidad de Yale (Es-
tados Unidos) y una de las autoras del estudio. Y es que, segiin
los cientificos, los bebés prefieren tener a su lado a alguien que
ayuda a los demads, en lugar de alguien que pone la zancadilla o
se mantiene impasible ante la necesidad ajena, y a una persona
que muestra un comportamiento neutral, a quien se dedica a
hacer la vida imposible al resto.

A estas conclusiones ha llegado esta especialista después de
haber hecho varios experimentos con un grupo de nifios de en-
tre seis y diez meses de edad en el que se valoraban diferentes
interacciones sociales. Para ello, se les mostraron tres piezas
de madera de diferentes colores a las que se les habian pegado
unos 0jos.

En una animacion, los nifios veian cémo uno de estos mu-
fiecos, denominado el escalador, queria subir por una colina.
Después de varios intentos sin éxito, otro personaje, un tridn-
gulo amarillo, le ayudaba para subir a la cima de la montana.
También se puso en escena otro personaje, un cuadrado azul,
que le empujaba en sentido contrario y le entorpecia el ascenso.

En una siguiente fase, los investigadores midieron las acti-
tudes de los ninos hacia el tridngulo (colaborador) y hacia el
cuadrado (boicoteador). Y comprobaron que 14 de los 16 ninos
de seis meses y todos los 12 bebés de diez meses, preferian al
colaborador.

Tras un segundo experimento en el que los psic6logos mos-
traron una animacion en la que una cuarta figura tenia una
actitud neutra con el escalador, los nifios volvian a elegir al co-
laborador entre todas las piezas, y al mufieco neutro frente al
boicoteador. Ademads, para descartar que los pequefios hubie-
ran optado por una u otra figura en funcion del tipo de movi-
miento, ojos o color, los investigadores realizaron otro tipo de
estrategias para descartar estos equivocos y confirmar los re-
sultados obtenidos.

«Esa preferencia hacia personas amables podria tener un
impacto positivo y duradero en un nino, asumiendo que cuan-
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do los pequenos se acercan a alguien son mdas propensos a
aprender algo de él que de otra persona a la que no se aproxi-
man», explica Kiley Hamlin. Para la especialista, este tipo de
actitudes no estan influenciadas por los educadores. «Parece
que los pequefios tienen esta aptitud mucho antes de que va-
yan a la escuela; esto demuestra lo impresionantes que son las
habilidades sociales de los nifios.»
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Las interacciones tempranas
entorno cuidador-bebé

La interaccion evolutiva padres-bebé es en espiral. La inte-
raccion circular, repetitiva y no creativa es cronificante y cro-
nificadora. En la interaccién madre-padres-bebé o entorno
cuidador-bebé incluimos tanto la relaciéon basada en los cui-
dados (real) como la relacién psiquica, basada en las fantasias
conscientes y sobre todo inconscientes (interaccién fantasma-
tica). Incluimos también en la interaccién, la comunicacién
no verbal, la preverbal y la verbal, tanto en lo que respecta al
contenido (informacién) como al continente (ritmo, prosodia,
alternancia, reciprocidad) y a la forma de comunicarse (signi-
ficado), sin olvidar el contexto de la comunicacién, que es lo
que le da el sentido.

La interacciéon entorno cuidador-bebé es, por necesidades
evolutivas del bebé, asimétrica y reciproca, ajustdndose y equi-
libréndose, armdnica y progresivamente, en la medida en que
avanza el proceso de maduracién y desarrollo del nifio junto
con el delainteraccion conla madre-padres y entorno cuidador.

«Sabemos ahora que el bebé estd activamente abierto al
mundo, y en particular a los padres, que esta influenciado por
ellos pero que él, a su vez, ejerce una influencia sobre el com-
portamiento, los sentimientos, y las percepciones de los padres
en un encadenamiento complejo siempre en “via de desarrollo”.
Este proceso que se desarrolla generalmente sin problemas, de
una manera intuitiva y espontdnea, es sin embargo un meca-
nismo bastante fragil y delicado, donde los trastornos pueden
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surgir; y el hecho de conocer mejor estos trastornos permite ac-
ciones preventivas y terapéuticas mds eficaces» nos dice Juan
Manzano en su libro, ya mencionado, sobre las interacciones
tempranas y sus trastornos.

Vamos ahora a transcribir un texto de Alberto Lasa, psiquia-
tra y psicoterapeuta, profesor de psiquiatria de la Universidad
del Pais Vasco, sobre los origenes y fundamentos de la consti-
tucion del psiquismo temprano en el ser humano; texto que es
esclarecedor tanto en lo que concierne a la comprension de la
importancia que tienen las interacciones precoces entorno cui-
dador-bebé y las proyecciones mutuas en dicha constitucién,
como en lo referente a las resistencias que se han desarrollado
y se desarrollan para aceptar tan evidente realidad, tanto en el
entorno familiar como en el profesional y social del bebé. Dice
Lasa:

Sin embargo, ain hoy, existen no pocas resistencias a aceptar
que estos intercambios precoces, estas proyecciones mutuas, son
esenciales no solo para constituir el psiquismo precoz, sino tam-
bién para jugar un papel condicionante y a veces determinante
de la organizacion psiquica posterior. Creo que esta resistencia
tiene que ver con la dificultad de admitir que, tanto la esencia del
psiquismo, el destino psiquico de una persona, o simplemente su
supervivencia, dependa de algo tan azaroso y tan indeterminado
como una relaciéon humana, que ademads, es particularmente fra-
gil y sensible a multiples acontecimientos vitales.

La interaccion fantasmatica

La interaccion fantasmaética (fantasia inconsciente) se estable-
ce a partir de la interaccién real. A lo que los padres viven y ven
en la relacion con su hijo, le dan un sentido, le atribuyen una
significacién y reconstruyen con ello una representacion in-
terna (fantasia inconsciente) de lo que para ellos es, significay
representa su hijo y la relacion con él. El escenario real y actual
se mezcla con el fantasmaético hecho de deseos, miedos, expec-
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tativas, ilusiones, ideales, etc. proyectados por la madre-padres
y/o entorno cuidador desde el interior al exterior y desde el pa-
sado al presente, en la interaccion y sobre la relacion real que
establece la madre-padres con el hijo.

Esta fantasia inconsciente primaria de los padres que se
manifiesta en los primeros momentos de contacto con su bebé
e incluso durante el embarazo, predispone a los padres hacia
el establecimiento de una determinada relacién o estilo de re-
lacion con su hijo, y juega a veces, si no cambia dicha fantasia
inconsciente en funcién de la percepcién progresiva que van
teniendo de su hijo real, un papel determinante en el futuro de
la interaccion padres-bebé. Dicha fantasia tiene que ver con el
deseo inconsciente de los padres, y de la familia de ambos, de
incluir al recién nacido y su relacién con él en las mallas inte-
ractivas de la filiacién y de la transmisién generacional. Tiene,
ademas, la funcién de reforzar su vinculo naciente con el bebé.
Transforma lo desconocido para ellos en conocido y familiar,
permitiéndoles tolerar mejor la angustia del extrafo, de lo ex-
trafo, y también, la angustia ante lo que todavia no tiene una
forma determinada que sea significativa para ellos. Dicha fan-
tasia inconsciente se pone de relieve cuando se les pregunta
a los padres qué pensaron o sintieron, en quién pensaron, a
quién se le parecia su hijo y en qué, en el momento en que lo
vieron por primera vez o cuando lo tuvieron por primera vez
en sus brazos. La relacién inconsciente que establecen los pa-
dres con lo que representa y a quién representa el bebé para
ellos en funciéon de esta fantasia inconsciente primaria, puede
de esta forma determinar, en algunos casosy de forma durade-
ra, la modalidad o estilo de la interaccién que se establece en-
tre ambos y con su bebé. En algunos casos de pérdidas y due-
los, vividos y no elaborados por la madre, esta puede intentar,
negando inconscientemente la pérdida padecida, perpetuar la
relacion con lo perdido a través de su hijo, y en la interaccién
con él.
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o A~ 4 3
Vineta clinica

Raquel es una nifa de 4 anos que presenta un cuadro clinico
de autismo severo, sin lenguaje verbal, con importantes dificul-
tades de comunicacién no verbal y abriéndose de forma muy
limitada, transitoria y fugaz a la interaccién con el otro. No se
puede separar de su carrito, que lleva siempre consigo como si
de una prolongacién de su cuerpo y del de su madre se tratase.
En su interior, contenida y sujeta por el cinturén que porta el
carrito, es donde puede calmarse o dormirse. La exploracién
de la fantasia inconsciente primaria en el momento de elaborar
la historia clinica con los padres nos aporta los siguientes y sig-
nificativos datos. En el momento de preguntarles sobre lo que
sintieron y pensaron durante el embarazo de su hija, en el mo-
mento de nacer o de tenerla en brazos por primera vez, la ma-
dre responde diciendo, de forma muy expresiva y contenta (en
el resto de la entrevista se muestra mds bien con la expresion de
alguien deprimido, o amargado), lo feliz que habia sido durante
todo el embarazo ylo mal que lo pasé en el parto aunque desde
el punto de vista médico no hubiese presentado complicacio-
nes mayores ni traumatismos perinatales. No puede recordar
ni hablar de lo que vivi6 al verla por primera vez separada de
ella. El padre nos dice lo feliz que estaba por tener una hija a la
que esperaba con mucha ilusién y de la que esperaba mucho.
Anaden los dos que los problemas que tienen con su hijales han
hecho estar més unidos y quererse més. Continuando con la ex-
ploracion clinica en la primera entrevista, la madre nos cuenta
que durante tres afos, hasta el afio pasado en que su hija se «en-
gancho» al carrito, su hija dormia con ellos en la misma camay
sobre su pecho, sin ninguna ropa que las separase de ese con-
tacto tan estrecho entre ellos y, sobre todo, entre madre e hija.
En el espacio de supervision se vio como para esta madre, en su
fantasia inconsciente, su hija todavia no habia nacido, mante-
niendo con ella una relacién de no separacién-diferenciacion.
El carrito del que la nifia no puede separase no forma parte de
un espacio transicional que permite separar y diferenciar el yo
del no-yo sino que es una prolongacién de la madre en un mun-
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do bidimensional donde no hay tercero ni perspectiva. El padre
se mostraba también con una actitud fuertemente disociada y
negadora del grave problema que tenian en la familia y actuaba
como si su hija tuviese una gripe que se curaria en unos dias.
La fantasia de que su hija con problemas era como el «cemento»
que les permitia estar mas unidos y quererse maés, cerraba el
circulo sin salida de una interaccién gravemente cronificante y
cronificada, muy dificil de cambiar.

No obstante, en este caso, la evolucion ha sido muy favora-
ble gracias a la alianza terapéutica que se ha podido estable-
cer con los padres por parte del equipo psicosocioterapéutico
de APFEM, el cuidado intensivo que Raquel tuvo en la escuela
de verano de esta asociacidn, gracias al establecimiento de un
vinculo estable y continuado con uno de sus profesionales, la
participacién cada vez mds receptiva y activa de la nifia en los
talleres individuales y grupales de musicoterapia, psicomotrici-
dad, juego, etc., el seguimiento evolutivo que hizo dicho profe-
sional de la nifia en su domicilio durante el nuevo embarazo de
su madre y primeros meses de vida de su hermanito, asi como
la implicacién cada vez mayor de los padres en el tratamiento
relacional de su hija.

El maravilloso texto -escrito en 1983 por Selma Fraiberg,
psicoanalista de nifos y profesora en la Universidad de Califor-
nia en San Francisco, Estados Unidos, y colaboradores, titulado
«Fantasmas en la habitacion de los nifios»-, que exponemos a
continuacion, nos muestra simboélicamente, y de una manera
apasionante, lo que ocurre con algunos de los fantasmas (fan-
tasfas inconscientes) familiares de los padres en la interaccion
con sus hijos, su transmision, asi como su efecto sobre ellos.

Hay fantasmas en todas las habitaciones de nifios. Son visitantes
que surgen del pasado olvidado de los padres; ellos no han sido
invitados al bautizo. En circunstancias favorables, estos espiritus
hostiles e inoportunos son expulsados de la habitacién de los ni-
nos y vuelven a su habitat subterrédneo. El bebé reivindica impe-
riosamente el amor de sus padres y, como ocurre en los cuentos
de hadas, el vinculo de amor protege al nifio y los padres contra
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la intrusién de fantasmas malévolos. Esto no quiere decir que los
fantasmas no puedan causar danos desde su sepultura. Incluso
en las familias en las que los lazos de amor son intensos y dura-
bles, puede ocurrir que los intrusos surjan del pasado de los pa-
dres para franquear el circulo mégico en un momento de menos
vigilancia; los padres y el nifio se encuentran entonces a punto
de «jugar», representar, una escena de otra época donde figuran
otros personajes. Estos acontecimientos pasan desapercibidos en
la escena familiar y ni el nifio ni los padres ni su vinculo se en-
cuentra necesariamente amenazado por esta breve intrusién. En
un caso asfi, los padres no piden ayuda.

En otras familias sin embargo, la habitacién de los nifios es
el lugar de acontecimientos mas penosos causados por intrusos
surgidos del pasado. Parece que existen fantasmas que se insta-
lan en la habitacién de los nifios y hacen ciertas elecciones. Crean
problemas segiin un orden del dia antiguo o actual y se especia-
lizan en ambitos como la alimentacidn, el sueno, el aprendizaje
del control de esfinteres o la disciplina, en funcién de los puntos
sensibles de la historia de los padres. En estas circunstancias, in-
cluso si el vinculo entre los padres y el hijo es sdlido, estos pueden
sentirse desamparados frente a los invasores y buscan entonces
la ayuda de un profesional. La experiencia nos ha ensefiado que
estos padres establecen con nosotros los profesionales una alian-
za lo suficientemente sélida como para expulsar los intrusos de
la habitacién de los nifios. No es dificil encontrar los medios edu-
cativos y terapéuticos necesarios para tratar con estos invasores
ocasionales.

Pero ;como explicar lo que pasa en otro grupo de familias que
parecen poseidas por sus fantasmas? Los invasores surgidos del
pasado han elegido domicilio en la habitacién de los nifios, rei-
vindicando una tradicién y unos derechos de propiedad. Han
asistido al bautizo de dos generaciones e incluso maés. Y eso, sin
que se les haya invitado. Los fantasmas se han instalado y diri-
gen larepeticion de la tragedia familiar a partir de un texto hecho
pedazos.
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Las proyecciones
y las identificaciones

El fruto de las proyecciones maternas y paternas, asi como de
la interaccion precoz, real y fantasmaética, con la que el bebé
va identificdndose en mayor o menor medida, es la creacion y
constituciéon del mundo interno del hijo-bebé que se va convir-
tiendo en sujeto. Esto es posible cuando el proceso evolutivo se
desarrolla con cierta normalidad y relativa facilidad. No hay
que olvidar que las proyecciones en la interaccién madre-bebé
son mutuas, es decir, incluyen también en la interaccién las que
el bebé proyecta sobre su madre.

En cuanto el bebé logra acceder a la intersubjetividad, es de-
cir, a partir del momento en que el bebé puede empezar a co-
municarse de forma intencional y desde su propia subjetividad,
aunque sea naciente (desde la aparicion de la sonrisa intencio-
nal o social que puede darse desde las 4-6 semanas de vida del
bebé), con la subjetividad del otro, en este caso de la madre, ya
es capaz de interactuar y comunicarse con ella a través del me-
canismo inconsciente de las identificaciones proyectivas (ha-
cer sentir al otro, por proyeccion, lo que yo siento sin saberlo,
para hacerle saber lo que siento, sin podérselo comunicar de
otra manera). Como vemos, la identificacién proyectiva es una
fuente primitiva de intercambio y comunicacién inconsciente
que puede ser precursora de la comunicaciéon empdtica.

Cuando la interaccion se convierte en anticipaciéon creadora
de recursos, funciones y competencias del bebé y también de la
persona que hace la funcién de madre, vemos expandirse el ex-
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traordinario potencial de maduracién y desarrollo que tiene el
ser humano. Ejemplo: cuando la madre, el padre y/o el entorno
cuidador anticipan, por identificacién empética y de forma rea-
lista, las primeras palabras o los primeros pasos del nifio, como
por arte de magia, poco tiempo después, lo deseado y anticipa-
do, lo proyectado, es recogido y actuado por el nifo (identifica-
cién-interiorizacion) y el «milagro» de conseguir lo deseado se
hace realidad; jel nifio habla!, jel nino, anda! (Larban, 2010b).

Sin embargo, las proyecciones que suponen un factor de
riesgo para el desarrollo sano del bebé en su interaccién con
el entorno serian aquellas que suponen para los padres una
cuestién de supervivencia y de equilibrio psiquicos. Son pro-
yecciones narcisistas inconscientes y no intencionales de tipo
imperativo, masivo, invasivo, y deformante de la realidad de lo
que es realmente el hijo; son, también, proyecciones constri-
fientes y anexantes para el hijo que no puede sustraerse a ellas.
Colocan al nifio, que intenta protegerse de ellas, en situaciéon
de alto y grave riesgo de evolucién hacia trastornos narcisistas
y de personalidad o de un funcionamiento autista, ya que en-
tre otras cosas le impiden verse y reconocerse a través del otro,
como sujeto separado de él.

Bertrand Cramer y Francisco Palacio, psiquiatras y psicoa-
nalistas, ex profesores en la Universidad de Ginebra, en Suiza,
han profundizado en la cuestién de las proyecciones parentales
sobre el hijo, trabajando con el concepto de «materializacién»
que permite mostrar que el bebé puede encarnar en su cuerpo
0 en su comportamiento toda una serie de conflictos psiquicos
de la madre. Por eso es importante en las psicoterapias conjun-
tas madre-bebé-psicoterapeuta o padres-bebé-psicoterapeuta,
localizar en la interacciéon madre-hijo lo que llaman «secuen-
ciasinteractivas sintomaticas» (SIS), durante las cuales, el com-
portamiento del bebé pone en escena, dramatiza, los temas
fantasmaticos expresados de forma més o menos latente por
el discurso materno. Dicho de otro modo, estos SIS traducen
una correspondencia entre un tema materno y un sintoma del
bebé, sirviendo asi de foco para la intervencion psicoterapéuti-
ca (Cramer y Palacio-Espasa, 1993).
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o ~ 4 .
Vineta clinica 1

Cramer nos relata la situacién clinica siguiente, que ilustra lo
dicho anteriormente.

Se trata de un bebé de tres meses que es traido a la consulta por
una madre muy inquieta a causa de las regurgitaciones que pre-
senta su hijo. Me doy cuenta rapidamente de que una angustia de
muerte importante planea sobre esta relacién madre-hijo y, de-
jando hablar a la madre y escuchdndola, veo que se trata de una
muerte real. Me explica que durante el final del embarazo fue a
visitar a su hermano, que estaba a punto de morir de un céncer
intestinal. Cuenta que un olor pestilente inundaba su habitacidn,
que su hermano tenia un rostro demacrado, que padecia fuertes
dolores y que en un momento dado de su visita, este habia teni-
do una regurgitacién muy penosa de ver. De forma sorprendente,
su hijo, su bebé de tres meses, que estaba sobre las rodillas de su
madre, se pone a regurgitar en el mismo momento en que la ma-
dre evoca ese mismo sintoma en su hermano. Esta coincidencia
es aprovechada por el psicoterapeuta para relacionar el sintoma
de su hijo con el de su hermano muerto. La madre, muy emocio-
nada, se pone a llorar y a hablar de ese duelo por la pérdida de su
hermano que ella no habia podido hacer hasta entonces. No habia
podidoir al entierro, ni estar junto a la tumba de su hermano, yno
habia podido llorarle hasta ese momento de la consulta. El resto
de la entrevista transcurre como una sesién de elaboracién de un
proceso de duelo clasico, evocando la relacién con su hermano
en sus diferentes aspectos. Desde entonces, el sintoma del hijo ha
pasado a segundo plano y ya no ha sido para ella una fuente de
angustia.

Ademads de lo comentado anteriormente, este relato nos
muestra la importancia del efecto traumatico «a posteriori» de
un acontecimiento vital vivido por la madre al final del emba-
razo de su hijo y la repercusién que tiene posteriormente tan-
to sobre la interaccién madre-hijo como en los sintomas de su
hijo.
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Llegados a este punto me parece importante sefnalar la
importancia del fenémeno del después, o «a posteriori»,
del impacto traumatico sobre la transmision transgeneracional
de contenidos psiquicos inconscientes (basados en la interac-
ciénrealyfantasmatica) del pasado de la madre o de generacio-
nes anteriores, actualizados o resignificados como traumaéticos
en el presente interactivo con su bebé y transmitidos incons-
cientemente por ella a través de su psiquismo.

Vineta clinica 2

Stern, en una de sus filmaciones de una secuencia interactiva
sobre la sincronizacion afectiva entre una madre y su bebé de
algunos meses, habia notado que las respuestas de la madre es-
taban presentes y mostrando que la madre era sensible a las se-
nales de subebé. Al mismo tiempo, habia visto que sus respues-
tas parecian lentas y débiles, inscribiéndose dichas respuestas
de la madre en un tipo de sincronizacion afectiva calificada de
diferida y atenuada. Al revisar el video con la madre y al mos-
trarselo, esta hace un excelente trabajo de elaboracién «a pos-
teriori» de su vivencia traumadtica, respondiéndole lo siguiente:
«No me habia dado cuenta de lo que me ha mostrado. He pen-
sado que quizés respondia de esa manera a mi hijo porque si
respondia demasiado rdpidamente y demasiado fuertemente a
sus senales, podria conducirlo a ser violento e impulsivo como
su padre que es un hombre celoso, agresivo y alcohélico.»
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El origen del pensamiento
en el bebé

El desarrollo del pensamiento en el bebé se va produciendo
a medida que va adquiriendo la capacidad de tolerar la frus-
tracion por la no inmediatez de la respuesta de la madre a sus
necesidades, asi como por el desarrollo progresivo de la capa-
cidad de espera.

La capacidad de esperar tiene que ver con la capacidad de
transformar progresivamente la necesidad en deseo, y tiene
que ver también con el proceso de simbolizacién. Lo que per-
mite esperar al nifio es el desarrollo de la capacidad de realizar
«alucinatoriamente» la experiencia de satisfacciéon de su nece-
sidad, como ocurre por ejemplo con el hambre.

Gracias a la presencia y constancia de un ritmo de cuidados
vitales y bésicos pautados, como en el caso del suefio, la ali-
mentacion, la higiene, etc., el nino puede ir interiorizando ese
ritmo (continente) de la presencia de la madre y del objeto -pe-
cho o biber6n- que hace desaparecer el dolor por hambre. Esto
ocurre en la medida en que el encuentro diacrénico entre la
necesidad inmediata del nifio y su satisfaccién -que viene poco
después gracias a la respuesta empdtica materna- ocurre en el
momento adecuado, ni mucho antes, ni mucho después. Asi,
el nifo puede anticipar la respuesta de satisfaccién apoyando-
se en las huellas que en su memoria han dejado experiencias
anteriores de satisfaccion. Es el caso del bebé que llora porque
tiene hambre -sensacién dolorosa para él y no experimentada
hasta después de su nacimiento- que se calma cuando oye a la
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madre que le habla, que se moviliza para alimentarlo, que la
sigue con la mirada, que incluso babea como si estuviese ya al
pecho o tomando el biberén. La respuesta, no simultdnea, pero
si a tiempo dentro de un marco ritmico, regular y estable, per-
mite al nifio anticipar creativamente desde su interior la res-
puesta esperada y la experiencia de satisfaccion.

Tras el pecho u otros cuidados, los juegos que espontdnea-
mente hace una madre con su bebé (cinco lobitos, cucu-tras-tras,
atrapa el bichito) de forma lidica y placentera, sorprendiendo a
su bebé, «engafidndole» y presentdndole un objeto y una sensa-
cion, por ejemplo, cosquillas, justo al lado y un poco antes o des-
pués de cuando y como él lo esperaba, permiten el desarrollo de
la capacidad de atencién y expectacion ante lo diferente e incluso
ante lo inesperado en el bebé sano. Todo el proceso descrito esta
perturbado en el nifio que desarrolla un funcionamiento autista
con ausencia de la capacidad de anticipacién y atencion.

Esta experiencia de satisfaccion, con una fase de antici-
pacion (antes de) y otra de atencién (después de) con la expec-
tacion ante lo que pueda ocurrir, hace que el nifio sano parti-
cipe de los juegos, desarrollando capacidades esenciales para
la evolucion de la funcién simbdlica, y también para conciliar
en su mundo interno la necesidad de estabilidad con el deseo
de cambio. Ademas, le permite al nifo la interiorizacién de una
experiencia repetida en la que hay un antes y un después. El
tiempo circular de la repeticiéon se abre para él y da paso a la
percepcion e interiorizacién de un tiempo lineal con un antes
y un después.

Como estamos viendo, la emergencia de la actividad de pen-
sar en el bebé reposa, en primer lugar, sobre un postulado: el
pensamiento se organiza a través de la interaccién madre-bebé.

A partir de esta creencia de base, tres condiciones parecen
propicias:

o La experiencia de la ausencia; pero quizds mds todavia, el
juego de la sucesion presencia-ausencia. Al hablar de suce-
sién, me refiero a una investidura psiquica del tiempo como
prealable a la emergencia del pensamiento.
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e Lainvestidura del tiempo se realiza gracias la oposicién dia-
léctica entre los macrorritmos que desarrollan la capacidad
de espera y de anticipacion, asegurando el sentimiento de
continuidad narcisista de existir (pautas regulares en la ali-
mentacidn, en el sueno, en la higiene, etc.) ylos microrritmos
(juegos sin reglas preestablecidas, tradicionales y esponta-
neos, en los que las reglas van cambiando con el desarrollo
del juego). Juegos sin reglas que estimulan la capacidad de
atencion y mantienen el interés del nifio por el mundo ex-
terior. Cada diada madre-bebé organiza esta oposicion dia-
léctica sobre un modo que les es propio y que constituye su
ritmo idiosincrasico.

o Para que el pensamiento quede investido a pesar de la de-
cepcion que inflige la separacion entre la cosa esperada y
la cosa advenida, y para que la espera quede como fuente
de placer, la madre juega espontdneamente (microrritmos)
con su bebé a las falsas sorpresas, a los engafnos que satu-
ran la interaccién de juego precoz entre ellos. Sorpresas y
engafos que garantizan la investidura de un pensamiento
vivo y creador, en el sentido de que la creacion proviene de
una desviacion de las reglas (Marcelli, Paget y Blossier, 1996;
Marcelli, 1992, 2000).
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La memoria temprana

Los datos mads recientes que conciernen a la memoria van en el
sentido de una estrecha unién entre emocionesy cognicién. En
efecto, el afecto permite la contextualizacion del registro de la
experiencia en la memoria pero, también, la evocacion y la (re)
construccién de los recuerdos, estos ultimos ya no son conside-
rados como huellas que quedan en la memoria de forma mads o
menos fija y estable.

La memoria del bebé es una de las competencias que se de-
sarrolla muy tempranamente, desde su nacimiento, gracias a
la sincronizacién afectiva establecida en la interaccién con su
cuidador y a la huella con anclaje corporal que esta experiencia
deja en su psiquismo y en su sistema neuronal. En su interac-
cioén con el cuidador -gracias al marcaje que establece el adul-
to reflejando el mensaje que le dirige el nino y anadiendo algo
mas que proviene de él- el bebé establece una representacién
separada de la expresion emocional marcada del adulto, la cual
quedard asociada a su estado emocional primario, implicito y
ligado a la memoria procesal o implicita. Este tipo de memoria
que se desarrolla precozmente en el bebé, forma parte de la me-
moria a largo plazo, implicita, no verbalizable e inconsciente,
constituyendo una clase de memoria motriz refleja. Desde los
primeros dias de vida, el bebé posee una memoria motriz que
le confiere posibilidades de ejecucion diferida de varias horas.
Es una memoria precoz que estd fuertemente contextualizada
ya que el contexto en el que se ha desarrollado el aprendiza-

[119]



VIVIR CON EL AUTISMO, UNA EXPERIENCIA RELACIONAL

je del acto motor es esencial tanto para la engramacién como
para su réplica.

Existe también precozmente una memoria de reconoci-
miento, que participa en el tratamiento de la informacién que
se integra primero en una memoria procesal, es decir, de pro-
ceso. Secundariamente, la memoria de reconocimiento, por
desactivacion, categorizacién y jerarquizacidn, es integrada en
una memoria episédica y semdantica posterior. Estos dos ulti-
mos tipos de memoria forman parte de la memoria a largo pla-
zo, explicita, declarativa. La memoria episédica almacena las
informaciones tal y como son percibidas y en su contexto; es la
memoria de la historia individual de cada uno en la cual son
repertoriados todos los sucesos vividos. La memoria semdntica
almacena las relaciones entre las palabras, entre las ideas, y es
la memoria de todos los aprendizajes (Bydlowski y Graindorge,
2007).
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La integracion sensorial

Un momento privilegiado para la integraciéon sensorial del
bebé es la experiencia del amamantamiento. En el amaman-
tamiento, la succién del bebé estimula en la madre la secrecién
de oxitocina y prolactina, lo que baja el nivel de cortisol y de an-
siedad, credndose un estado placido que regula los distintos es-
tados emocionales del bebé y su conexion sensorio-emocional
con la madre. En el bebé, esto produce una secrecién de neu-
rohormonas promotoras del desarrollo de redes de conexién
neuronal, estimulando vinculaciones sensoriales y emociona-
les, inicidndose de esta forma el proceso que va desde la senso-
rialidad hacia la comunicacién y la posterior simbolizacion. La
interaccion alimenticia que lo calma (a través del pecho, pero
también del biberén), que también lo es de tipo emocional con
la madre, permite al bebé pasar de la sensacion al sentimiento
y de si mismo al otro. El riesgo de quedar atrapado en un fun-
cionamiento autista queda asi evitado.

El bebé satisface su hambre succionando, pero al mismo
tiempo la satisfaccion de esta primera necesidad se sustenta en
una sensacion placentera que surge del contacto con el pezén
y el pecho de la madre (o la tetina del biberén) a través de la
lengua y las mucosas bucales del bebé. Nos introduce, de esta
manera, en el descubrimiento de la sexualidad infantil, que
empieza con el autoerotismo del bebé. Se inicia, pues, la vincu-
lacion afectiva del bebé con la madre, motor del futuro desarro-
llo emocional y global del nifio.
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El autoerotismo del bebé le permite el paso de una vivencia
de discontinuidad interna a la de continuidad; es decir, de un
mundo fragmentado de conexiones momentdneas con la ma-
dre a un mundo interno donde aparece de forma mds estable
una imagen primitiva de existencia continuada de la madre.
Pero también, a partir de este momento, el ser humano debera
afrontar el dolor, a menudo insoportable, que, cuando la madre
o persona amada no estd, pueda sentir al estar con otra persona
y resistir la frustracién causada por el dolor de la separacién o
pérdida. El bebé sano, al ejercer las actividades denominadas
«autoeroticas», como es la succién de una parte de su propio
cuerpo o del chupete, reencuentra «la marca sensorial» que el
contacto sensorial y emocional con la madre le ha transmiti-
do, e interioriza en su mente la experiencia sensorioemocional
recibida de ella. Esto le imprime un sentimiento de continui-
dad entre él y la madre que hace posible, por una parte, tolerar
el sentimiento de discontinuidad o separacién de la madre vy,
por otra, que desarrolle experiencias de contencién emocional
que le protegen de experimentar la ansiedad catastrofica. Di-
riamos que el contacto con el chupete equivale sensorialmente
al contacto emocional-sensorial con la madre en el momento
del amamantamiento. A través de este proceso relacional, el
bebé interioriza un vinculo emocional que lo contiene en los
momentos de ausencia de la madre, o de pequefios desencuen-
tros y frustraciones.

Las equivalencias sensoriales mencionadas intervienen en
la formacién de presimbolos, denominados por Winnicot obje-
tos transicionales (1991). Se trata de las experiencias con objetos
y situaciones que representan para el nifio lo vivido sensorial y
emocionalmente en la interacciéon con la madre o cuidador pri-
mario. Experiencias que facilitardn, cuando las conexiones
sensorioemocionales acceden a la conciencia, el desarrollo de
los simbolos y del pensamiento. Sin embargo, si los momentos
de falta de conexidn y de frustracién son frecuentes, entonces
el bebé vive sensaciones de desamparo o de vacio, y es invadi-
do por una ansiedad de tipo catastréfico. Estas sensaciones no
se conectan con la relaciéon emocional y permanecen en forma
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de «nucleos sensoriales», o de «enclavamientos autistas» que, a
través de la autoestimulacion sensorial con su propio cuerpo o
mediante objetos llamados autistas -ya que no sirven ni para
ser explorados ni para comunicarse con el otro-, actiian como
maniobras sensoriales anestesiantes de las ansiedades que vive
el nifo, provocando también cortocircuitos neurohormonales
y sinédpticos que impiden la contencién y conexién emocional
en la interaccién con el otro y, en consecuencia, el acceso a la
concienciacién o mentalizacion, debido a un bloqueo de las co-
nexiones sensorioemocionales con las dreas corticofrontales.
En ese caso el nifo se agarra a los objetos autistas de tal manera
que reemplazan a la madre y se bloquea la creacion de presim-
bolos. Estas maniobras sensoriales estdn en la base de diferen-
tes psicopatologias, impidiendo el alcance de la representaciéon
mental estable de la madre u otro referente emocional, inter-
firiendo el proceso de simbolizacion y la capacidad de pensar
(Viloca y Mundé, 2011).

A partir del primer mes de vida, el bebé va desarrollando la
mirada profunda en consonancia con la profundidad de la mi-
rada de la madre, tanto cuando lo mira y lo ve en su exterior, o
en su interior, como cuando la madre estd ensimismada y en
una actitud de ensofiaciéon. Con su mirada, en el primer mes
de vida, el bebé percibe, sobre todo, el contorno de los objetos
y personas (formas, continente). A partir de la segunda o terce-
ra semana de vida va desarrollando una mirada central que se
fija sobre todo en el rostro de la madre, su contenido, lo que le
transmite sensorial y emocionalmente y, sobre todo, lo que més
se mueve de su rostro, el tridngulo formado por los ojos y la
boca.

El bebé se siente atraido por el misterio que esconde esa mi-
rada de ensofiacion, esa mirada que miray ve mads alld de él, esa
mirada de la madre que le desvela y revela su interés por un lu-
gar donde no esté él; mirada viva, no ausente ni vacia, ni enig-
matica -como ocurriria en el caso de una facies inexpresiva-,
mirada viva, dirigida hacia el otro, lo otro (objeto de ilusién, de
interés y de deseo) de la madre que no es él. Lugar y espacio
para el otro, para el ausente y, més alla de la interaccion a dos,
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del nosotros a dos, lugar reservado también para el tu y el yo,
desde una triangulacién relacional con lo otro ausente (Melt-
zer, 1990).

El bebé utiliza el parpadeo o la mirada periférica como una
forma de cortar o segmentar el flujo de estimulos para asiregu-
larlos e integrarlos mejor (Golse, 2004).

El equilibrio dindmico entre la integraciéon sensorial y la
desconexion sensorial, asi como la segmentacién del flujo
sensorial (mirada periférica y parpadeo del bebé, asi como los
momentos de desvinculacion relacional transitoria) estrecha-
mente dependientes de los procesos de atencién, parecen si-
tuarse en el centro de los procesos perceptivos de integracion
sensorial, puesto que solamente una segmentacién de los flujos
sensoriales, con ritmos compatibles entre el bebé y su cuidador,
permite la integracién de las sensaciones, y por tanto el acceso
alaintersubjetividad (Meltzer, 1975). Esto quiere decir que para
que el bebé pueda integrar los estimulos que se le presentan,
primero tienen que despertar su atencion y, ademads, tiene que
poder procesarlos, siendo para ello necesario presentarselos de
la forma adecuada y a pequenas dosis para que su aparato psi-
quico en formacién no sea desbordado.

Tomemos como ejemplo la situacién en la que una madre
y su bebé estan implicados en un intercambio emocional in-
tenso, sea el momento del amamantamiento u otros momen-
tos que llamo «sagrados» -por la importancia que tiene el estar
muy atento para no perturbarlos ni cortarlos- en los que la ma-
dre y su bebé se miran y se comunican embelesados. El bebé,
para regular el flujo de estimulos que le llegan por diferentes
canales sensoriales -tactil, auditivo, olfativo, propioceptivo, vi-
sual, etc.—, utiliza lo que llamamos segmentacion del flujo sen-
sorial, y lo que mejor puede hacer es utilizar el parpadeo o la
mirada periférica para ello. Si esto no es suficiente, lo intenta
ensimismandose, e incluso si es necesario, cerrando los ojos.
Si observamos la actitud de ensimismamiento del bebé tras un
intercambio emocional intenso con el adulto cuidador, consta-
taremos como su pulso deja de latir aceleradamente y su ritmo
respiratorio se hace mas pausado (autorregulaciéon psicosoma-
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tica). Tras este momento de repliegue parcial y transitorio, el
bebé con desarrollo normal estd dispuesto a continuar la inte-
raccion, que incluso reclama. Lo mismo nos ocurre a los adul-
tos, que también necesitamos de este momento de ensimisma-
miento para no encontrarnos desbordados por un exceso de
estimulos (internos y externos) que necesitan ser procesados
para poder ser asimilados. Este espacio de ensimismamiento
o de soledad seria la base del concepto winnicottiano llamado
«capacidad creativa de estar a solas consigo mismon.

El ser humano tiene una necesidad psicobioldgica de un
espacio-tiempo «de soledad», de ensimismamiento, de retirada
relacional parcial y transitoria de la interaccion con el otro, me-
diante el cual va consiguiendo la autorregulacién psicosomé-
tica, la regulacién de la interaccion con el otro, la integraciéon
cuerpo-psique, y la integracién de los estimulos tanto internos
COmo externos.

Todo esto, lo consigue el bebé cuando estd ensimismado en
el momento de tomar el pecho o el biberén, y también cuan-
do cierra los ojos tras una interaccién emocionalmente intensa
con quien le cuida. Estos momentos de ensimismamiento con
desvinculacién transitoria de la interaccién con el otro, pero en
presencia del otro, son fundamentales para que el bebé vaya
consiguiendo la necesaria integracion sensorial de los estimu-
los, que le llegan desde diferentes canales sensoriales, para
hacerse una imagen mental global (base de la experiencia que
deja una huella corporal, neuronal y psiquica, fundamental
en el desarrollo de la capacidad de aprendizaje) de la realidad
percibida. Para ello, tan importantes son las palabras y caricias
tranquilizadoras, de la persona que ejerce la funcién materna,
ante un ruido inesperado que asusta al bebé -para que pueda
integrar el ruido percibido por el canal sensorial auditivo con
el tono de las palabras del cuidador, con su mirada (canal sen-
sorial visual), y con las caricias (canal sensorial t4ctil), en un
contexto no amenazante y tranquilizador-, como el permitir-
le que a través de su ensimismamiento pueda desarrollar la
percepcion interoceptiva (visceral, fundamental para la auto-
rregulacién psicosomdtica y la integracién mente-cuerpo), o
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como interiorizar e integrar la experiencia vivida como algo
interactivo-emocional, no amenazante y tranquilizador, en un
contexto percibido como no hostil. De esta forma, el bebé va
comprendiendo de qué va lo que estd pasando y viviendo, no
solamente con respecto al exterior y/o interior sino también,
y fundamentalmente, en su interaccion, primero emocional y
luego cognitiva, con el otro, captando su sentido (antes de com-
prender su significado) y situdndolo en su contexto.

Vemos que estos momentos de ensimismamiento del bebé
tienen por objeto evitar el desbordamiento sensorial y facilitar
la integracion sensorial, lo que Meltzer llama el mantelamiento
sensorial, término contrapuesto al de desmantelamiento sen-
sorial consistente en la disociacién o desconexién sensorial
(proceso evolutivo normal) que puede ser utilizado como de-
fensa activa del bebé frente a una experiencia repetitiva y du-
radera, desagradable y no integrable. En este caso, el bebé fija
su atencidén en lo percibido a través de un solo canal sensorial,
disocidndolo del resto, para evitar el desbordamiento sensorial
y su efecto desorganizador en la interacciéon emocional vivida
con el otro, tanto si los estimulos percibidos son vividos como
agradables o como desagradables.

Comportamientos del nifio con funcionamiento autista,
tales como la evitacion de la comunicacién visual, la actitud
ausente, el aislamiento, la sordera ficticia, el dormir excesiva-
mente, las dificultades para acogerlo en el regazo, la autoesti-
mulacidén sensorial, etc., pueden ser comprendidos desde esta
perspectiva como intentos de regulacion de los flujos sensoria-
les que lo desbordan y desorganizan creando un profundo ma-
lestar en él.

Por otra parte, conviene no olvidar que ningtn objeto puede
ser experimentado como exterior a si mismo mientras no sea
aprehendido por, al menos, dos modalidades sensoriales si-
multineas, lo que subraya la importancia de la comodalizacién
perceptiva. Esta modalidad perceptiva compartida, permite la
puesta en comun, mediante la sincronizacion afectiva, de rit-
mos interactivos que sean congruentes y compatibles entre la
presentacion y la retirada de estimulos entre el bebé y su cui-
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dador. A su vez, este acuerdo perceptivo posibilita en el bebé la
reunion de las diferentes percepciones que emanan del objeto-
sujeto relacional, facilitdndole la percepcion transmodal, que
permite el desplazamiento de lo percibido por un canal senso-
rial, como el tactil de la succion, a otro canal, el visual, con la
capacidad de identificar visualmente la tetina habitual a través
de las sensaciones tactiles de succidn.

Como vemos, la comodalizacién perceptiva entre el bebé y
su cuidador es un elemento esencial para lograr la integraciéon
sensorial y, como consecuencia de ello, el acceso a la intersub-
jetividad. La integracién y disociacién perceptivas estan pre-
sentes durante un tiempo en el bebé que se desarrolla normal-
mente; no ocurre lo mismo con el bebé autista, que no puede
lograr de forma satisfactoria la integracién sensorial.

No hay acceso posible a la intersubjetividad sin comodali-
dad perceptiva, de ahi la importancia del amamantamiento y
de los otros equivalentes interactivos como «situacion de méxi-
ma atraccién consensuada» entre el bebé y su cuidador. No hay
comodalidad perceptiva posible sin la voz de la persona que
ejerce la funcién materna, la expresiéon de su rostro y su hol-
ding, como organizadores de esta comodalidad perceptiva, de
ahi el impacto danino de las depresiones maternas y de la ex-
periencia del still-face o «rostro inexpresivo» sobre los procesos
de comodalizacion.

En esta situacién experimental, llamada en castellano «ros-
tro impasible», sin que esta situacién sea repetitiva y duradera,
alamadre le cuesta mucho conseguir de nuevo interactuar con
su bebé (Tronick, Als, Adamson, Wise y Brazelton, 1978).

Esta experiencia, en la que se le pide a la madre que tem-
poralmente le muestre un rostro inexpresivo a su bebé, pone
de manifiesto el trabajo y esfuerzo del hijo por lograr una
respuesta de su madre, su rabia y desesperacion al no conse-
guirlo, su desdnimo, y su repliegue sobre si mismo. Lo que se
observa en esta situacién experimental puede suceder en la
interaccion de un bebé si su cuidador estd desconectado emo-
cionalmente de él. Lo que ocurre entonces es lo siguiente: en
la interaccidn, el bebé va a intentar conseguir la atencién y
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comunicacién con su cuidador. Este no puede responderle.
El bebé insiste, protesta, llora y reclama. No hay respuesta
emocional ni identificaciéon empatica. El cuidador no puede.
El bebé se desespera, lo sigue intentando con rabia, cada vez
mads frustrado, llora, es dificil de calmar y de consolar. Sin res-
puesta, el bebé se repliega sobre si mismo, se aisla, se ausenta,
no responde, desconecta.

Podemos imaginar la constitucién en el bebé de un funcio-
namiento con defensas autistas, caso de persistir esta situacion
descrita, en un momento evolutivo en que necesita del otro,
presente y participe en la interaccidn, para constituirse y desa-
rrollarse como sujeto. Tras experiencias como esta, vividas de
forma repetitiva y acumulativa, se podria agravar el riesgo de
que el repliegue sobre si mismo y la retirada relacional de tipo
depresivo y reactivo pudieran evolucionar hacia un repliegue
defensivo de tipo autista -menos grave y de mejor prondstico
que el funcionamiento autista primario (progresivo) y el se-
cundario (regresivo)- con evitacion y retirada relacional, aisla-
miento y desconexion por parte del bebé.
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La intersubjetividad

El concepto de intersubjetividad -segin Colwyn Trevarthen,
investigador britdnico de las competencias del bebé y de sus
primeras interacciones- implica un proceso en que la actividad
mental, incluyendo la conciencia, motivacién e intenciones,
cognicién y emocion, es transferida entre mentes. Se manifies-
ta como la capacidad de resonancia con sentimientos, concien-
cia y propositos inteligentes en la interaccién con los otros. Es
transmitida especialmente a través de la cara, las cuerdas voca-
les y las manos, adaptadas para transmitir de forma inmediata
informacion visual, auditiva o tactil sobre propdsitos, intereses,
emociones y simbolismos activos en las mentes de los sujetos.
En la intersubjetividad se asienta el aprendizaje cultural, la
creacion de la «realidad social», de las creencias, los lenguajes,
los rituales, las tecnologias. La educacién esta enraizada en la
intersubjetividad preverbal y gestual. El didlogo humano, en
el sentido lingiiistico, también descansa en ella (Trevarthen,
1982, 1998).

La intersubjetividad primaria (didlogo interactivo madre-
bebé) se activa muy pronto después del nacimiento, ddndo-
se progresivamente el juego «protoconversacional» (Bateson,
1979). Este dltimo término comprende tanto la sutil bisque-
da de respuesta del nifio como la aceptacion por parte de los
progenitores de que el bebé estd tratando de expresar algun
tipo de mensaje. Ciertos comportamientos del nifio son obje-
to de una interpretacion por parte de sus padres y toman asi
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un significado en el seno de los intercambios, que se inscriben
entonces en el campo de una intencionalidad comunicativa
consciente o inconsciente. El proceso de atribucion de sentido
y significado a los comportamientos del bebé corresponde asi
a una transformacion gradual de un cierto nimero de indicios
en signos, gracias al trabajo psiquico de interpretacion de los
adultos que se ocupan del bebé. El ejemplo m4s clasico de este
proceso es la transformacidn de la sonrisa beatifica, que tiene
valor de indice del confort interno del bebé, a la sonrisa-res-
puesta (sonrisa intencional o social), que tiene el valor de signo
dirigido a un interlocutor. Subrayemos que esta transforma-
cion solo es posible gracias a la anticipacién materna, descrita
bajo el término de ilusién anticipadora. Vemos que el trabajo
psiquico de los cuidadores del bebé es esencial, en la medida
en que permite al nifio poner en marcha sus propios procesos
de simbolizacién, atribuyendo también sentido y significado
a lo que vive en la interaccion con el otro. Gracias a las inten-
ciones interpretativas que tienen respecto al bebé quienes le
cuidan, este puede organizar progresivamente las intenciones
dirigidas hacia él.

Posteriormente se desarrolla una intersubjetividad secun-
daria tendente a desarrollar una capacidad de compartir pro-
positos de accion con el otro. El lenguaje y otras convenciones
simbdlicas, desde esta perspectiva, enriquecen la intersubjeti-
vidad, generando ilimitadamente significaciones y estrategias
de pensamiento, pero sin constituir las bases del conocimiento
en lo interpersonal. La intersubjetividad como formacién inna-
ta motivacional y primordial, esta ligada a estructuras limbicas
y subcorticales cerebrales, que embriolégicamente son ante-
riores al desarrollo de la corteza cerebral, funcionando como
reguladoras del desarrollo neural. De sus vicisitudes en el en-
cuentro con el ambiente, donde en primer lugar estdn los otros
humanos, nace la capacidad de representarse a si mismo y a los
otros, los sistemas motivacionales, el acceso al lenguaje en sus
diferentes modalidades, asi como los grandes avances posibles
del ser humano (Aiken y Trevarthen, 1997; Trevarthen y Aiken,
1994).
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Aunque cierto tipo de conciencia del otro esta presente des-
de los comienzos de la vida extrauterina, es sobre todo hacia
el final del primer afio cuando una auténtica percepcion de si
mismo y del otro se desarrolla. Daniel Stern ha mostrado que
el sentido de si mismo, presente desde el nacimiento, diferente
del sentido del otro, que se desarrolla durante el segundo se-
mestre, evolucionan hacia un sentido de si mismo con el otro,
permitiendo de esta forma el acceso a estados més complejos
de la conciencia de si mismo y del otro.

Latécnica de la doble grabacién de video (expresion del bebé
y de la madre) ha permitido a estos investigadores registrar cla-
ramente las delicadas y veloces variantes en las expresiones de
la diada madre-bebé, pudiendo verse y escucharse ambos com-
ponentes a la vez. El observador puede posicionarse con cada
uno de ellos y «contactar» emocionalmente con las expresiones
en relacién con el placer, con la autorregulacion de la tensiéon
provocada por la necesidad, o bien de evitacién, ante el com-
portamiento inapropiado o amenazante. Esta técnica, que in-
crementa significativamente la fidelidad y precision de las ob-
servaciones, revela precisamente cémo las sefiales visuales y
auditivas de la emocién son coordinadas en cada sujeto y entre
ellos. La madre y el bebé estdn coordinados, sincronizados y
sintonizados entre si, y también con el flujo de sus expresiones
y estados emocionales.

El contexto natural de la emocién es una elaboracion dina-
mica entre personas que estan buscando controlar una nego-
ciacién de propositos y entendimiento. El nifilo de dos meses
tiene capacidad para este contacto humano, realizando vocali-
zaciones de silabas rudimentarias, con movimientos de labiosy
lengua que son preparatorios para la articulacién secuencial de
silabas (lenguaje preverbal). El bebé controla las expresiones
dela madre a través de las variaciones del contacto ocular. Sabe
provocar en ella una sonrisa de reconocimiento o una actitud
maternante. El microandlisis de los cambios en el contacto y
las expresiones muestran que ambos estan implicados tanto en
la autorregulacién como en la regulacion del intercambio (Tre-
varthen, 1993).
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Trevarthen conceptualiza niveles progresivos de intersubje-
tividad. Las tres facetas fundamentales de las motivaciones y
las emociones son el si-mismo, el otro y el objeto.

Mientras que la «intersubjetividad primaria» se refiere a la
coordinacién del si-mismo y el otro, basada en corresponden-
cias de forma, sincronia e intensidad, la «intersubjetividad se-
cundaria» incluye a un objeto y se refiere a la intercoordinacién
del si-mismo, el otro, y el objeto, basada en el intercambio coo-
perativo de gestos referenciales.

Interaccion emocional e intersubjetividad primaria

La interaccién emocional cuidador-bebé, basada en la com-
prensién y comunicacion empética, forma parte de los cimien-
tos esenciales del aprendizaje y desarrollo humano. La inma-
durez biolégica con la que nace el ser humano, a diferencia de
otras especies, hace necesaria la presencia y los cuidados del
otro durante un periodo largo de tiempo, no solamente para
sobrevivir, sino también, para desarrollar sus competencias
y constituirse como sujeto en la relacion con el otro, y con los
demas.

Las interacciones afectivas permiten a la madre y al nifio po-
nerse en sincronia en el plano de sus afectos y de sus emociones
y ser informados cada uno sobre el estado afectivo o emocional
del otro. Esta sincronia afectiva descrita por Stern, es probable-
mente el mecanismo central que sostiene este nivel de interac-
ciones. La sincronizacion afectiva, cuyo funcionamiento es au-
tomatico o inconsciente, consiste en un sistema de signos y de
respuestas en eco, teniendo una estructura isomorfa a la de los
signos. Diferentes parejas de oposicién permiten caracterizar
la sincronia que puede ser unimodal o transmodal, inmediata
o diferida, atenuada o amplificada, y asi, definir un estilo in-
teractivo propio de cada diada. De este modo, si el bebé emite
una sefal por el canal vocal, la madre, sin darse cuenta, le reen-
via una respuesta de idéntica estructura morfolégica:
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e Sea utilizando igualmente el canal vocal: se trata pues de
una sincronizaciéon unimodal.

e Sea pasando por otro canal (el tocar, la mirada...), se trata
pues de una sincronizacién transmodal.

Atravésdelasincronizacion afectiva, las respuestas del adul-
to confortan los cimientos del narcisismo del bebé, es decir, fa-
vorecen la instauracién de una continuidad del sentimiento de
existir, informéndole sobre la naturaleza de los signos que emi-
te, y permiten al nifo estar informado sobre el estado emocio-
nal de su companero relacional, el cual, por su parte, se pone
en resonancia con el estado emocional del nifio. Un juego de
correspondencias intermodales se instala asi progresivamente.

Los primitivos mecanismos de aprendizaje son en el pri-
mer semestre los de deteccién de relaciones de contingencia
basada en la coordinacion de si mismo con el otro a través de
correspondencias de forma, sincronia e intensidad. La madre,
través de una identificacion empatica (parcial y transitoria) con
el estado emocional de su bebé, produce un reflejo externo del
mismo, contingente, es decir, dependiente, y relacionado con
su estado emocional. A diferencia del reflejo proveniente de un
espejo, el reflejo parental no es perfectamente contingente con
los rasgos visuales o con la conducta del bebé. El adulto impri-
me, marca, al reflejar el estado afectivo del bebé, un elemento
que no estaba en el estado afectivo de este. Debido al «marca-
je», el bebé no atribuye al adulto la emocidn. El reflejo parental
asi modificado es modulador del afecto en el bebé, quien uti-
liza esta informacién para categorizar estimulos como perte-
necientes, o no, al si-mismo. A través de una relacion especu-
lar sana, el bebé percibe que la representacion de la expresiéon
emocional que observa en el otro le pertenece a su cuidador y,
a su vez, se corresponde con su propio estado afectivo. Este sis-
tema produciria una internalizacion de la funcién reguladora
del afecto de la madre. Para el bebé, relacionarse significa tanto
asemejarse en una fusion empatica, como diferenciarse y reco-
nocer lo contingente (regulacion mutua de la accién conjunta)
en la interaccidén con el otro. El desarrollo de la intersubjetivi-
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dad primaria en el bebé, como estamos viendo, tiene su base en
lainteraccién emocional dial6gica madre-bebé, como minimo,
desde el nacimiento (Trevarthen, 1993, 1998).

Intersubjetividad secundaria y lenguaje

«Es imposible no comunicar»; intencién necesaria para la su-
pervivencia en los seres vivos.

La mayoria de los estudios sobre la constitucién y desarrollo
del psiquismo temprano del bebé se valen de la llamada «téc-
nica de la succién no nutricional», que permite registrar las va-
riaciones del ritmo de succién del bebé (sobre un chupete nor-
mal) ante una secuencia de presentacion de estimulos. El bebé
mantiene un ritmo de succién mas elevado cuando escucha la
voz de la propia madre que cuando escucha otra voz femenina,
indicando que no solo capta la «diferencia» sino que ademas la
«prefiere». Nifios de cuatro dias de vida detectan un cambio de
idioma, por ejemplo, del ruso al francés o viceversa.

Antes de finalizar el primer afio de vida del bebé hay un de-
sarrollo importante de intereses conjuntos entre la madre y su
hijo en relacién con su entorno. Este desarrollo de la atencién
compartida madre-bebé hacia objetos externos representa una
piedra angular en el desarrollo de la actividad mental del nifioy
es, segun Trevarthen, una de las expresiones mds importantes
de la intersubjetividad secundaria, o concienciacién persona-
persona-objeto y esto tiene consecuencias significativas sobre
cémo los adultos se comportan y hablan al nifio (Trevarthen y
Hubley, 1978; Hubley y Trevarthen, 1979).

Este proceso de atenciéon compartida puede hacerse ha-
cia los objetos mediante una triangulacion relacional entre el
bebé, su cuidador y el objeto de una atencién compartida entre
los dos. El proceso evolutivo que hace posible la triangulacién
relacional e introduce la tridimensionalidad espacial, supone
para el bebé un importante recorrido en el proceso de separa-
cién-diferenciacion. El bebé pasa de la conciencia de si mismo,
y del otro, presente en el nifio sano hacia los seis meses, a la
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conciencia de si mismo con el otro, durante el segundo semes-
tre de vida.

Cuando deciamos que el acceso a la intersubjetividad se-
cundaria (relacion triddica), tiene consecuencias significativas
sobre cémo los adultos se comportan con el nifio y sobre cémo
le hablan al nifio, queriamos expresar el cambio que supone la
forma diferente de hablarle al interactuar con él. El lenguaje
verbal del adulto es muy diferente cuando se dirige a un lac-
tante que no habla y se encuentra todavia dentro del proceso
de intersubjetividad primaria (relaciéon diadica). Durante el
primer semestre, el didlogo interactivo entre adulto cuidador
y bebé, en lo que se refiere al lenguaje verbal del adulto, estd
marcado por un tipo de expresiones dirigidas hacia el lactante
que no habla, con mimicas exageradas para comunicar mejor
los estados emocionales y expresiones verbales, con caracteris-
ticas ritmicas y prosddicas (musicalidad del lenguaje) que son
universales. Lo podriamos llamar lenguaje-bebé, hablado por
el adulto que se dirige hacia él. Este tipo de lenguaje emplea-
do con nifnos con los que se puede compartir la atenciéon hacia
un objeto externo, aumenta el interés del nifio por el rostro del
adulto que le habla e interactia con él, incluso en nifios con
funcionamiento autista.

Esta forma de conseguir un mayor grado de atencion del
nifno en la interaccion con él, incluso en los casos de funciona-
miento defensivo autistico, puede tener una aplicacién directa
en la clinica, tanto en el tratamiento como en la rehabilitacion
psicosocial del nifio con funcionamiento autista.

La utilizacion durante el primer semestre del llamado «len-
guaje-bebé» por parte del adulto en la interaccién con el lac-
tante que no habla, dadas las caracteristicas descritas anterior-
mente permite al niflo comprender de forma progresiva que lo
que le estd comunicando el adulto cuidador habldndole de esa
forma exagerada, pausada, sencilla, recortaday con entonacién
musical, no solamente tiene que ver con él, sino también con el
otro que no es él.

Para comunicarse con el otro, el nifio, primero sefiala con
el dedo lo que es objeto de su atencion y deseo (intersubjetivi-
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dad primaria) después designa el objeto al mismo tiempo que
lo senala (intersubjetividad secundaria), y luego, al fin, nombra
lo que no puede mostrar pero que él imagina (acceso al simbo-
lismo, al mundo psiquico de los objetos internos que se nutre
de las representaciones de los objetos externos), después, y a la
vez que se va consolidando lo anterior, el nifio, habla la lengua
maternal que es la de la intimidad familiar, primero la de la
relacion diddica y luego la de la relacion triddica, para conse-
guir después hablar la lengua materna, que ya es una lengua
social y universal, que se consolida con la incorporacién del
nino a la escuela prematernal y maternal (incorporacién, inte-
gracién y consolidacion del tercer elemento de la triangulacion
relacional).

|136]



PRIMERA PARTE: DESARROLLO DEL PSIQUISMO TEMPRANO

Acceso del nino al lenguaje
verbal, alalecturay ala escritura

Para Bernard Golse -pediatra, psiquiatra y psicoanalista infan-
til, profesor de la Universidad Paris Descartes de Paris- la posi-
bilidad de acceso del nifio al lenguaje verbal debe cumplir con
dos requisitos fundamentales:

1. Acceso a la intersubjetividad secundaria, que se hace posi-
ble, si todo va bien, durante el segundo semestre de vida del
nifno.

2. Duelo del objeto-sujeto relacional primario. Es decir, para
acceder al lenguaje verbal, el nifio ha tenido que poder
abandonar, a lo largo de su evolucién y mediante el corres-
pondiente proceso de duelo, el objeto primario-madre que
respondia a todas sus necesidades y a la fantasia de omnipo-
tencia que le mantenia unido a ella (Golse, 2005).

En este proceso, y a través de la aceptacién de la ausencia, de
los limites y de las limitaciones de ese primer objeto cuidador,
el nifio puede reconocer, asumir y aceptar progresivamente lo
que le falta y le faltara siempre, tanto a su madre como a él. No
olvidemos que el «<invento» del lenguaje verbal en el ser huma-
no tiene su origen en lainmadurez biolégica (neotenia, concep-
to prestado de la etologia y de la biologia del desarrollo) con la
que nacemos, a diferencia de otras especies animales.

Esta inmadurez que nos hace depender tanto de nuestro en-
torno para sobrevivir y para constituirnos como seres humanos
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es la que nos ha permitido desarrollar, alo largo de nuestro pro-
ceso evolutivo como especie, una predisposicién innata para la
comunicacion y relacion social y un potencial de competencias
interactivas que no tienen otras especies. Se podria decir que
nacemos preparados para desarrollar un medio de comunica-
cién que nos permita nombrar y hablar de lo ausente.

Alos 10 meses, el nifo ya es capaz de distinguir el objeto de
la imagen, es decir, del icono del objeto. Puede acariciar con
gran placer la imagen de un libro, siempre que sea una bellay
atractiva imagen, distinguiéndola del objeto real. Puede aca-
riciar la imagen de un hermoso gato, como por ejemplo la del
gato con botas, diferencidndolo del gato real, que es mas dificil
de acariciar. Si al mismo tiempo que en contacto con un libro
adaptado para su edad, se le lee y comenta el cuento citado an-
teriormente, el nifio ya es capaz de comprender que lo que tiene
sentido para él a través del lenguaje hablado, tiene que ver tam-
bién con las imégenes y palabras que estan escritas en el cuento
que élve y que se le lee.

Es importante para el desarrollo psiquico adecuado del
nifo que lo que se le cuentaylee no sea del orden de loreal sino
que sea del orden de lo imaginario, como reflejan los cuentos
de hadas clasicos. De esta forma se permite al nifio acceder al
lenguaje narrativo, al mundo de la narratividad. El lenguaje,
en este caso, es utilizado como expresiéon y comunicacién de
una historia que ayuda al nifio a situarse e ir construyendo su
propia historia, mezcla de lo real y de lo imaginario, como en
la situacién en que se encuentra al contarle el cuento pero sin
fusion-confusion entre ambos.
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Los cuentos de hadas
y el desarrollo del
psiquismo infantil

Algunos adultos que hacen una lectura literal y no simbdlica
de los clésicos cuentos de hadas -también llamados cuentos
populares, cuentos cldsicos o cuentos maravillosos, sobre todo
en sus versiones originales, no alteradas ni edulcoradas-, con
la intencién de proteger a los nifios de la «maldad» que en ellos
se muestra, les privan, sin saberlo, de elementos importantes
para la comprensién de su mundo interno y necesarios para
afrontar la vida.

Cuentos como los de Perrault, Andersen y los hermanos
Grimm, se les leen y cuentan de una forma especial a los nifios,
dramatizdndolos al contérselos, leyéndoselos de forma expre-
siva y teatral; cuentos que por su especial estructura narrati-
va, por su comienzo, por su desarrollo y por su final, ademés
de captar inmediatamente la atencién del nifio, le ayudan en
la consolidacién de los procesos de simbolizacién y de inscrip-
cioén de los acontecimientos narrados y vividos en una historia
que el nifo va haciendo suya.

Autobiografia siempre construida en la interaccién con el
otro, con lo otro que no soy yo, con lo social de los demads; histo-
ria autobiogréfica que, incluida dentro del espacio transicional
y de los fenémenos transicionales, permite al nifio establecer
puentes de comunicacion entre lo real y lo imaginario sin con-
fundirlos. Le permite, también, jugar creativamente tanto con
los objetos externos como con los internos, tales como las imé-
genes y representaciones de los objetos, que ahora pueden ser
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elementos de una historia que, como la de los cuentos, se puede
contar el nifio a si mismo cuando lo necesita, sobre todo antes
de dormirse.

Este proceso que mostramos le permite al nifo, entre otros
importantes beneficios para el desarrollo de su psiquismo, es-
tar creativamente a solas consigo mismo en ausencia del otro,
sin angustia de separacion y de pérdida del cuidador, con la im-
portante autonomia que eso representa para él.

Como vemos por lo expuesto hasta ahora, el nifio que sigue y
desarrolla el proceso mencionado, claro estd, con la ayuda ne-
cesaria de su entorno cuidador, estd incorporando en su mundo
interno lo necesario para adquirir sin esfuerzo lo que podria-
mos llamar prelectura puesto que ya esta dentro de la estruc-
tura narrativa formada no solamente de objetos reales externos
sino, también, por imégenes y palabras, estructuradas narrati-
vamente, para ser comunicadas y leidas con un sentido narra-
tivo e histérico. Con estas bases, se podria decir que el nifio ya
estd en condiciones de aprender a leer con facilidad, con deseo,
con motivacion, con interés y con un minimo de ayuda.

Con estos cimientos bien consolidados, el paso a la escritura
podrd hacerse en su momento sin problemas, sin prisas y sin
trauma, a diferencia de lo que experimenta frecuentemente el
nino que en la escuela se da cuenta rdpidamente de que €l no
esta entre los de «lo escrito», referido tanto a la lectura como ala
escritura. Los primeros pasos hacia un posible retrasoy fracaso
escolar, que no hard mds que incrementar el rechazo hacia la
lecturay, por tanto, hacia la escrituray a todo lo escolar, ya es-
tan dados por y para estos ninos.

Unas palabras para precisar que no es lo mismo contar los
cuentos sin el soporte escrito que con dicho soporte. La narra-
cion contada sin ser leida es variable en funcién de quién lo
cuenta y de como lo cuenta y no adquiere el cardcter de cons-
tancia y permanencia del objeto-sujeto relacional que necesita
el nino a estas edades, cosa que si ocurre con lo escrito, que
permanece. Ademads, contados sin leerlos, los cuentos se con-
vierten en un reflejo personal de quien los cuenta, no en un
reflejo de lo arquetipico del ser humano, constituido a través
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de cuentos pacientemente recopilados por sus autores y narra-
dos desde tiempos inmemoriales bajo la forma de leyendas de
transmision oral hasta su edicién en imprenta, como ha ocurri-
do con los cuentos de hadas clésicos.

Los cuentos de hadas, por su contenido, su simbolismo, y
también por la forma y la estructura de la narracidn, son el con-
tinente sobre el que se despliega, ante los ojos maravillados del
nino, ese mundo de fantasia que tan bien conecta con los mie-
dos y fantasias inconscientes que habitan su interior. Es como
si, a través de los cuentos -gracias al hecho de compartirlos con
quien esté leyéndolos, comprendiéndolos y disfrutdndolos-, se
iluminase su interior y asi, la angustia de lo informe en palabras
de Winnicott, la oscuridad temida de la noche, pero también y
sobre todo de su mundo interno inconsciente, el miedo a lo des-
conocido, a la soledad y al abandono, se diluyesen en el psiquis-
mo del nifio que, ademads, puede entonces disfrutar de lo que ya
tiene para él formas y palabras, de lo que es una historia, una
narracion con la que puede a la vez identificarse y distanciarse.

Todo esto es posible porque los cuentos de los que hablamos,
sin que los autores lo hubiesen pretendido, sirven de espacio
transicional en el que el nifio puede «jugar» creativamente con
sus temores, ilusiones, fantasias, y objetos internos que luego
podra recrear y disfrutar en el momento de la soledad vivida
antes de quedarse dormido. Los cuentos de hadas son un ex-
celente remedio para ayudar a los nifios no solamente a cal-
mar sus «nervios», sus ansiedades, sino también para elaborar,
entre otras, la angustia de separacion y de pérdida de objeto-
sujeto relacional que viven antes de dormirse.

Los cuentos de hadas son alimentos para el psiquismo del
nifno, estimulan su fantasia y cumplen una funcién terapéutica;
primero, porque reflejan sus experiencias, pensamientos y sen-
timientos; y, segundo, porque le ayudan a superar sus atadu-
ras emocionales por medio de un lenguaje simbdlico, haciendo
hincapié en todas las etapas por las que atraviesa a lo largo de
su infancia.

Cuando el nifio lee o escucha un cuento popular, pone en
juego el poder de su fantasiay, en el mejor de los casos, logra re-
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conocerse a si mismo en el personaje central, en sus peripecias
y en la solucién de sus dificultades, en virtud de que el tema de
los cuentos le permite trabajar con los conflictos de su mundo
interno.

Para que un cuento atraiga la atencién de un nifo, este debe
ser divertido y, ademads, le debe provocar curiosidad. Para enri-
quecerlo, la narracién deberia estimular su imaginacién, ayu-
darle a desarrollar su inteligencia, esclarecer sus emociones, y
ayudarlo a reconocer sus dificultades, sugiriéndole las solucio-
nes a los problemas que lo inquietan y fomentando su confian-
za en si mismo y en su futuro.

Los cuentos de hadas suelen plantear, de modo breve y con-
ciso, un problema existencial. La maldad esté siempre presen-
te igual que la bondad, pero nunca en una sola persona sino
en dos personajes diferentes. En los cuentos de hadas el malo
nunca gana, de modo que la conviccién que se transmite es de
que el crimen no resuelve nada y que, ademads, el malo siempre
pierde; de esta manera, los cuentos de hadas contribuyen de
manera esencial en la temprana educacién civica del nifio, asi
como en el aprendizaje y adquisicién de normas éticas bdsicas,
de una forma mas eficaz que la ensefianza de normas morales.

Los personajes de los cuentos de hadas no son ambivalentes,
es decir, no son buenos y malos al mismo tiempo, como somos
todos en realidad. Cenicienta es buena y las hermanastras son
malas, ella es hermosa y las otras son feas, ella es trabajadora 'y
las demds perezosas. Esta particularidad ayuda al nifio a com-
prender més facilmente la diferencia entre ambos caracteres.
Las ambigiiedades no deberian plantearse hasta que el nifio no
haya construido una personalidad relativamente firme y capaz
de soportarlas.

La disociacién inconsciente que hace el bebé y el nifio pe-
quenio entre lo bueno y lo malo, reflejo de la necesaria escisién
defensiva del yo primitivo del nifio y del objeto externo, es ne-
cesaria para asegurarle un espacio psiquico libre de conflicto.
Mas adelante, con su evolucion y tras las experiencias repetidas
en las que la gratificacién vence a la frustracidn, el placer su-
pera al malestar y el amor se impone al odio (entendido como
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frustracién del amor), el nifo podra reunir en un solo objeto,
interno y externo, todos los aspectos disociados e integrarlos
en su psiquismo, accediendo asi al sentimiento de culpabili-
dad, a la ambivalencia afectiva y, también, a la capacidad de
reparacion.

En los cuentos de hadas, los protagonistas, siempre nifios o
adolescentes, se enfrentan a los peligros de la vida sin contar,
o sin poder contar, con la ayuda de los padres, venciendo y su-
perando los obstéculos que se les presentan en el camino de la
vida con astucia, inteligencia, coraje, bondad, fantasia, magia,
etc.

No obstante, conviene precisar que la lectura de un cuento
de hadas puede ser también fuente de angustia para el nifio a
falta de un contenedor psiquico adecuado por parte de quien se
lo lee o se lo cuenta.
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Autismo, intersubjetividad
primariay secundaria

En la investigacion llevada a cabo por Muratori y Maestro -pro-
fesores de la Universidad de Pisa en Italia- sobre habilidades
atencionales durante los primeros seis meses de vida del nifio
en los Trastornos del Espectro Autista, se estudiaron peliculas
caseras de los primeros seis meses de vida de nifios que mas
tarde (después de los 3 anos) fueron diagnosticados con TEA,
y se compararon con peliculas caseras de nifilos normales. Se
puede observar en los videos caseros como algunos de los be-
bés con diagnostico de TEA, durante el primer semestre pre-
sentan algunos momentos de comunicacion intersubjetiva
con el otro, sobre todo cuando es este tltimo quien lo reclama,
evidenciando en estos casos un acceso labil, poco motivado,
ademads de poco frecuente, a la intersubjetividad primaria, al
deseo de comunicacién intersubjetiva con el otro (Muratori y
Maestro, 2007).

Estos mismos nifios, en su segundo semestre de vida, se
muestran frecuentemente incapaces de acceder a la intersubje-
tividad secundaria en una relacién triddica ya que se requiere
para ello un funcionamiento psiquico més complejo. Al mismo
tiempo que evitan o rechazan la comunicacién intersubjetiva
con el otro, asi como los momentos y situaciones de atencién
compartida con el otro hacia objetos externos, muestran una
atencion cada vez mads preferente por los objetos. Esto quiere
decir que el diagnéstico de funcionamiento autista en estos ni-
nos se hace méas evidente en el segundo semestre de vida que
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en el primero y que en estos casos dudosos es aconsejable es-
perar a los resultados de la observacién del afio de vida para
confirmar el diagndstico.

El trastorno a nivel de habilidades intersubjetivas en el au-
tismo esté relacionado tanto con la intersubjetividad primaria
(interaccion diadica en el primer semestre), como con la inter-
subjetividad secundaria (interaccién triadica, durante el segun-
do semestre). Los nifios con autismo muestran en los primeros
seis meses de vida una reduccion especifica de la atencién a los
estimulos sociales, pero al mismo tiempo la atencién dirigida
a los objetos no les distingue de los niflos con desarrollo sano.
Sin embargo, progresivamente, durante el segundo semestre lo
que mads caracteriza a los nifilos con funcionamiento autista es
el considerable aumento de la atencién no social hacia los ob-
jetos. Segtn las observaciones de las filmaciones familiares, al
final del primer afo de vida los nifios con funcionamiento au-
tista estan significativamente mds atraidos por los objetos que
los nifios con desarrollo normal o tipico. Se podria decir que,
de forma predominante, el objeto de atencion en el nifio con
funcionamiento autista son los objetos, mientras que en el nifo
sano a esta edad, su objeto de deseo y de atencién oscila entre
la persona y el objeto hacia el cual comparte su atencién con el
otro.

Estos estudios muestran que el autismo temprano del bebé
puede comprenderse como el efecto de un trastorno de la in-
tersubjetividad primaria. Con pardmetros clinicos basados en
el estudio de las capacidades intersubjetivas del nifio, la de-
teccion del funcionamiento autistico en su primer ano de vida
puede realizarse en un 87% de los casos (Maestro, Muratori et
al., 2001, 2002, 2005; Muratori y Maestro, 2007; Muratori, 2008,
2009, 2012).
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Trastornos del espectro
autista y autismo

Los trastornos del espectro autista forman parte de los tras-
tornos generalizados del desarrollo en las clasificaciones diag-
nosticas internacionales vigentes hoy dia (DSM-1V, APA, 1994)
y (CIE-10, WHO, 1992-93). Bajo el paraguas terminolégico de
trastornos del espectro autista se agrupan varios sindromes
clinicos (conjunto de sintomas y signos que caracterizan un
determinado trastorno) en los que se manifiesta con diferente
grado de intensidad y de gravedad, asi como de cronicidad, el
trastorno del funcionamiento autista.

La formacidn clinica adquirida «a la sombra» de dichos sis-
temas de clasificacion diagndstica o basada en la aplicacion de
protocolos, al mismo tiempo que sus ventajas, consenso diag-
néstico y de lenguaje clinico, tiene el inconveniente de generar
cierta confusién en el diagnéstico y una desviacion en la forma
de ver, comprender, interpretar, aprender y aprehender (hacer
suya) la clinica, con la consiguiente influencia que esto tiene
en su aplicacidn, es decir, en las respuestas clinicas, tanto diag-
ndsticas como terapéuticas, que damos a nuestros pacientes y
sus familias. Estos sistemas de clasificacion diagndstica, por la
forma en que son utilizados en su aplicacion clinica, han sido
confundidos con manuales de formacién en psicopatologia y
utilizados como tales, hasta tal punto de que lo que no se en-
cuentra en estas «Biblias», no existe para muchos de los profe-
sionales de los servicios de salud mental que se han formado y
se estan formando actualmente segun este modelo.
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Desde una perspectiva psicoldgica y psicopatoldgica rela-
cional, las manifestaciones clinicas estables y duraderas del
trastorno autista que cldsicamente se reagrupan -en los ninos
mayores y en los adultos- en la llamada «triada de Wing» (en
homenaje a Lorna Wing, su descubridora), es decir, las dificul-
tades en la interaccion social, en la comunicacion verbal y no
verbal, y un patrén restringido de intereses o comportamien-
tos, serian la consecuencia de un proceso psicopatolégico mu-
cho mas precoz que, desarrollandose desde sus primeros me-
ses de vida, se podria detectar en el primer afio de vida del nifio.

La palabra autismo se asocia con frecuencia con la imagen
estética del autismo de Kanner, el més grave y de peor pronés-
tico. Sin embargo, el funcionamiento autista del nifio afectado
constituye un proceso psicopatolégico que lo ha ido alejando
progresivamente de una evolucién sana en su desarrollo psi-
quicoy cerebral.
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Evolucion histdrica
del concepto de autismo

Fue el psiquiatra suizo Eugene Bleuler quien utiliz6 este tér-
mino por primera vez en 1912. La clasificacién médica del au-
tismo se efectud cuando el Dr. Leo Kanner del Hospital John
Hopkins (USA), estudi6 a un grupo de 11 ninos e introdujo la
caracterizacién de «autismo infantil temprano». Al mismo
tiempo, un cientifico austriaco, el Dr. Hans Asperger, utilizé el
término «psicopatia autista» en nifios que presentaban carac-
teristicas similares. Sin embargo, el trabajo del Dr. Asperger,
debido principalmente a que fue escrito en alemén, no fue re-
conocido hasta 1981 en que fue difundido por medio de Lorna
Wing.

Las interpretaciones del comportamiento de los grupos ob-
servados por Kanner y Asperger fueron distintas. Kanner repor-
té que 3 de los 11 nifios no hablaban y los demds no utilizaban
las capacidades lingiiisticas que poseian. También not6 el com-
portamiento de autoestimulacion y «extrafios» movimientos de
aquellos ninos. Asperger sefalé sus intereses intensos e inu-
suales, su repetitividad de rutinas, y su apego a ciertos objetos.
Aunque posiblemente tanto Asperger como Kanner observaron
en los nifios la misma caracteristica de funcionamiento autista
en distintos grados, sus diferentes interpretaciones llevaron a
la formulacién de «Sindrome de Asperger» (término utilizado
por Lorna Wing en una publicacién de 1981) y a lo que comun-
mente se llama «autismo de Kanner» para referirse a autismos
de alto y bajo funcionamiento psiquico respectivamente. Lorna
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Wing consider6 en su época que ambos sindromes podian for-
mar parte de una continuidad evolutiva.

En la actualidad se ha generalizado el término de Trastorno
del Espectro Autista entre los profesionales aunque a nivel po-
pular siga habldndose de autismo. En ambos casos creo que se
estd haciendo un esfuerzo por acercarse alarealidad clinica de
sus manifestaciones sintomdticas y formas de evolucién ya que
ambos conceptos hacen alusién a lo que se ha dado en llamar
autismos o a las diferentes formas clinicas de manifestarse el
funcionamiento autista en la persona que lo padece.

El uso generalizado de las clasificaciones diagndsticas DSM-
IV'Y CIE-10 unifica el lenguaje diagnéstico descriptivo entre
los profesionales pero despierta también en muchos de ellos la
«ilusoria ilusién» de poder aprender y, por tanto, acceder a un
saber sobre la psicopatologia a través de su utilizacién. Estas
clasificaciones diagndsticas, basadas en un modelo estadistico
yfisiopatoldgico, no presuponen la existencia, como fundamen-
to de cualquier clasificacidn psicopatolégica, de una teoria del
funcionamiento psiquico normal cuyas desviaciones constitu-
yen la psicopatologia. Por el contrario, consideran la patologia
mental como un trastorno exclusivamente fisiol6gico tanto si
es real como supuesto. Ademas, estos sistemas de clasificacién
diagndstica de los trastornos mentales, con sus correspondien-
tes manuales de instrucciones, han favorecido la creacién y la
difusion de un falso saber sobre la psicopatologia. Lo relacional
del proceso de la observacién diagndstica se convierte en algo
puramente instrumental y en un mero sistema clasificatorio
basado en criterios descriptivos.
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Autismo y Teoria de la Mente

Los investigadores de la Teoria de la Mente, Baron-Cohen, Les-
lie y Frith, establecieron la hipétesis de que las personas con
autismo carecen de una teoria de la mente, es decir, que les fal-
ta en mayor o menor medida la capacidad de inferir los esta-
dos mentales de otras personas (sus pensamientos, creencias,
deseos, intenciones) y de usar esta informacién para lo que
dicen, encontrar sentido a sus comportamientos y predecir lo
que harian a continuacién. En la Teoria de la Mente, desde una
perspectiva cognitiva se estd estudiando lo que desde el psi-
coandlisis relacional se denomina empatia e intersubjetividad.
Estudios de neuroimagen han demostrado la existencia de un
sistema neuronal (neuronas espejo) subyacente a la «Teoria de
la Mente». El acceder ala Teoria de la Mente implica el desarro-
llo de la capacidad de comprender las acciones de otros a través
de la identificacion.

Es muy conocida la prueba que dichos investigadores hi-
cieron entre nifios considerados «normales», nifios diagnosti-
cados de Sindrome de Down, y niflos diagnosticados con una
forma de autismo que hoy llamamos Sindrome de Asperger.

En todos los casos, la prueba se hizo con nifios que utiliza-
ban el lenguaje verbal. A los tres grupos se les hace participes
de una misma historia.

Sally muestra a Anne una canica que lleva en su cesto. Al
cabo de un rato tiene que ausentarse de la sala en la que estan
ambas, dejando la canica en su cesto y en la sala. En ausencia
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de Sally, Anne no puede resistir la tentacién y su curiosidad la
lleva a coger la canica para seguir observdndola y jugar con
ella. Cuando oye ruidos que le indican que Sally estd a punto de
entrar en la sala, mete la canica en una caja suya que llevaba.

La pregunta que se hace a todos los nifios es la siguiente:
;Donde ira Sally a buscar la canica?

Los nifos considerados «normales» y los afectados por el
Sindrome de Down dan la misma respuesta: En su cesto.

E1 80% de los nifios con Sindrome de Asperger respondieron:
En la caja de Anne.

Los primeros dan esa respuesta porque se han puesto en
el lugar de Sally. Los segundos, con Sindrome de Asperger, no
han podido hacerlo y su respuesta ha sido la que era légica para
ellos, que se han identificado mds bien con el objeto, la canica,
siguiendo su movimiento, ante la imposibilidad de ponerse en
el lugar de Sally. No fueron capaces de atribuir una falsa creen-
cia a Sally o de identificarse de forma empatica con Sally (Sally
cree que la canica estd en el cesto, aunque el nino sabe que la
canica esté en la caja, pues vieron que Anne hizo ese cambio).
El20% de nifios con Sindrome de Asperger que dan la respuesta
correcta nos muestra que un porcentaje importante de nifos
con este sindrome puede evolucionar favorablemente incluso
en aspectos como la adquisicién de la capacidad de empatia y
de intersubjetividad.
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Prevalencia de los trastornos
del espectro autista

Estudios epidemiolégicos realizados en Estados Unidos (1999)
muestran una prevalencia en aumento. Una de cada 500 a 1000
personas estaria afectada por autismo infantil. De 0 a 3 afos,
uno de cada 300 a 500 nifios estaria también afectado. La pre-
valencia marcadamente creciente reafirma la necesidad de in-
crementar la prevencién asi como la deteccién y tratamiento
lo mds precozmente posible del funcionamiento autista en el
nino.

Segun mi experiencia, dicha prevalencia sigue en aumento
y los trastornos de tipo autista, los trastornos mentales seve-
ros, y los trastornos depresivos en la infancia, se estan convir-
tiendo en un problema de Salud Publica importante que re-
quiere intervenciones preventivas y terapéuticas de caracter
prioritario y urgente.

El dia 22-02-07, el Congreso de los Diputados aprobé por
unanimidad una propuesta en la que se insta al Gobierno a que
elabore una guia de deteccién precoz del autismo. Ademads, se
demanda que Sanidad siga potenciando los proyectos de investi-
gacion de esta patologia, hasta ahora incluida en el grupo de en-
fermedades raras, a pesar de que su prevalencia en el caso de
los TEA, Trastornos del Espectro Autista, puede estar, segtin los
estudios epidemiolégicos més recientes llevados a cabo en Es-
tados Unidos por el Centro de Control de Enfermedades (CDC),
de Atlanta, en torno al 1 por cada 110 recién nacidos, cifras muy
superiores a las de hace una década. La tasa de incidencia en
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Espana es muy similar (1/150). De lo aprobado en el Congreso
de los Diputados hace ya varios afios, nada se sabe hasta ahora.

Este importante y significativo incremento de la prevalen-
cia, pienso que se debe no solamente a una mayor amplitud del
espectro diagndstico, sino también a un aumento real de casos,
debido a un posible aumento de los factores de riesgo de origen
ambiental.

En este sentido, se esta estudiando la influencia de los facto-
res de riesgo de cardcter toxico como por ejemplo el mercurio
(estudios que no han dado ningtin resultado satisfactorio) pero
muy poco o nada se ha hecho hasta ahora para investigar la po-
sible influencia de los factores de riesgo ambientales de origen
relacional o interactivo que tienen que ver con aspectos socio-
culturales y psicosociales.

Los cambios sociales de las dltimas décadas estdn modifi-
cando las formas tradicionales de la estructura familiar y tam-
bién del sistema de crianza, influyendo este cambio en la salud
mental de nuestros hijos, sobre todo en la de los més pequefios.

La excesiva tendencia social y politica existente de «institu-
cionalizar» en escuelas infantiles la crianza de nuestros hijos
desde tempranas edades, antes de los tres afios, como medida
preferente de conciliacion de la vida laboral y familiar, en lugar
de desarrollar politicas de apoyo a la familia con ayudas ade-
cuadas, tales como la prolongacién del permiso de maternidad,
una legislacion de excedencias remuneradas y con garantia de
reincorporacion al lugar de trabajo, el mantenimiento del suel-
do para uno de los padres que cuida del hijo pequerio, etc. des-
tinadas a los padres que quieran criar a sus hijos a estas tem-
pranas edades, creo que no estd influyendo positivamente en la
salud mental de nuestros hijos. Una de las principales causas de
esta situacidn estriba, a mijuicio, en el papel que desempefia en
contra de un adecuado desarrollo del nifio pequefio, el llamado
«sindrome del cuidador anénimo». El nifo pequeno necesita,
en los primeros afos de vida (primera infancia, de 0 a 3 anos),
la constitucién de un vinculo de apego seguro con su entorno
cuidador familiar, y sobre todo con su cuidador habitual, l1a per-
sona que de forma preferente ejerce la funcién materna, que en
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nuestra cultura es sobre todo la madre. Necesita también que
se cree y desarrolle en esta relaciéon diddica entorno cuidador-
bebé, un vinculo de pertenencia reciproco que facilite la cons-
titucién de ese nucleo de seguridad relacional e interna en el
nifo, necesario para experimentar y desarrollar, a través de su
curiosidad, su capacidad de exploracion y de aprendizaje, asi
como su progresiva independencia.

A veces, por interés y necesidad de los padres, no se tie-
nen suficientemente en cuenta las necesidades evolutivas del
nifio pequeno. Hay casos en los que se les empuja hacia una
pseudoindependencia precoz a base de negar su necesidad de
dependencia. Con frecuencia, esto tiene un precio a pagar ya
que la dependencia puede surgir mds tarde como sintoma, tal
y como sucede a menudo con la patologia fébica (agorafobia y
claustrofobia) ligada a la angustia de separacion y de pérdida,
asi como con las adicciones.

La vinculacién de apego seguro potencia en el nifio la ca-
pacidad de resistencia psicoemocional, factor biopsicosocial de
proteccion de su salud mental que permite al nifio pequeio la
superaciéon de experiencias negativas para su sano desarrollo
gracias a ese vinculo de apego seguroy a esa seguridad interna
«sostenedora» de la que hablamos. Tras una situaciéon trauma-
tica, el nifo puede evolucionar bien si tiene a alguien con quien
establecer vinculos seguros.

Entre los cambios sociales son especialmente importantes aque-
llos que afectan los sistemas de crianza, ya que de estos depende
la salud neurolégica y mental de los hijos.

La neuropsicologia nos ofrece conocimientos definitivamente
importantes sobre la evolucién del cerebro, la intelectual y la de
la personalidad y la incidencia de los sistemas de cuidado sobre
ellas. Segun estos conocimientos, son especialmente preocupan-
tes en cuanto a salud mental aquellos sistemas de crianza en que
se institucionaliza a los bebés y a los ninos demasiado pronto y
durante demasiadas horas por dia (Torras de Bea, 2008).

Para paliar esta situacién son urgentes verdaderas medidas de
conciliacién entre el trabajo de los padres y las necesidades de los
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bebés y de los nifnos, en forma de ayudas que permitan a los pri-
meros dedicar suficiente tiempo al cuidado de sus hijos. De hecho
nos dan ejemplo de esta realidad los paises que nos aventajan en
los indices de bienestar y de éxito escolar.

Cuando el nifio es cuidado en la ausencia de figuras suficien-
temente constantes como para conocerlo a fondo y que, en con-
secuencia, puedan ofrecer mayormente respuestas adecuadas,
realistas y coherentes y por tanto estructurantes, la organizaciéon
de su personalidad estd atiin mds comprometida. En este tipo de
cuidado suele tomar parte el mal uso y el abuso de la guarderia,
que produce un cierto grado de «institucionalizacién», y todas
las otras formas de vinculacién en las que participan demasia-
dos cuidadores demasiado pronto, con la consecuente disper-
sién. También, la ausencia de un cuidador «central» que integre
la colaboracién del otro cuidador o cuidadores, lo que produce la
correspondiente debilidad o ausencia del apego seguro o de un
vinculo de suficiente calidad.

Estos fragmentos han sido extraidos del libro publicado re-
cientemente por Eulalia Torras de Bea, con el titulo La mejor
guarderia, tu casa (Torras de Bea, 2011).

Este posicionamiento critico en cuanto a la politica del
Estado Espanol de dar prioridad a la puesta en marcha de es-
cuelas infantiles sin ayudar convenientemente a los padres
que quierany puedan asumir directamente la crianza de sus
hijos, encuentra cada vez mdas eco entre los profesionales
que nos ocupamos de la salud mental de los nifios pequenos
y sus familias. Un grupo de destacados profesionales de este
ambito de la salud mental entre los que se encuentran, entre
otros, Eulalia Torras y Jorge Luis Tiz6n, han elaborado un
manifiesto con recogida de firmas, reivindicando «un per-
miso de maternidad/paternidad de dos anos para los padres
que quieran criar a sus hijos». Ademds, han puesto en mar-
cha un blog en Internet con dicho manifiesto y la recogida
de firmas, incluyendo en él interesantes y valiosos articulos
referentes a este tema: <http://mastiempoconloshijos.blogs-
pot.com.es/>.
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Espero quede claro que mi posicion critica en este aspecto
relativo al uso excesivo de la «institucionalizacién» en escue-
las infantiles de los nifios/as pequenos en Espana, a diferen-
cia de lo que ocurre en la mayoria de los paises del entorno
Europeo al que pertenecemos y en el que vivimos, se refiere
al desequilibrio existente entre la ayuda publica prestada a
las instituciones antes mencionadas y la ayuda prestada a la
familia, que también tendria que ser considerada como una
institucion educativa, desarrollando, apoyando y ofrecien-
do recursos a los padres que quieran dedicarse a la crianzay
educacion de sus hijos en estas tempranas edades de sus vidas
(Tizén, 2009).

A lo largo de mi amplia experiencia profesional he podido
compartir con los profesionales de las escuelas infantiles mu-
chos momentos de preocupacion, de atencién compartida, de
formacidn y de supervisién que me han hecho valorar el exce-
lente trabajo que la mayoria de ellos desarrolla para mejorar la
salud mental de nuestros hijos en Espana.

Quisiera mencionar el importante papel que desempenan
en este campo profesionales como Mari Carmen Diez Navarro,
comparniera de ASMI, Asociacion para la Salud Mental Infan-
til desde la gestacion, filial espafiola de la WAIMH, Asociacién
Mundial para la Salud Mental Infantil, maestra de educacién
infantil y psicopedagoga, que desarrolla una intensa e impor-
tante labor poética y pedagdgica y que ha sido merecedora del
primer premio «Aula 2008», concedido por el Ministerio de
Educacién y Ciencia al mejor libro de educacién y divulgacion
educativa de 2008, en la categoria de obras tedricas y de inves-
tigacion educativa por su libro Mi escuela sabe a naranja (Diez
Navarro, 2007).

En el 4mbito de los TEA, las intervenciones adecuadas, rea-
lizadas cuanto mas precozmente mejor (prevencion, deteccion,
diagndstico y tratamiento), evitarian que los nifios afectados
no puedan acceder a funciones bdsicas y vitales para su desa-
rrollo y la interaccién con el otro, como pueden ser la adecuada
y necesaria integracion sensorial para conseguir el acceso a la
relacién intersubjetiva con el otro, a la sociabilidad, a la comu-
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nicacion y al lenguaje hablado, en un momento critico para el
nifo en el que la plasticidad en el desarrollo cerebral, asi como
la curiosidad por el otro y por lo otro, estan en plena evolucién
en los nifios que tienen un desarrollo sano y normalizado.
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Hacia una comprension
integradora del autismo

Desde hace varios afios observo con preocupaciéon como por
cuestiones ideoldgicas, muy alejadas del pensamiento y actitud
considerado cientifico, se confunden las consecuencias con las
causas en el caso de la investigacion etioldgica o causal de los
trastornos mentales. Los importantes descubrimientos que se
estdn haciendo en el campo de las neurociencias son interpre-
tados «interesadamente» por un sector de los profesionales de la
salud mental que se proclaman portadores (con actitud intole-
rante y excluyente de lo diferente) de la «verdad cientifica». Esta
tendencia a la sacralizacion de la ciencia lleva a un cientificis-
mo en el que la ciencia asi concebida pasa a ser un dogma, sus
divulgadores los nuevos sacerdotes, y sus resultados, la tinica
esperanza (Peteiro, 2010). Del imperialismo de lo psicolégico,
se estd pasando en los tltimos afios, a través de un movimiento
pendular al que el proceso histérico nos tiene acostumbrados,
a un imperialismo de lo bioldgico. Estudios experimentales
muestran la atraccién seductora de las explicaciones neuro-
cientificas, es decir, su magnetismo. Se ha visto que explicacio-
nes irrelevantes se juzgan mas favorablemente si contienen jer-
ga neurocientifica. Independientemente del estatus cientificoy
de su relevancia, las explicaciones neurocientificas influyen en
la gente, més alla de lo que la evidencia puede sostener (Pérez-
Alvarez, 2011a). La cultura popular ha asumido el cerebrocen-
trismo como algo natural, y la divulgacién neurocientifica ali-
menta dicha tendencia ignorando que la plasticidad cerebral,
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segun la cual el cerebro es capaz de modificarse en funcién de
la experiencia, muestra que mas que de las neuronas depende-
mos de la conducta y de la cultura (Pérez-Alvarez, 2011b).

La confusion interesada y alejada del pensamiento cientifi-
co se manifiesta, por ejemplo, interpretando que un descubri-
miento «X», que muestra a través de la resonancia magnética, u
otra técnica de neuroradioimagen, que algunas regiones cere-
brales tales como el 16bulo temporal superior (LTS) -de adultos
o nifnos ya de cierta edad con funcionamiento autista- presenta
alteraciones anatémicas o funcionales, es un claro e inequivo-
co signo de que la causa del autismo es de etiologia organica
o genética, excluyendo la importancia de la interaccién de lo
genético constitucional con el ambiente que incluye lo psico-
social del ser humano. Esta actitud omite el hecho de que en
el momento de la investigacién, y dada la edad del colectivo
investigado, las perturbaciones precoces en la interaccion en-
torno cuidador-bebé ya han podido alterar el proceso de ma-
duracidn del cerebro y del sistema nervioso central, asi como el
adecuado desarrollo de sus multiples y complejas funciones, o
el proceso de constitucién y desarrollo del psiquismo temprano
del nifio. Golse y Robel, en un interesante articulo a propésito
de la investigacion en psicoandlisis y abordando el debate en-
tre el psicoandlisis, la psicopatologia cognitiva y las neurocien-
cias, nos muestran que el I6bulo temporal superior del cerebro
se encuentra hoy dia en el centro de las reflexiones en materia
de autismo infantil, trastorno psicopatolégico 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 (Gol-
se'y Robel, 2009).

Los trabajos de investigacion de los cognitivistas nos han
mostrado que un objeto no puede ser percibido como exterior a
si mismo sino es aprehendido a la vez por al menos dos canales
sensoriales (Streri, 1991, Streri et al., 2000). Este proceso de ac-
ceso a la intersubjetividad parece implicar al 16bulo temporal
superior del cerebro humano debido a las diferentes funciones
que en él se encuentran localizadas: reconocimiento de los ros-
tros (gyrus fusiforme del LTS), reconocimiento de la voz huma-

|162|



SEGUNDA PARTE: DESARROLLO DEL AUTISMO TEMPRANO

na (surco temporal superior del LTS), anélisis de los movimien-
tos del otro (zona occipital del LTS) y, sobre todo, la articulacion
de los diferentes flujos sensoriales que emanan del objeto-su-
jeto relacional (surco temporal superior del LTS) permitiendo
que este pueda ser percibido como exterior a si mismo.

En el momento en que el abordaje psicoanaliticoy el cogniti-
vo (Teoria de la Mente) se juntan para considerar la intersubje-
tividad como el fruto de la integracién del flujo sensorial perci-
bido que proviene del objeto-sujeto relacional, estudios recien-
tes de neuroimagen cerebral revelan anomalias anatomicas y
funcionales del 16bulo 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 camino un abordaje integrador del autismo infantil en
el cual el 16bulo temporal superior podria ocupar un lugar cen-
tral, no como el lugar de una hipotética causa primaria del au-
tismo, sino como un eslabdn intermediario y como reflejo del
funcionamiento autistico temprano del nino.
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Autismo: aspectos genéticos

Entre los genetistas estd cominmente admitido que lo genéti-
co es un factor de vulnerabilidad en el ser humano que tiene
una alteracion genética comprobada; pero de ningin modo se
lo puede considerar como un elemento causal en el desarrollo
de un trastorno o de una enfermedad. Si este principio es valido
para las enfermedades llamadas somaticas, todavia lo es mas
para los trastornos mentales. La disociacién entre ambos con-
ceptos, o formas de ver la enfermedad, puede ser superada por
una vision psicosomatica del ser humano. Lo mismo podemos
decir con la epigenética en cuanto a la superacion de la disocia-
cién entre genoma y ambiente ya que esta ciencia estudia la in-
teraccion existente entre ambos; siendo ademads dicha interac-
cién genoma-ambiente la responsable de que lo genético se ex-
prese o no (en positivo o en negativo) en un sujeto determinado
(ver siguiente capitulo que trata de lo genético y lo ambiental).

Venter, expresidente del Celere Genomic y una de las auto-
ridades mundiales de la genética, secuenciador de su propio
genoma, afirma:

[...] lamayoria de los cientificos que trabajan en este campo [se re-
fiere a la genética] no creen en el determinismo genético, excepto
en un nimero muy limitado de enfermedades poco corrientes y
con fuerte componente genético. La biologia en general, no acttia
de esta forma y desde luego, no lo hace en el campo de la inteli-
gencia y el comportamiento. A muchas personas les gustaria exi-
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mirse de responsabilidad y echarle la culpa a su cédigo genético
(fumadores, drogadictos, por ejemplo). El cédigo genético no va
a absolver a los seres humanos de sus decisiones individuales, ni
de suresponsabilidad personal. Nadie podra refugiarse detras de
sus genes [...]. (El Pais, 25-6-2000; Venter, 2008).

Hoy dia la genética pura -aislada de las otras ciencias que
pueden enriquecerla y complementarla-, que ha permitido un
avance para las enfermedades somaticas llamadas monogéni-
cas que siguen las Leyes de Méndel, en las que el trastorno ge-
nético implica a un solo gen, ha sido ttil solamente en el caso
de los trastornos mentales, en un porcentaje reducido de casos
(5-10%) en los que, junto con el retraso mental y sintomas autis-
ticos asociados, se identifican otros trastornos de base genéti-
ca -como ocurre por ejemplo en el caso del sindrome de Rett,
la esclerosis tuberosa, el sindrome X frégil, etc. Este tipo de in-
vestigacion nos estaba llevando por un camino equivocado al
intentar asociar directamente los trastornos mentales a unas
alteraciones genéticas determinadas a través de una relacién
de causalidad directa y lineal. Este modelo de investigacion ge-
nética descuida el hecho de que los genes de un determinado
genoma (totalidad de la informacién genética que posee un or-
ganismo en particular) nunca trabajan solos sino que trabajan
en red, y ademéds, interactuando entre ellos. Es por ello que ac-
tualmente la gen6mica, conjunto de ciencias y técnicas dedica-
das al estudio integral del funcionamiento, la evolucién y el ori-
gen de los genomas, estd abriendo el abanico de posibilidades
ya casi agotadas del anterior modelo de investigacion genética.

A estas dificultades mencionadas de la investigacion gené-
tica -que tendrian que hacernos mas modestos, comedidos y
prudentes a la hora de difundir los avances genéticos logrados,
y mads todavia a la hora de difundirlos en los medios de comu-
nicacidn, para no crear falsas expectativas entre los padres y en
la sociedad, muy dificiles de hacerse realidad, y sin mostrarse
realmente ttiles en la clinica cotidiana a corto y medio plazo-
se han ido anadiendo otras que han estimulado los avances de
la ciencia creando nuevas disciplinas como la epigendémica,
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que estudia y describe el conjunto de interacciones existentes
entre los genes (genoma) y su entorno que conducen a la ex-
presion del fenotipo -manifestaciones visibles del genotipo en
un determinado ambiente- es decir, a la expresidon genética o
mads bien gendmica, tanto sana como patoldgica. Dicho de otro
modo, el material genético contenido en los genes se manifes-
tard, se expresard, y se haré visible o no, en funcién de la inte-
raccién con el medio.

La gendmica esta dando sus primeros pasos investigadores
en estos ultimos afios, ya que hasta que no se terminé de estu-
diar por completo el genoma humano, carecia de la base cien-
tifica y los datos necesarios para avanzar. Algo parecido esté
ocurriendo con la epigenética que, aunque ya fue presentada
y desarrollada inicialmente por su descubridor, Conrad Hal
Waddington en 1956 (Waddington, 1956, y Waddington, 1980)
ha tenido, a mi juicio, un escaso desarrollo en el campo de la in-
vestigacion genética debido, quizés, a la eleccién que se ha he-
cho hasta ahora de investigar en el 4mbito de la genética pura,
en terrenos artificialmente separados entre si por la facilidad
aparente que esto supone, sin tener en cuenta la pobreza de re-
sultados que tal eleccion conlleva, ya que aleja la investigacion
de la realidad. Se ha evitado de esta forma la complejidad y di-
ficultad que conlleva la investigacion epigenética, que necesita,
para su fecundo desarrollo, de un importante trabajo interdis-
ciplinar y a largo plazo entre «genetistas» y «<ambientalistas».

Tras esta necesaria introduccion, voy a repasar ahora, de
forma muy esquemadtica, las aportaciones de la genética en la
investigacion de los trastornos del espectro autista.

Se dice que los TDG (Trastornos Generalizados del Desa-
rrollo) y en especial los TEA (Trastornos del Espectro Autis-
ta) son tres o cuatro veces mas frecuentes en los nifios que en
las nifias. Sin embargo, considero que para hacer semejante
aseveracion falta investigacion epigenética o epigenémica al
respecto. No se han hecho suficientes estudios que validen la
hipétesis de que su prevalencia en varones sea una prueba de
la causalidad genética del autismo. Aspectos diferenciales li-
gados a la identidad sexual del bebé y su temperamento, en in-
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teraccién con un entorno cuidador primario donde predomina
la figura femenina ejerciendo de forma preferente la funcién
materna, pueden influir en el desarrollo de estilos de interac-
cién madre-bebé muy diferentes en el caso de que el bebé sea
un nino o una nina.

El 18 de septiembre de 2008, entre las noticias publicadas
por BBC-Mundo aparecia una que informaba de que el autismo
leve se diagnostica con mayor dificultad en las nifias que en los
nifnos. Reproducimos aqui el texto:

Se cree que el autismo afecta cuatro veces méas a varones que a
mujeres, pero un ultimo estudio desarrollado por investigadores
britdnicos sugiere que este no es el caso. Los cientificos, que pre-
sentaron su trabajo en un encuentro de la Real Facultad de Psi-
quiatria (Royal College of Psychiatrists) del Reino Unido, exami-
naron a 493 nifios y a 100 nifias con autismo. Descubrieron que
las chicas mostraban diferentes sintomas y menos signos de los
sintomas tradicionalmente asociados con el autismo, como por
ejemplo el comportamiento repetitivo. La mayoria de los ninos y
nifias investigados no padecen de autismo cldsico, aunque sf tie-
nen dificultades de socializacién y comunicacién. Los investiga-
dores hallaron que las nifias son més propensas a tener un interés
obsesivo en las personas y en las relaciones. Pero es mas proba-
ble que sus padres acepten este interés y por lo tanto tiendan a
no reportarlo a los médicos. Ademads, este tipo de obsesiones son
més dificiles de ser descubiertas usando cuestionarios estdndar
de diagndstico.

El profesor Simon Baron-Cohen (impulsor y destacado in-
vestigador de la Teoria de la Mente) un experto en autismo de la
Universidad de Cambridge, dijo: «Este es un problema clinico
importante y hay muy pocos estudios que lo investigan.»

Judith Gould, de la Sociedad Nacional de Autismo, indicé:

Oimos de muchas mujeres a las que se les ha diagnosticado tar-

de en sus vidas. La forma en que el autismo se manifiesta en
las mujeres puede ser muy compleja y por lo tanto indetecta-
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ble. Puede que, debido a errores de concepto o a estereotipos, a
muchas nifias y mujeres con autismo nunca se las deriva para
diagnéstico.

Gould sostuvo que el hecho de que no sean diagnosticadasy
por los tanto tratadas, puede tener consecuencias profundas en
ellas y en sus familias. Afiadio:

que también es posible que las mujeres sean mejores en «tapar»
las dificultades para poder adecuarse a la sociedad. Caracteristi-
cas como la timidez y la hipersensibilidad, comunes en las perso-
nas con autismo, a veces son consideradas tipicas del sexo feme-
nino. Sin embargo, si un nifio muestra esas caracteristicas, puede
despertar preocupacion en su entorno.

Esta relacion de prevalencia de 3-4 nifios por una nifa en
los TEA, es independiente del grado asociado de discapacidad
intelectual. Asi, entre las personas con Trastorno de Asperger
la relacion hombre/mujer es de 8 a 1, y en el colectivo con dis-
capacidad profunda es de 1 a 1. El Sindrome de Rett afecta casi
universalmente a mujeres. El Trastorno Desintegrativo Infantil
se presenta por igual en hombres que en mujeres.

En familias que ya han tenido una hija o un hijo con autismo
se identifican, a veces, otras formas «menores» del trastorno en
los padres o hermanos. Estas formas, incluidas en el denomina-
do fenotipo autistico, apuntan a la diferente expresion genética
de estos problemas.

La investigacién actual indica que alrededor de un 3% de los
hermanos o mellizos de un nifio con autismo tiene también el
mismo trastorno (lo que es bastante més que lo encontrado en
la poblacién general), y entre un 6 al 9%, presentan algtn tipo
de TGD o TEA.

Los familiares de afectados pueden presentar expresiones fe-
notipicas (manifestaciones visibles del genotipo en un determi-
nado ambiente) y conductuales en mayor proporcién que la po-
blacién general; con un rango variable de gravedad que incluye
rasgos o dificultades sociales y comunicativas significativos.
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Se ha sugerido que en el Trastorno de Asperger el nidmero
de familiares afectados, especialmente padres, es muy elevado.

Se sabe que si un gemelo presenta autismo, el 80% de las
veces su hermano gemelar tiene también un TEA; esto quiere
decir que, a mayor igualdad genética entre las personas, ma-
yor concordancia clinica. Cuando se habla de la importancia
de la concordancia clinica y se utilizan estos casos para justi-
ficar la etiologia genética del trastorno autista, u otros trastor-
nos mentales, diciendo apoyarse en la ciencia, los que exponen
esta posicion lo hacen olvidando que para los cientificos es mas
importante el fijar su curiosidad y atencion en el porcentaje de
discordancia que en el de concordancia, ya que esa discordan-
cia es lo que hace que no se pueda hablar de evidencia cienti-
fica sino de indicios, pruebas, que indican que... Se tiene que
seguir estimulado y motivado para continuar investigando.

En un 5-10% de los casos, se identifican otros trastornos de
base genética (duplicaciones del cromosoma 15, esclerosis tu-
berosa, fragilidad X, fenilcetonuria, neurofibromatosis, etc.).

El Trastorno de Rett se identifica no solamente por su clinica
neurodegenerativa precoz, sino por la comprobacion de la alte-
racion genética en el gen MECP2.

Se ha comprobado que determinadas mutaciones del gen
SHANKS3, también llamado ProSAP2, estan relacionadas con
ciertas formas de autismo como el Sindrome de Asperger, par-
ticularmente en el cromosoma 22q13.

Los resultados de estudios multicéntricos, llevados a cabo
por consorcios internacionales de investigacién en casos de fa-
milias con «incidencia multiple» (al menos dos hijos con autis-
mo), han identificado toda una serie de marcadores genéticos
en diversos cromosomas (2q, 7q, 13q, 17q, 16p, X, etc.), habién-
dose calculado que puedan existir 15 0 mas genes implicados,
de los que entre dos y cuatro intervendrian en todos los casos,
y otros actuarian en distintas combinaciones (variaciones en-
tre familias) que influirian en la gravedad o la expresion del
fenotipo (variaciones entre sujetos). Esta implicacién e interac-
cién de varios genes entre si puede ser mejor estudiada por la
gendmica.
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En cuanto a los factores de riesgo de origen ambiental, el cri-
terio, o mas bien, la ideologia imperante, consiste en buscar en-
tre los factores ambientales de origen toxico, infeccioso, meta-
bdlico, alimenticio, etc., las posibles causas del autismo, dejan-
do de lado los factores de riesgo de origen psicosocial y socio-
cultural. Entre los factores ambientales se han sugerido como
posibles causas, las infecciones viricas (rubéola, herpes, etc.),
complicaciones obstétricas, administracion de vacunas, intoxi-
caciones, intolerancia a determinados alimentos y nutrientes,
consumo de determinados productos durante el embarazo, al-
teraciones gastrointestinales, intoxicaciones por plomo y mer-
curio con efectos a medio y largo plazo, con dosis no muy gran-
des ylenta acumulacién en el organismo, etc. Ninguna de estas
investigaciones ha conseguido resultados satisfactorios.

Llama la atencién que entre los posibles factores de riesgo
ambientales, como los que acabamos de ver anteriormente, no
se incluyan, mas que rara vez, los psicosociales y sociocultu-
rales derivados del medio o del entorno familiar, profesional,
institucional y social, y menos aun los que tienen que ver con
la evolucién de la interaccion precoz entorno cuidador-bebé, y
mas especificamente, padres-bebé.
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Lo genetico-constitucional
y lo ambiental en el caso
del autismo: mito y realidad

Sobre el autismo existen hoy dia creencias, difundidas y ali-
mentadas por aspectos mds ideolégicos que cientificos, que
han logrado parasitar el pensamiento cientifico, impregnan-
do la mentalidad de muchos profesionales de la salud mental.
Creencias que, habiendo arraigado en nuestra sociedad con la
categoria de mitos, estdn influyendo muy negativamente en la
confrontaciéon adecuada del problema de los trastornos men-
tales, incluido el autismo, y en su posible solucién. El mito o
creencia mitica consiste en atribuir a personas o cosas una rea-
lidad de la que carecen (Larbén, 2011).

Veamos algunas de esas creencias miticas, invalidadas por
los avances de la ciencia.

Autismo: lo genético y lo ambiental

Trataremos en primer lugar la creencia mitica de que los tras-
tornos mentales, incluido el autismo, son de causa genética y,
por tanto, incurables.

Los avances logrados en la investigacion epigenética, mues-
tran la estrecha interacciéon genoma-ambiente o, mejor dicho,
persona-ambiente-estilo de vida, en cuanto a la posibilidad
o no de que los genes se expresen (mediante mecanismos de
activacion-desactivacion, que no es lo mismo que mutacién

[171]



VIVIR CON EL AUTISMO, UNA EXPERIENCIA RELACIONAL

genética) facilitando o evitando la aparicién de un determi-
nado trastorno o enfermedad. Es la epigenética la que ofrece
mas posibilidades de avance en el estudio de las enfermeda-
des y trastornos que, hasta hace bien poco, se creia que estaban
genéticamente determinados. Lo genético predispone pero no
determina el porvenir de la persona. El genoma nos da una ten-
dencia a ser de cierta manera, pero es como vivimos lo que hace
que seamos de una forma determinada. Lo que hacemos con lo
genético, como vivimos, comemos, sentimos y pensamos, tam-
bién influye en lo que somos.

Desde la genética se da un papel fundamental a la cau-
salidad plurigenética (red de genes interactuando entre si
dentro del mismo genoma) y multifactorial (factores multi-
ples y diversos) asi como a la interaccién del sujeto y de lo
genético constitucional con el entorno, en cuanto a la apari-
cién y desarrollo o no de alteraciones (incluso morfoldgicas)
y enfermedades que genéticamente predisponen al sujeto
que las tiene a padecerlas pero que no determinan su posible
padecimiento.

Veamos lo que ocurre genéticamente a nivel celular.

Es sabido que todas las células de un mismo individuo tienen
la misma carga genética: tienen exactamente los mismos genes,
situados en las mismas 23 parejas de cromosomas (excepto las
células sexuales que tienen solo la mitad). Esto es sorprendente
porque hay muchisimos tipos de células, con funciones y aspecto
muy distinto, en un mismo cuerpo humano; desde las neuronas,
con su aspecto de arbol y sus funciones especializadas, hasta las
células del higado (hepatocitos), de forma hexagonal y funciones
totalmente diferentes, pasando por las células del intestino, o las
del tiroides. Estando todas en un mismo individuo y compartien-
do en un 100% los mismos genes, ;por qué estas diferencias abru-
madoras de aspecto y funcién?

Es importante sefialar que la funcién del gen es la produc-
cién en serie de proteinas. El gen es un molde a través del que
se crean proteinas especificas con funciones concretas. El ser
humano tiene unos 25000 genes, pero no todas las células tie-
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nen todos los genes «expresados», es decir, activos. La diferencia
entre una célula y otra no esté en los genes que tenemos en cada
célula, sino en cuéles «expresamos». Expresar un gen quiere de-
cir que el gen lleva a cabo la funcidén para la que estéd destinado:
la produccién en serie de una proteina determinada. Cada pro-
teina tiene unas funciones especificas que serdn las que dotaran
a cada célula de su aspecto y funcionamiento. La diferencia en-
tre una neurona y un hepatocito se basa en el tipo de proteinas
que son codificadas, o, lo que es lo mismo, qué genes estdn ex-
presados o activos.

Del total de genes de cada célula, se expresa quizas soloun 10 o
20%, el resto son totalmente silenciados, inactivados para la fun-
cién de producir proteinas. Para ello los genes tienen una regién
que es una llave de «encendido/apagado» junto a cada regién de
produccién de una proteina especifica.

Los genes son poco alterables, solo extrafias y poco habitua-
les mutaciones los varian, pero los reguladores, el «encendido/
apagado», son muy influenciables por el ambiente, por estimulos
tanto internos (hormonas, fases de desarrollo del cerebro...) como
externos (estrés, aprendizaje, interaccion social...). Los factores
sociales, la vida que vivimos, modifican la expresién de nuestros
genes, tanto en los relacionados con funciones corporales como
los relacionados con las funciones cerebrales. Lo que vemos, oi-
mos, aprendemos, vivimos, modifica la expresién de determina-
dos genes, variando nuestro ser; el ambiente en el que me desa-
rrollo modifica la expresién de mi genética.

Esta variacion de nuestra expresion genética, del «encendido/
apagado» de nuestros genes, se transmite de manera cultural.
Mantenemos los elementos de ensefianza, alimentacién, crian-
za, que hemos aprendido y que nos han hecho expresar nuestra
genética de manera diferente. Esos cambios de expresidn no se
transmiten a la siguiente generacién de manera bioldgica, sino
que culturalmente transmitimos los reguladores de la expresidn.
Esto quiere decir que hay una evolucién cultural, que modifica
la expresién de la genética a través del aprendizaje, que es muy
rapida, y otra natural, biolégica, basada en mutaciones, de una
lentitud que se mide por decenas de milenios.
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Este texto citado, estd extraido de un articulo divulgativo
publicado en prensa y dedicado a la genética, escrito con gran
riqueza de matices, de conocimiento, de sencillez y de claridad
expositiva, por Miguel Ruiz-Flores, psiquiatra (Ruiz-Flores y
Bistuer, 2010).

Veamos ahora lo que nos muestra la investigacion-experi-
mentacion de laboratorio.

Una de las pruebas mas palpables, y sobre todo visibles, de
lo que decimos en cuanto a la genética y la epigenética la ob-
tuvieron Randy Jirtle, un investigador de la Universidad Duke
(Estados Unidos), y su equipo. Sus ratones fueron concebidos,
nacierony crecieron en el laboratorio de Jirtle, y aunque parez-
ca increible son genéticamente idénticos, la composicién de su
ADN es exactamente la misma. La tinica y fundamental dife-
rencia entre el rechoncho y amarillo roedor y su marrén y es-
tilizado hermanito se encuentra en las condiciones en las que
discurrio su gestacion.

La consecuencia ultima de la visible diferencia va més alld
de la estética, porque el animal amarillo desarrollara obesi-
dad mérbida, diabetes y muy probablemente morira de céncer,
mientras que su hermano marrén tiene todos los elementos
paravivir una vida sana y tranquila. El experimento de Jirtle ha
puesto en juego elementos que intervienen en la vida cotidiana
de los humanos, y aunque los investigadores son prudentes a
la hora de trasladar las conclusiones de una especie a otra, ad-
miten que cada vez hay més datos que indican que lo que se ha
observado con los ratones amarillo y marrén podria extrapo-
larse a los humanos.

En una primera parte del experimento, el equipo de la Uni-
versidad Duke expuso a hembras de ratén en gestacién a un
agente quimico, el BPA, que forma parte del plastico que se
encuentra en todas las casas (envases, recipientes, biberones,
etcétera). Todos los vastagos que nacieron eran amarillos, o, lo
que es lo mismo, con predisposicion a sufrir las enfermedades
mencionadas. En la segunda parte del estudio nacieron los ra-
tones mencionados. Los dos de la misma madre y con la mis-
ma carga genética. Durante la gestacion del roedor amarillo, la
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madre recibid el BPA y una dieta normal. Sin embargo, durante
la gestacién del marrén, la progenitora, que también recibio el
compuesto del pléstico, sigui6é una dieta especial enriquecida
con acido félico y genesteina, un folato presente en la soja.

El resultado exterior estd a la vista, pero vayamos al interior
de las células para ver lo que ha provocado esa diferencia entre
hermanos genéticamente idénticos. Lo ocurrido es tan simple
como el mecanismo de un interruptor de la luz. En este caso,
la bombilla seria unared de genes asociados con la obesidad, la
diabetes y el cancer. El interruptor de encendido, el BPA; el de
apagado, la dieta. Es decir, que aunque el componente plastico
tiene un efecto t6xico que enciende la red de genes patoldgicos,
con la dieta se ha logrado eliminar. Como vemos, lo realmente
importante parala vida no es la composicion de la doble hélice,
el ADN, si tenemos tal o cual gen, sino qué genes estdn encen-
didos y cuéles apagados. Todo ello se produce a través de una
serie de marcas quimicas que cuando estdn presentes en la es-
tructura del gen lo inactivan.

En lo que se refiere a los humanos, recientemente se ha pu-
blicado un nuevo estudio en Proceedings of the National Aca-
demy of Science, de Estados Unidos, en el que se ha visto cémo
pacientes con tumores de prostata lograron apagar dos familias
de genes que favorecen la enfermedad. El apagado se produjo
tras tres meses de un estilo de vida diferente: llevaron una dieta
baja en grasas, con alimentos no procesados y verduras; prac-
ticaron técnicas de control del estrés y ejercicio fisico, y, por
ultimo, también se ocuparon de su mente, asistieron a grupos
de apoyo psicosocial ya que se sabe que el estrés psicologico
provoca el encendido y apagado de genes. Las conclusiones del
trabajo son preliminares, pero estdn en consonancia con las de
otros similares, de modo que el camino parece ser el adecuado.

Continuando con los humanos, algunos estudios de pobla-
ciones han encontrado que el tipo de alimentacién de los abue-
los tiene un efecto sobre el riesgo que tienen los nietos de de-
sarrollar diabetes o enfermedades cardiovasculares. De modo
que no solo somos lo que comemos nosotros, sino lo que comie-
ron, lo que respiraron, lo que sintieron... nuestros ancestros.
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«jLos genes no son el destino!»; «Las influencias medioam-
bientales, entre las que se incluyen la nutricién, el estrés y las
emociones, pueden modificar esos genes sin alterar su confi-
guracion bésica», escribe, en su libro La biologia de la creencia,
Lipton, un bidlogo molecular estadounidense que en su libro
defiende la capacidad que tiene el ser humano para interveniry
modificar su biologia. Con la idea de modificar la biologia, Bru-
ce Lipton, en el libro mencionado, va un paso maés all4 en las
implicaciones de la epigenética y la pone en relacién con el ce-
rebro y el poder de la mente para producir cambios biol6gicos
(Lipton, 2007).

«Hay que luchar contra el determinismo genético. El geno-
ma nos da una tendencia a ser de cierta manera, pero es cOmo
vivimos lo que hace que seamos de una forma determinada»,
dice Manel Esteller, director de epigenética del Centro Nacio-
nal de Investigaciones Oncolégicas (Madrid) y del Instituto
Cataldn de Oncologia. Sus investigaciones con personas gené-
ticamente idénticas son conocidas en todo el mundo por suim-
portancia y trascendencia. Esteller ha estudiado a decenas de
parejas de gemelos de distintas edades, y ha podido observar
coémo la forma de vida va dejando sus huellas en los genes a tra-
vés de marcadores quimicos (cambios epigenéticos) que son los
que los encienden o apagan. Un solo dato ilustra bastante bien
los hallazgos de Esteller: las diferencias en las marcas quimicas
presentes en los genes, cambios epigenéticos, de gemelos de 50
afos son cuatro veces mayores que las que se pueden encontrar
en gemelos de solo tres anos. Ademas, la disparidad aumenta
a medida que aumentan las diferencias en el estilo de vida.
Cada vez hay maés datos que sugieren que la epigenética sana
se transmite a las generaciones futuras, y la alterada, también
(Esteller, 2008).

Como hemos visto, cambios de expresién genética no se
transmiten a la siguiente generacién de manera biolégica, sino
que culturalmente transmitimos los reguladores de la expre-
sién. Se podria decir que hay una heredabilidad epigenética
-que se transmite culturalmente a la siguiente generacion- de
los factores protectores de la salud (resistencia ante la enferme-
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dad y capacidad de recuperacion) y de los factores que predis-
ponen a padecer un determinado trastorno o enfermedad (vul-
nerabilidad). Podemos deducir de los avances de la epigenética
que la modalidad de crianza y las interacciones precoces entre
el bebé y su cuidador pueden influir y modificar lo genético
constitucional, tanto en positivo como en negativo. Ademads,
vemos que dichos cambios epigenéticos son transmisibles a las
generaciones siguientes.

Si el ambiente, la cultura, puede influir en los cambios de
expresion genética (no confundir con las mutaciones genéticas)
que ademads son heredables, tanto en positivo como en negati-
vo, tendremos que empezar a dar una especial relevancia a los
cambios ambientales, relacionales, interactivos, psicosociales,
socioculturales, ala hora de plantearnos una verdadera promo-
cion de la salud mental, una necesaria prevencién, un adecua-
do diagndstico y un acertado tratamiento. ;Por qué ante seme-
jante realidad constatada seguimos manteniendo y alimentan-
do la creencia mitica de la primacia de lo geneticobiol6gico?

Otro hecho importante se deriva de los descubrimientos de
la epigenética: las conexiones sindpticas pueden ser alteradas
y fortalecidas permanentemente a través de la regulacion de la
expresion génica relacionada con la interaccién ambiental.

Autismo, psiquismo y cerebro

En segundo lugar abordaremos la creencia mitica de que el ce-
rebro humano dejaba de crecer y desarrollarse a partir de los
21 afios, ya que anatémicamente se habia observado a esa edad
la muerte de un gran nimero de redes neuronales que hoy dia
sabemos que mueren por no ser utilizadas.

Esta teoria, basada en el estudio anatémico de las enferme-
dades del cerebro més que en el estudio de su funcionamiento
normal, refuerza la ideologia de lo genético como incurable, ya
que los defensores de la causa genética de los trastornos men-
tales (incluido el autismo) atribuian a las alteraciones del ce-
rebro, que en realidad no era més que su base neurobiolégica
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y organica (confundiendo mente con cerebro), la causa de los
trastornos mentales, ensombreciendo su prondstico evolutivo
a largo plazo.

En esta ultima década, importantes descubrimientos efec-
tuados gracias a los avances de las neurociencias, de la neu-
rofisiologia cerebral, de la psicologia y de la psicopatologia
del desarrollo han permitido la convergencia hacia una vision
integradora de lo neurobiolégico con lo ambiental. Lo neuro-
biolégico, lo psiquico y lo ambiental, no pueden separarse ar-
tificialmente. El desarrollo psiquico y cerebral del ser humano
estd estrechamente unido, y en interaccion constante e interde-
pendencia mutua con el ambiente, que en el caso de los nifos,
seria sobre todo el entorno cuidador familiar, profesional, ins-
titucional y social.

Si los resultados experimentales que demuestran la existen-
cia de la plasticidad cerebral son recientes, la hipotesis es an-
tigua. Santiago Ramon y Cajal, que obtuvo el premio Nobel de
Fisiologia y Medicina en 1906 por descubrir los mecanismos que
gobiernan la morfologia y los procesos conectivos de las células
nerviosas, ya la habia formulado hace mds de un siglo: «Las co-
nexiones nerviosas no son, pues, ni definitivas ni inmutables, ya
que se crean, por decirlo de algiin modo, asociaciones de prueba
destinadas a subsistir o a destruirse segiin circunstancias inde-
terminadas, hecho que demuestra la gran movilidad inicial de
las expansiones de la neurona» (Ramoén y Cajal, 1909-1911).

Mas recientemente, las investigaciones de Erick Kandel (psi-
quiatra y neurofisi6logo) -que obtuvo el Premio Nobel de Me-
dicina en el ano 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 funciona-
miento; que la memoria constituye la espina dorsal de nuestra
vida mental y que los recuerdos condicionan nuestra existencia
(Kandel, 2001; 2007).

Los resultados de la investigacién sobre la plasticidad ce-
rebral ponen de relieve una vez mads la estrecha interaccion
entre lo genético constitucional neuronal de una persona y lo
ambiental, es decir, la experiencia del sujeto en la interaccién
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con su entorno, incluido, en el caso del bebé, su interaccién con
el entorno cuidador. Experiencia capaz de modular y cambiar
no solamente la huella psiquica con anclaje somatico de lo vi-
vido, sino también la huella biologiconeuronal del sujeto que
la vive. En su interesante, estimulante y sugerente libro A cada
cual su cerebro, publicado en castellano, Francois Ansermet,
un destacado profesional del psicoandlisis, y Pierre Magistretti,
otro profesional destacado de las neurociencias, ambos suizos,
nos muestran de forma amena y didactica estos aspectos de la
plasticidad cerebral que comentamos. Nos permiten compro-
bar como el psicoanadlisis y las neurociencias pueden encontrar
un espacio de interseccién entre las dos disciplinas donde el
encuentro no solamente es posible sino también extraordina-
riamente fecundo (Ansermet y Magistretti, 2006).

La experiencia psiquiconeuronal estd en la base del apren-
dizaje y desarrollo humanos. Experiencias adecuadas para el
desarrollo del bebé, que facilitan la comunicacién interneuro-
nal y el desarrollo de su sistema nervioso asi como de su capa-
cidad de comunicarse y relacionarse con su entorno y consigo-
mismo, y también, experiencias inadecuadas que dificultan o
impiden dicho proceso comunicacional y relacional y, por tan-
to, su adecuado y normal desarrollo cerebral y, en un sentido
amplio, su desarrollo biopsicosocial.

El concepto de plasticidad cerebral permite ver y compren-
der las influencias que el medio ambiente ejerce sobre el cere-
bro, su constitucién y transformacion. El cerebro posee una ex-
traordinaria plasticidad neuronal en cuanto a su conectividad
y funcién en todos los niveles de organizacion. La plasticidad
neuronal se refiere a los cambios que ocurren en la organiza-
cion del cerebro en dreas neocorticales y en areas relacionadas
con la memoria como resultado de una experiencia. Una acti-
vidad del cerebro asociada a una funcién determinada puede
localizarse en otra d&rea como consecuencia de una experiencia
normal, de un dano cerebral y/o de una recuperacion posterior.
Este descubrimiento permite relativizar la posicion de los que
defienden que regiones determinadas del cerebro ejercen siem-
pre unas determinadas funciones.
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El ser humano desarrolla intensivamente las funciones ce-
rebrales durante los tres primeros anos de vida desde la fase
embrionaria, desarrollo que persiste intensa y significativa-
mente hasta los 6 afos, y a un ritmo menor, durante toda la
vida, tal como lo evidencia la plasticidad cerebral. Como ve-
mos, los avances de la neurociencia del desarrollo han puesto
de relieve la importancia de la integraciéon de las relaciones
interpersonales y el desarrollo del cerebro. La interaccién en-
tre el nifio y su cuidador tiene un impacto directo en el desa-
rrollo del mismo. Las interacciones cara a cara modulan no
solo el desarrollo del nifio sino algunas funciones cerebrales
del otro participante de la interaccion (neuronas espejo). A la
luz de estos descubrimientos de la ciencia, la crianza y las pri-
meras interacciones adquieren una esencial importancia para
el desarrollo del nino. Estos hechos nos muestran que una
adecuada interaccién con el medio o con el entorno cuidador
puede producir cambios en el desarrollo psiquico y en las fun-
ciones cerebrales, incluso si hay cierto grado de disfuncién o
de afectacion cerebral.

Autismo y neurogénesis cerebral

Otro de los mitos de la «ciencia», considerado como realidad
hasta hace muy poco tiempo, consistia en la creencia de que las
neuronas perdidas no podian recuperarse.

El descubrimiento de la existencia de células madre en zo-
nas concretas del cerebro supuso el fin de esta idea, y dio lugar
al desarrollo de una investigacién sobre los mecanismos por
los que se rigen estas células, de las que todavia desconocemos
muchos aspectos.

No solamente es modelable el desarrollo cerebral a través
de la influencia ambiental sino que, ademas, se ha descubier-
to que la produccion y regeneracion de las células del sistema
nervioso central (neurogénesis) no es patrimonio exclusivo de
la infanciay adolescencia, como se creia antes, sino que ocurre
en el adulto, y puede persistir en la vejez.
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Durante el desarrollo fetal el ser humano crea muchas més
neuronas de las que necesita, por lo que las que funcionalmen-
te resultan superfluas mueren. Esta muerte neuronal puede al-
canzar a entre el 25y el 75% de las neuronas creadas.

Lo que se ha visto que ocurre con el cerebro humano es el
fendbmeno llamado «apoptosis neuronal» que ha sido conside-
rada como la muerte celular, programada genéticamente. Hoy
dia se sabe que este fendmeno contribuye a la neurogénesis, a
través de lo que podriamos llamar «poda neuronal». Es decir,
las redes neuronales que no se utilizan durante mucho tiempo
pierden su funcién y mueren. La desaparicién de redes neuro-
nales no utilizadas se hace en beneficio de otras redes neuro-
nales que se desarrollan mas al ser més utilizadas. Vemos que
la estimulacién del entorno, segtin sea la adecuada o no, puede
facilitar o impedir no solamente el desarrollo psiquico de una
funcién determinada en el nifno, sino también, el desarrollo de
las redes neuronales encargadas de esa funcién.

El desarrollo del cerebro requiere formas especificas de ex-
periencia para dar origen y promover el crecimiento de los cir-
cuitos neuronales involucrados en los procesos mentales tales
como la atencién, la memoria, la emocién y la autorreflexion.
Es condicién necesaria la interaccién adecuada con los adultos
cuidadores para lograr el desarrollo de las estructuras nervio-
sas responsables de estas funciones en el nifio pequeno.

Estos descubrimientos recientes de las neurociencias con-
firman la vieja intuicién clinica de que, en gran medida, el de-
sarrollo de una funcién «hace» el 6rgano que la produce. Es
decir, los estimulos adecuados, como por ejemplo los visua-
les, facilitan y potencian el desarrollo del érgano de la visién.
Asi, es posible que con un entorno proveedor de cuidados
adecuados no solamente se facilite un proceso de madura-
cién biolégico y un desarrollo psicoldgico y neuronal sanos,
sino que también se pueda evitar la aparicién de algunas alte-
raciones y enfermedades que se supone estdn genéticamente
;predeterminadas?
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Autismo, empatia y neuronas espejo

Otro de los mitos «cientificos», vigente hasta hace poco, seria
el de que el proceso de maduracién orgénica (concepto biol6-
gico) -en este caso del cerebro- transcurre por vias separadas
y diferentes a las del desarrollo psiquico (concepto psicolégico
evolutivo y relacional) del ser humano.

El reciente descubrimiento del sistema neuronal llamado
«neuronas espejo» o «<neuronas de la empatia» muestra de nue-
vo la estrecha e inseparable interaccién entre lo neurobioldgi-
co y lo ambiental (Rizzolatti et al., 1996; Rizolatti y Arbib, 1998;
Gallese, 2001).

La investigacién en neurociencias ha puesto en evidencia
que la capacidad de relacionarse y comunicarse con empatia
con el otro tiene su correlato anatomicofisiolégico en redes
neuronales llamadas «neuronas espejo» en alusiéon a la rela-
cién especular que se establece con el otro a través de la empa-
tia, que seria la capacidad de ponerse en el lugar del otro en lo
emocional y en lo cognitivo (unién con el otro) sin confundirse
con él (separacion del otro y diferenciacion del otro). Es como
si el sujeto observador pudiese vivir de forma «virtual» la expe-
riencia del otro en la interaccién que mantiene con él. Gracias
a esta capacidad, a la vez neuroldgica (neuronas espejo), y psi-
colégica (emocional y cognitiva), el ser humano, en etapas muy
precoces de su desarrollo psiquico (la sonrisa intencional o so-
cial que aparece en el bebé a partir de la sexta semana si todo
va bien, es un indicador especifico y fiable del comienzo en el
bebé del proceso de identificacién empdtica con su cuidador y
del acceso a la capacidad de intersubjetividad) puede compar-
tir la experiencia emocional y cognitiva con el otro, asi como
predecir y anticipar sus intenciones y respuestas, facilitando de
esta forma el ajuste y adaptacion reciprocos en la interaccion
entre ambos. Este descubrimiento nos permite considerar la
comunicacién y comprensién empdtica como la base de toda
interaccion facilitadora del desarrollo psiquico y cerebral del
ser humano.
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Autismo: la deteccion mas precoz

Otra de las creencias miticas, arraigada hasta ahora en la ma-
yoria de los profesionales del entorno cuidador del bebé, es la
de que es imposible detectar el autismo antes de los 18-24 me-
ses de vida del nifio.

Esta creencia estd afectando muy seria y negativamente los
posibles avances en la deteccién de los factores de riesgo de fun-
cionamiento autista del nifio en su primer afo de vida. Sin em-
bargo, y a pesar de esta creencia de los profesionales, un 30%-
50% de padres 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 investiga-
cion del estilo de interaccion precoz entorno cuidador-bebé vy,
mas especificamente, padres-bebé, muestran lo contrario.

Para una adecuada y eficaz deteccion del proceso interacti-
vo autistizante y defensivo autistico del bebé en su primer afo,
o antes de los 18 meses de vida, y centrdndonos en los factores
de riesgo interactivos entre el bebé y su entorno cuidador, no
podemos basarnos en los criterios diagndsticos de las clasifi-
caciones internacionales como el DSM-IV o CIE-10, utiles para
detecciones y diagnosticos més tardios. La referencia a utilizar
para la deteccidon y diagndstico tempranos tendria que ser, a mi
juicio, el desarrollo de la capacidad -por parte del bebé- de ac-
ceder a la intersubjetividad, es decir, de establecer relaciones
intersubjetivas con el otro cuidador y, por extension, con su en-
torno. Esto supone que el bebé, gracias a una interaccion facili-
tadora de dicho proceso de comunicacidn y relacion intersub-
jetiva, pueda constituirse progresivamente como sujeto, con
su propia subjetividad, y siendo capaz de interactuar progresi-
vamente con el mundo subjetivo del otro a través de su propia
subjetividad.

Recordemos que la intersubjetividad es la capacidad de com-
partir la experiencia vivida con el otro (en lo intencional de las
acciones y motivaciones del otro, en la sensaciéon de movimien-
to que comporta una determinada accién del otro, en lo cog-
nitivo, es decir, en la forma de pensar, y sobre todo, en lo emo-
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cional, en la forma de sentir del otro); capacidad que tiene que
ver con la comunicaciéon empética, es decir, con la capacidad
de ponerse en el lugar del otro sin confundirse con él. Ya hemos
visto que la empatia es un concepto psicoldgico que tiene su
equivalente neurobiolégico en las redes neuronales llamadas
neuronas espejo, elementos esenciales para la comprension del
otro y, por tanto, fundamental para la socializacién, es decir,
parala comunicacién y la relacién con los demas.

Esta capacidad de intersubjetividad, que como vemos esta
estrechamente ligada a la capacidad de comunicaciéon empé-
ticay al desarrollo cerebral del sistema de las neuronas espejo,
estd afectada muy tempranamente, y en grados muy diversos,
en los bebés y nifios pequenos que desarrollan un funciona-
miento defensivo autistico. Circulo vicioso en el que las dificul-
tades interactivas empaticas entorno cuidador-bebé, dificultan
el desarrollo de este sistema neuronal y viceversa; el insufi-
ciente desarrollo de este sistema neuronal, dificulta a su vez la
comunicacién empética en el nifio y su acceso a la intersubjeti-
vidad. Estas capacidades de empatia e intersubjetividad son las
que maés cuesta que se desarrollen en los niflos mas mayorcitos
con funcionamiento autista, tratados con los medios conven-
cionales actuales, alejados en la mayoria de los casos de un mo-
delo relacional de desarrollo del ser humano basado esencial-
mente en su interaccién con el entorno.

El estudio de la evolucion del proceso de acceso y desarro-
llo de la intersubjetividad primaria durante el primer semestre
de vida del nifo, proceso fundamentalmente basado en la in-
teraccion diddica bebé-cuidador principal, y el paso hacia una
intersubjetividad secundaria, basada en la interaccidn triadica
bebé-cuidador de referencia en triangulacién relacional con un
objeto u objeto-sujeto que ocupa el lugar de tercero, capacidad
desarrollada sobre todo durante el segundo semestre de vida
del nifo, nos puede dar las claves esenciales para la deteccion,
diagndstico y tratamiento tempranos del bebé en situacién de
riesgo de evolucién hacia un funcionamiento autista.

Claro esta que todo ello implica el cambiar de perspectivay
considerar el funcionamiento defensivo autistico temprano del
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nifio no solamente como un trastorno generalizado o invasivo
del desarrollo, y mds especificamente y dentro de los trastor-
nos del espectro autista, una dificultad més o menos severa de
comunicacién (cognitiva y emocional sobre todo) y de relacion
(empaética) con los demads, sino considerarlo més bien como
una desviacion psicopatoldgica en el proceso de constituciéon y
desarrollo del psiquismo temprano del bebé.

Actualmente, el autismo es considerado como un conjunto
de condiciones que perturba, en primer lugar, el desarrollo de
la comprension interpersonal y las acciones cooperativas con el
otro (Volkmar y Pauls, 2003). Las investigaciones que se estan
realizando actualmente sobre el autismo temprano del bebé,
algunas de ellas basadas sobre el estudio de filmaciones fami-
liares antes del diagndstico, de cuyos resultados con este méto-
do han hecho una revisién exhaustiva Palomo y colaboradores
(Palomo, 2006), asi como el estudio de la literatura reciente so-
bre los bebés en situacién de riesgo autistico (Zwaigenbaum,
2005), demuestran que la falta de relacion intersubjetiva (com-
partir la experiencia vivida en la interaccién con el otro) es el
mejor indicio para prevenir precozmente el autismo de los ni-
nos. Los ultimos descubrimientos sobre el proceso de madu-
racion bioldgica del cerebro a partir del nacimiento, e incluso
antes, hacen pensar que, en el caso del autismo, las dificultades
intersubjetivas han impedido la creacién de conexiones nor-
males en la red neuronal compleja cuyo desarrollo depende es-
pecialmente de la experiencia.

El autismo temprano del bebé estaria caracterizado por di-
ficultades primarias en la habilidad para implicarse en inte-
racciones que impliquen sefiales emocionales, gestos motores,
y acciones comunicativas dirigidas hacia los otros, pudiendo
considerarse por tanto como la consecuencia de un trastorno
de la intersubjetividad primaria (interacciéon basada en el dia-
logo cuidador-bebé) y secundaria (interaccion cuidador-bebé
basada en la atenciéon compartida hacia un objeto externo)
(Muratori, 2008, 2009, 2012).

La fluctuacién de los signos y sintomas del bebé considera-
dos aisladamente como posibles factores de riesgo evolutivo
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hacia un posible funcionamiento autista, hacia practicamente
imposible el desarrollo de una herramienta adecuada y eficaz
para su deteccion temprana. Sin embargo, el estudio de la evo-
lucién de los signos de alarma presentes en el bebé, al que se
afiade el estudio de la evolucién de los factores de riesgo pre-
sentes en los padres pero, sobre todo, y fundamentalmente, el
estudio de la evolucién de la interaccion entre los padres y su
hijo, constatado mediante escalas de evaluacién que pueden
ser aplicadas a los tres, seis y doce meses de vida del bebé, nos
permiten afinar mucho dicha deteccion y hacerla posible en un
importante nimero de casos (Larban, 2008).

En el ambito de la deteccién més temprana cabe senalar el
importante trabajo clinico de formacidn, investigacion, detec-
cion, diagndstico y tratamiento de los trastornos autisticos pre-
coces del bebé (desde las primeras semanas) y de las disfuncio-
nes interactivas que tienen como consecuencia trastornos gra-
ves del vinculo padres-bebé, desarrollado por Stella Acquarone
(psicdloga clinica y psicoterapeuta psicoanalitica de adultos,
adolescentes, nifios y bebés, fundadora y directora de la Parent
Infant Clinic y de la School of Infant Mental Health de Londres)
y su equipo (<http://www.infantmentalhealth.com/>).

Algunas conductas, visibles en el bebé a los 3 meses de edad
(a veces desde el nacimiento) pueden indicar una dificultad en
laregulacién emocional y, sin tratamiento, dardn lugar al diag-
noéstico de autismo. Estas senales las llama Stella «Comporta-
mientos preautistas del bebé». La comprensiéon de cémo los
bebés y los padres interactian, asi como del efecto que produ-
cen los unos sobre los otros y viceversa, puede ser la clave para
identificar y corregir las caracteristicas de autismo en los be-
bés en su primer ano de vida. Un paradigma fundamental que
respalda el argumento para la intervencién temprana es que el
desarrollo del cerebro estéd en su punto mas intenso (las dos ter-
ceras partes de su proceso de maduracién) en los dos primeros
anos de vida del nifio. En su clinica, con excelentes resultados,
desarrollan varios programas de tratamiento psicoterapéutico
centrado en la interaccién padres-bebé-terapeuta, entre los que
cabe destacar el programa de tratamiento intensivo de dos a
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tres semanas de duracion a razén de 6 horas diarias, 6 dias a la
semana, durante 1-4 semanas, programéndose a continuacion
un seguimiento evolutivo de una hora por semana, aspecto que
puede variar en funcién del caso y de su evolucion.

De los libros publicados por Stella cabe destacar dos manua-
les destinados a profesionales, uno sobre el tratamiento psico-
terapéutico padres-hijo (2004) y otro sobre el reconocimiento
de los signos autisticos precoces en el bebé y su tratamiento
(2006). Otro de sus libros ha sido traducido y publicado en cas-
tellano por la editorial Lumen con el titulo Upa lala: ayudando
a los que ayudan. Comprender las ansiedades de los profesiona-
les que trabajan con los nifios y sus familias (Acquarone, 2004).

Stella es ademas, fundadora de la Pre-Autism Care Inter-
national, una red de profesionales de todo el mundo que tra-
bajan en la prevencidn y el tratamiento del autismo temprano
del bebé. El principio rector de este grupo de profesionales es
la comprensién de que cuando se detecta el autismo en los be-
bés durante su primer ano de vida, la intervencién adecuada a
esta edad puede redirigir su proceso de desarrollo. En el caso
del autismo, me parece muy acertado el lema que defienden:
«Puede ser demasiado tarde pero nunca puede ser demasiado
pronto» (<http://www.ipan-babies-autism.org/>).
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;Qué es el autismo?

Etimolégicamente, autismo proviene del griego, «auto», de au-
tds que significa, propio, uno mismo. Es curioso ver cémo su
significado etimoldgico contribuye a darle un sentido metafé-
rico al concepto de autismo. Podemos imaginar al nifio con au-
tismo como un nifilo muy suyo, excesivamente suyo, tan suyo,
que parece no necesitar de los demds. Tan metido en lo suyo, en
su mundo propio, que nos parece muy dificil, y a veces incluso
imposible, atraerlo al nuestro para poder comunicarnos con él.
Podemos verlo también como un nifio con unas peculiarida-
des propias que lo hacen diferente o muy diferente de los demas
ninos. Estas consideraciones asi planteadas, nos dan una pista
inicial muy valiosa parala comprension del nifio que padece de
autismo. Nos sugieren que estamos ante un trastorno del desa-
rrollo de las bases de la personalidad del nifio mas que ante una
enfermedad en el sentido cldsico del término. Algo que afecta a
la forma de ser de la persona. Por las consecuencias que conlle-
va ese excesivo, intenso y duradero ensimismamiento del nifio
que lo afsla y desconecta de su entorno podemos 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 po-
demos constituirnos como sujetos con psiquismo y personali-
dad propios. Es a través de las identificaciones, algo mucho mads
complejo y enriquecedor que la mera imitacién, como vamos
incorporando a nuestro mundo interno aspectos del otro que
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vamos haciendo nuestros. De esta forma vamos construyendo
nuestra forma de ser, base de nuestra personalidad.

Para que un bebé se identifique con quien le cuida necesita
sentirse atraido por ély tener la curiosidad que, en general, tie-
nen todos los niflos cuando todo va bien en su desarrollo. Cu-
riosidad para observar y explorar atentamente su mundo, em-
pezando por su propio cuerpoy el del otro, asi como el mundo
externo que le rodea. Para verse, conocerse, reconocerse, com-
prenderse, y al mismo tiempo abrirse al exterior, al mundo in-
terno del otro para explorarlo y comprenderlo, el nifio necesita
que, previamente, la persona que le cuida, de forma interactiva,
haya sido capaz de ponerse en su lugar, comprendiéndolo en
sus manifestaciones y necesidades, sin confundirse con él. Es-
tamos refiriéndonos ahora a la empatia, o capacidad de identi-
ficacién empatica, algo de lo que los nifios con funcionamiento
autista suelen carecer o poseer como un bien escaso, incluso
cuando en algunos casos hacen una evolucién considerada
como favorable cuando los tratamientos son tardios e instru-
mentales mds que relacionales.

Las personas afectadas por un funcionamiento autista tie-
nen dificultades -variables en funcién de la gravedad del tras-
torno- para relacionarse y comunicarse de forma empética
con el otro. También presentan dificultades parala integracion
de la sensorialidad (de los estimulos que llegan por diferen-
tes canales sensoriales, no pudiendo, por tanto, hacerse una
representacién mental global del objeto-sujeto relacional per-
cibido) asi como para establecer relaciones intersubjetivas ya
que no han podido desarrollar adecuadamente su mundo sub-
jetivo, ni han podido separarse-diferenciarse suficientemente
del otro, condiciones indispensables para captar y comprender
el mundo subjetivo de los demés.

;Qué es lo que origina el funcionamiento autista en estos
nifnos? ;Qué ocurre en ellos y con ellos que rechazan la comu-
nicacién con el otro siendo esta tan necesaria para su supervi-
vencia y desarrollo?
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;Cuadl es la causa del autismo?

No hay causa unica; ni genética, ni ambiental. En la causali-
dad plurifactorial de los trastornos mentales en el ser humano,
como el autismo, intervienen tanto los factores de vulnerabili-
dad psicobioldgicos, entre ellos los constitucionales y genéticos,
como los factores de riesgo psicosociales y socioculturales, in-
cluidos los interactivos con el entorno, en estrecha interaccién
potenciadora de los unos con respecto a los otros. De la misma
forma, los factores protectores de la salud mental (biolégicos y
psicosociales), interactuando entre si, potencian la resiliencia
(resistencia en castellano) y la salud mental del sujeto.

Los riesgos aparecen como no especificos en cuanto a las
consecuencias para el desarrollo del bebé; diferentes factores
de riesgo pueden provocar el mismo efecto y un mismo con-
junto de factores de riesgo puede dar lugar a trastornos de na-
turaleza diferente. Se hace pues necesario que la evaluacién
de los factores de riesgo se haga en un continuo evolutivo que
permita observar como un determinado tipo de interaccion,
por su cardcter repetitivo y circular, nos lleva en una direccién
determinaday no en 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.

Los factores de riesgo aislados representan un débil poten-
cial generador de patologia. Sin embargo, su presencia acumu-
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lativa y repetitiva en la interaccion del sujeto con su entorno y,
en el caso del bebé, en la interaccién precoz con su entorno cui-
dador, lleva a desviaciones y malos resultados en términos de
desarrollo, sobre todo si esto ocurre en los momentos sensibles
de la constitucién en el bebé de una esencial, importante y de-
terminada funcion. Es la acumulacidn repetitiva y duradera de
los factores de riesgo, asi como la potenciacién de los unos para
con los otros, lo que incrementa la posibilidad de desviaciones
en el desarrollo del bebé y su psicopatologia. La gran capacidad
de «resiliencia» que tiene el nifio pequeno hasta los tres afos,
es decir, la capacidad de mantener un desarrollo normal en
condicionesy entorno desfavorables, tiene sus limites.
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Autismo, empatia interactiva
y desarrollo psiquicocerebral

La empatia, necesaria para el desarrollo del ser humano como
sujeto, con subjetividad propia, posibilita el acceso a la inter-
subjetividad, facilitando la capacidad de reproducir en nuestro
propio psiquismo los sentimientos, los movimientos, las inten-
ciones o motivaciones del otro, tomando como base y vehiculo
de transmision las emociones, los pensamientos y represen-
taciones asociados, sean conscientes o inconscientes (Simas y
Golse, 2008). Se podria decir que la capacidad de intersubjeti-
vidad -que responde a una necesidad psicoldgica y bioldgica
del ser humano-, permite regular la intimidad del sujeto en su
relacién con el otro y reforzar el sentido de pertenencia grupal.
No es solamente diddica sino también grupal, como muestran
los estudios sobre el hecho de compartir los afectos y expe-
riencias en la familia (Stern, 2005; Fivaz-Depeursinge, 2005). Si
no hay experiencias compartidas con el otro, con los otros, si no
hay encuentro interactivo empatico acompafiado de separacién
diferenciacién con el otro, no hay posibilidad de desarrollar la
capacidad de establecer una relacion intersubjetiva con el otro,
es decir, de relacionarse con la subjetividad del otro, de los otros,
desde nuestra propia subjetividad. El bebé tiene que asumir
una vez m4s, en este caso, otra curiosa paradoja en el sentido
de Winnicott: «Para separarse hay que ser uno, para ser uno hay
que separarse» (Winnicott, 2002).

En la balanza interactiva, tanto los excesos de empatia, que
llevan a una fusién-confusién con el otro potenciando la difi-
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cultad de poder diferenciarse y separarse, como los defectos
de empatia, que ocasionan desencuentros interactivos trau-
maticos, dolorosos y frustrantes, que cuando son frecuentes,
repetitivos, duraderos y no reparados, ponen en marcha como
proteccion y defensa -por ambas partes de la interaccién- me-
canismos de desconexién emocional y conductas de evitacién
de la relacién y comunicacién, suponen para el miembro mads
necesitado y dependiente de la interacciéon un factor importan-
te de riesgo evolutivo hacia un funcionamiento autista.

En el primer caso de exceso de empatia, la sobreestimula-
cién inadecuada por parte del entorno cuidador (estimulos que
tienen que ver mas con el mundo interno de quien los emite
que con el de quien los recibe), la persona necesitada de su ayu-
da puede sufrir un intenso malestar generado por la confusién,
la desorganizacién y desbordamiento que ello le ocasiona. La
necesidad bioldgica y psicoldgica que tiene el ser humano de
un espacio-tiempo de soledad, de sueio, de descanso relacio-
nal, de ensimismamiento -necesaria para la autorregulaciéon
y equilibrio psicosomaticos, para la unién mente-cuerpo, asi
como para la integracion sensorial de los estimulos (internos y
externos) percibidos, y para la consiguiente regulacion de la in-
teraccion con el otro- puede verse perturbada, y convertirse en
una necesidad de desvinculacion duradera, de aislamiento con
retirada relacional y emocional -en personas muy sensibles-,
con respecto al otro participe de la interacciéon (Buchholzc y
Helbraum, 2000).

En el segundo caso de defecto de empatia, de déficit de
aporte de estimulos adecuados y necesarios para el desarrollo,
como puede ser el caso de una desconexion emocional durade-
ra y repetitiva del cuidador principal (sea debida a un proceso
depresivo grave, obsesivo, con defensas fébicas de evitacidn,
por ejemplo), la necesidad bioldgica y psicolégica de establecer
una vinculaciéon de apego seguro -que regula la curiosidad y
el miedo- con el otro que le cuida, corre el riesgo de no produ-
cirse o de hacerse muy débilmente en personas muy sensibles
y dependientes del otro, con lo cual, el miedo inhibiria la cu-
riosidad exploratoria natural del nifio. La retirada relacional y
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emocional de la interaccién con el otro tendria como objeto, en
los casos mencionados, el protegerse de los efectos trauméticos
ocasionados por el sufrimiento no asimilado del otro, asi como
defenderse del sufrimiento generado por los desencuentros in-
teractivos duraderos y repetitivos vividos, mediante conductas
de evitacién y rechazo de la interaccién (mirada, cuerpo, suefno
excesivo) buscando refugio compensatorio en la autoestimula-
cion sensorial y en el suenio.

La construccion de los modelos de apego por parte del bebé
se basa en la puesta en marcha de lo que Stern llama represen-
taciones de interacciones generalizadas, en el seno de las cua-
les, la ausencia, la diferencia y la separaciéon ocupan un lugar
central. El bebé, en efecto, extrae de sus diversas experiencias
interactivas una especie de media, de resultante ficticia, jamas
cumplida como tal pero, sin embargo, profundamente inscrita
en su psiquismo como una especie de abstraccién del estilo in-
teractivo de sus cuidadores de referencia, si entendemos bajo
el término de abstraccién una actividad de extraccién de cons-
tantes. Después de cada encuentro interactivo efectivo en su
realidad externa, el nifio mide, de alguna manera, la distancia
existente entre lo que él vive en ese instante y la representacion
dindmica y prototipica que se ha construido del adulto, distan-
cia que le informa acerca del estado emocional de este -segin
las modalidades de concordancia afectiva o de sincronizacién
de afectos- que le remite de hecho a la cuestion del tercero, es
decir, «al otro del sujeto-objeto relacional», en palabras de An-
dré Green. La forma como la madre, presente en la interaccién
con su hijo, contiene al padre en su pensamiento como un ter-
cero, modula, en cierto sentido, su estilo interactivo.
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;Qué importantes funciones

se encuentran tempranamente
alteradas para dar lugar

al desarrollo progresivo

del funcionamiento autista?

Como vemos por lo expuesto anteriormente, el inicio del proce-
so del funcionamiento autista en el nifio seria una desviacién
psicopatoldgica del desarrollo normal del psiquismo tempra-
no del bebé y tendria que ver con fallos basicos e invasivos (las
dificultades en un area del desarrollo invaden, se extienden a
otras areas del desarrollo a causa de su interdependencia mu-
tua) que afectan esencialmente a dos dreas fundamentales,
tanto para su desarrollo psiquicocerebral, como para unirse-
separarse-diferenciarse con/del otro, para el conocimiento del
otro y de si mismo, y para la relacion-comunicacién (no verbal
yverbal) con los demds. Para compartir la experiencia vivida en
la interaccion con el otro hace falta que ese otro sea percibido
y aprehendido como externo a si mismo. Para que el otro sea
percibido por el bebé como externo, hace falta que sea apre-
hendido a través de la integracion perceptiva de los estimulos
que lellegan de él por al menos dos canales sensoriales diferen-
tes. Las dos areas del desarrollo afectadas, interdependientes
y estrechamente entrelazadas (las dificultades en el desarrollo
de una funcidn repercuten el desarrollo de la otra y viceversa)
-fundamentales para el desarrollo psiquicocerebral adecuado
del nifio y del adulto-, serian las siguientes:
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En primer lugar, persistentes dificultades para desarrollar la
capacidad de integracién de la sensorialidad ya que los estimu-
los (internos y externos) percibidos que le llegan por diferentes
canales sensoriales, sin la ayuda interactiva empética (emocio-
nal y cognitiva) del otro que le cuida, en lugar de integrarse,
quedarian separados, privilegiando la recepcion por un solo
canal sensorial a expensas de los otros. Nos encontrariamos
entonces con un bebé en situacién de riesgo de evolucién hacia
un funcionamiento autista, un sujeto hipersensible, que pare-
ce sordo, ausente, enganchado a algiin estimulo autosensorial
pero que reacciona con panico cuando oye un ruido inespera-
do ya que en este caso no podria hacerse una imagen global
interna de la realidad percibida (primeras representaciones
mentales, acceso al funcionamiento simbdlico). Vemos la im-
portancia que tiene el hecho de que en la comunicacion con la
persona que padece autismo, los estimulos le sean presentados
de la forma adecuada (para que preste atencién y los reciba) y
a pequenas dosis (en la medida que pueda tolerarlos) para que
pueda integrarlos.

Para que se le facilite al bebé esta integracidn sensorial hace
falta que el adulto cuidador sea capaz de despertar y estimu-
lar la capacidad de atencién del bebé -condiciéon necesaria
para que pueda percibir y recibir, interiorizandolos, los esti-
mulos que se le aportan en la interaccién- colocdndolo en la
posicién adecuada (facilitando el desarrollo de la percepcién e
integracion de la sensorialidad propioceptiva, base de la cons-
titucién del esquema corporal, de la percepciéon de su cuerpo
en el espacio y en relacién con otros objetos o personas) y de
forma que el bebé pueda ver la expresion del rostro de quien le
habla (durante las primeras semanas de vida, es necesaria una
distancia de unos 30 cm, de rostro a rostro, o de boca-oreja).
Hace falta también que la comunicacién del adulto cuidador
con el bebé sea muy expresiva (el bebé estd méas atento a lo
que se mueve que a lo que permanece estdtico y por eso, del
rostro humano su atencién se centra de forma preferente en
el tridngulo formado por los ojos y la boca) y con un «lengua-
je bebé» (necesario durante el primer semestre de vida ya que
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este tipo de lenguaje estd adaptado a su capacidad de atencién
y percepcion centrada en esta etapa de su desarrollo en la inte-
raccién emocional con su cuidador) que transmita claramen-
te las emociones, que respete las bases de la comunicacién no
verbal, a saber: el ritmo (musicalidad del lenguaje), 1a prosodia
(acento, tonos y entonacién), la alternancia (ahora uno y luego
el otro), la reciprocidad (compartir algo en comtin), y ademds,
que su ritmo interactivo (vinculacién-desvinculacién) sea
compatible con el del bebé.

Las dificultades importantes y duraderas en la integraciéon
sensorial, al no permitir la constituciéon de un continente psi-
quico (psicosomatico, sensorial, emocional y mental) de las re-
presentaciones mentales de la realidad percibida, tienen como
consecuencia que estas representaciones mentales (contenido
psiquico) no tienen cabida, es decir, un lugar donde ubicarlas,
y colocan al sujeto en una situacion de dificultad o incapacidad
para percibir la interioridad de los objetos y personas (vivencia
de un espacio bidimensional en lugar de tridimensional) para
unirse-separarse-diferenciarse del otro, para acceder al simbo-
lismo (representacién mental de los objetos y de las personas en
su contexto), para inscribirse en una estructura narrativa, para
acceder al lenguaje comunicativo (no verbal, y sobre todo ver-
bal, alalectura, y la escritura), para aprender de la experiencia
y para establecer una interaccién emocional e intersubjetiva
con el otro.

La dificultad de integracién sensorial, que se puede mani-
festar en algunos nifilos mayores como un miedo fébico al es-
tallido de globos, al ruido de los truenos, del aspirador, etc. y
también, a ser abrazados, asi como la dificultad para establecer
relaciones empéticas con los demés, para jugar con los simbo-
los, con las palabras, para comprender la poesia, las adivinan-
zas, los chistes, los suefios, etc. pueden ser las secuelas del tem-
prano funcionamiento autista que, aun en el caso de una buena
evolucidn, suelen permanecer como sintomas cuando los trata-
mientos son tardios, o mas instrumentales (métodos, técnicas,
disociadas de la relacién-comunicacién que es lo fundamental)
que relacionales.
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Desde siempre recuerdo que he odiado que me abrazaran. Aun-
que deseaba experimentar esa agradable sensacién, me abruma-
ba demasiado. Era como si me cubriera una gran ola de estimu-
lacién, y reaccionaba como un animal salvaje. En cuanto alguien
me tocaba, necesitaba huir, se me fundian los plomos. Sentfa una
sobrecargay tenia que escapar, a menudo con brusquedad.

Este texto citado estd extraido del libro Pensar con imdge-
nes de Temple Grandin, una persona afectada de sindrome de
Asperger que es profesora de universidad en Estados Unidos,
que ha triunfado en su profesién como investigadora en cien-
cia animal, ademas de ser un referente mundial en materia de
autismo gracias a la publicacién de su libro autobiografico, que
ya esta en su segunda edicién en lengua castellana (Grandin,
2006).

No hay acceso posible a la capacidad de intersubjetividad
sin la integracién sensorial, con la correspondiente percepcién
del otro como separado y diferente de s{ mismo.

En segundo lugar, dificultades duraderas en la constitucion
del ser humano como sujeto y, por tanto, en el desarrollo de la
capacidad de intersubjetividad, es decir, de compartir la expe-
riencia interactiva vivida con el otro. Para lograr este importan-
te objetivo, es esencial la ayuda empatica del entorno cuidador.
Las dificultades interactivas del entorno cuidador que no faci-
litan, e incluso obstaculizan, este proceso psiquico, colocan al
sujeto-objeto de cuidados en una situacién de riesgo evolutivo
hacia un funcionamiento autista generando ademads déficits
emocionales, cognitivos y relacionales. Por eso, en la interac-
cién con las personas que padecen de autismo es tan impor-
tante la forma de comunicarnos con ellos. Les facilitamos el
acceso a la capacidad de intersubjetividad en la medida en que
nuestra comunicacién con ellos es congruente y muy expresi-
va, permitiéndoles captar facilmente nuestros estados emocio-
nales, nuestra forma de pensar, nuestras intenciones y nuestras
motivaciones.

La intersubjetividad regula la intimidad entre las personas
en interacciéon. La intimidad psiquica compartida legitima
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nuestra pertenencia a alguien, a una diada, a una triada, a una
familia, a un grupo. En una situacién social determinada es-
tamos constantemente intentando ver dénde nos encontramos
con respecto a los otros. Necesitamos saber dénde estamos en
tal relacion, en tal momento, y lo que va a ocurrir. Si no fuese
asi, no podriamos orientarnos y apareceria y se desarrollaria
la sensacién angustiosa de encontrarse aislado, separado y ex-
cluido de la relacién con los demas.

La intersubjetividad, que seria, en un sentido amplio, la ca-
pacidad de compartir la experiencia vivida entre personas, es,
ademds, el soporte de lo consciente, de lo inconsciente y del
lenguaje en el ser humano. Es también la base de los conceptos
de empatia, de la identificacion y de la identificaciéon proyecti-
va. No hay psiquismo sin interaccién. El lenguaje, la conciencia
de si mismo, la conciencia reflexiva, la conciencia moral, el si-
mismo, la narracién autobiogréfica, son construcciones lenta-
mente progresivas que se desarrollan en la interaccién con los
otros y con el psiquismo de los otros. Por otra parte, la inter-
subjetividad es el factor més importante para la adquisiciéon y
aprendizaje del lenguaje. Es necesario poder imaginar lo que
siente, piensa y quiere el otro en relacién con un referente de-
terminado para poder ponerle palabras.
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;Como se desarrolla
el funcionamiento
autista en el nino?

La «coraza o armadura» defensiva con la que intenta protegerse
el nifio con funcionamiento autista es imperfecta y tiene siem-
pre, y en determinados momentos, brechas o rendijas por las
que se «cuelalaluz» de la interacciéon positiva y evolutiva con su
entorno cuidador. Son momentos de apertura a la interaccién
con el entorno que representan el acceso, aunque fugazy tran-
sitorio en los casos més graves, a cierto grado de comunicacion
intersubjetiva con el otro. La posibilidad o no de que estas ex-
periencias compartidas sean realidad en la interaccién padres-
bebé, depende de multiples factores imposibles de predecir y
detectar en un «corte» trasversal de la situacion existencial del
bebé, pero son més facilmente detectables cuando la observa-
cion y evaluacién del riesgo evolutivo del bebé se hace en un
continuo evolutivo que incluye la interaccién entre el bebé y su
entorno cuidador.

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, tienen que ver con dificultadesy
desajustes duraderos de la interaccién, con disfunciones y alte-
raciones del vinculo, con frecuentes desencuentros dolorosos,
frustrantes, repetitivos y no reparados entre el bebé y su cuida-
dor que les pueden llevar a conductas de evitacion y rechazo;
con la dificultad afiadida de no poder estar atento, motivado y
presente en la relacion con el otro; dificultades expresadas en la
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interaccidn tanto a través de la mirada como de la sonrisa, de
las emociones y del cuerpo. Su gravedad estaria determinada
por la intensidad, la duracion, y la repeticiéon de los signos de
alarma y de los factores de riesgo, pero también, por su capaci-
dad potenciadora de los unos con los otros, presentes en ambos
participes de la interaccién. Dependeréa también de si el bebé
no responde, o si responde muy débilmente cuando se le es-
timula, o solamente cuando se solicita su respuesta de forma
persistente.

En un lado de la interaccién estaria el bebé y en el otro los
padres. Si a las dificultades para comunicarse y relacionarse
con su entorno cuidador presentes en el nifno, bien sea a través
de su temperamento o de la presencia de un déficit de funcio-
namiento, o de una malformacién orgénica, se anaden dificul-
tades parecidas y presentes de forma repetitiva y duradera en
los padres, podemos comprender la situacion de riesgo evolu-
tivo que esto representa para el bebé, que es el miembro mas
necesitado y vulnerable de los dos elementos de la interaccidn.

El también llamado proceso autistico, puede verse como un
funcionamiento defensivo, no evolutivo, no relacional ni comu-
nicativo con el que intenta protegerse activa y precozmente el
bebé en su interaccion con el entorno. Estas defensas, que pro-
tegen a la vez que impiden el desarrollo del nifio, a medida que
se van estableciendo y consolidando van generando y aumen-
tando toda una serie de deficiencias, cognitivas, relacionales,
emocionales, sociales y conductuales en su funcionamiento
psiquico, al mismo tiempo que van constituyendo y formando
parte de su personalidad.

En el desarrollo del autismo temprano del bebé es de suma
importancia diferenciar el proceso interactivo autistizante y el
proceso defensivo autistico.
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El proceso interactivo
autistizante

El proceso interactivo autistizante seria un factor de riesgo
interactivo que se desarrolla -de forma inconsciente y no in-
tencional- en el seno de la interaccién temprana entre el bebé
y su cuidador. Segtin 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 rapi-
damente un circulo vicioso autoagravante ya que la inadapta-
cién de las respuestas interactivas de uno de los elementos de la
relacion acentia el desarrollo en el otro de respuestas también
inadaptadas, encerrandose ambos en una interaccion circular
de dificil salida (Hochmann, 1990).

El proceso autistizante es un concepto que permite subra-
yar que el autismo infantil no es una enfermedad estrictamente
enddgena, sino que se coconstruye y se organiza en el marco
de disfuncionamientos interactivos o de una espiral perturba-
da de intercambios entre el bebé y los adultos que le cuidan. El
origen primario del disfuncionamiento puede situarse, segun
los casos, del lado del bebé o del lado del adulto cuidador. En
todos los casos, el disfuncionamiento interactivo de uno de los
miembros de la interaccion desorganiza al otro que, debido a
esto, va a responder de forma inadaptada, agravando a su vez
las dificultades del otro y viceversa, en una peligrosa espiral de
cronificacién y agravacion.
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Formarian parte de este factor de riesgo interactivo-autis-
tizante aquellos estilos interactivos entre el bebé y su entor-
no cuidador que no faciliten y obstaculicen el acceso y el de-
sarrollo en el bebé de la capacidad de integracién sensorial y
de intersubjetividad, es decir, de la capacidad de compartir la
experiencia subjetiva vivida en la interaccion con el otro. Este
factor de riesgo interactivo autistizante puede poner en mar-
cha, en bebés emocionalmente muy sensibles y predispuestos
constitucionalmente, unos mecanismos de defensa autisticos
que, instaldndose progresivamente y de forma duradera en el
psiquismo temprano del bebé, aumentan considerablemente el
riesgo de evolucion hacia un funcionamiento autista, agravan-
do el prondstico evolutivo.

En otro tipo de bebés, menos sensibles emocionalmente y
menos predispuestos constitucionalmente a compartir y/o a
vivir intensamente el sufrimiento que provoca en ellos los des-
encuentros interactivos precoces, repetitivos, duraderos, y no
reparados, con su entorno cuidador, también puede ocurrir
que el proceso interactivo autistizante facilite el desarrollo de
mecanismos de defensa de otro tipo -psicosomético o caracte-
rial, por ejemplo-, y se den de esta forma evoluciones diferentes
del bebé ante el mismo factor de riesgo interactivo.
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El proceso defensivo autistico

El proceso defensivo autistico, que puede manifestarse clinica-
mente en el bebé de forma progresiva, regresiva y/o fluctuante
entre ambos, se va desarrollando con el aumento progresivo
en el nifno de un funcionamiento psiquico -inconsciente y no
intencional- que se manifiesta con las siguientes modalidades
defensivas.

Las defensas autisticas

El proceso defensivo autistico (consciente e inconsciente) va
constituyéndose progresivamente en el bebé como un meca-
nismo de proteccién emocional y de evitacion de la interacciéon
disfuncional con su cuidador. Este desencuentro interactivo
cuidador-bebé, no reparado y repetitivo, va provocando difi-
cultades més o menos graves y duraderas en el desarrollo de
la capacidad de integracién perceptiva de los estimulos que, a
través de la interaccion, le llegan al bebé desde los diferentes
organos de los sentidos; integraciéon que va permitiéndole ha-
cerse una imagen interna del cuidador como alguien separado
y diferente de él. En el bebé, la falta de una adecuada integra-
cién sensorial impide que el otro de la interaccién sea perci-
bido como otro. Como consecuencia de ello, tampoco puede
reconocerse como sujeto separado de él, no pudiendo acceder
a la intersubjetividad que es la capacidad de compartir la ex-
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periencia vivida en la interaccién con el otro. Estas funciones
que mencionamos (integracion sensorial e intersubjetividad)
son bésicas y necesarias para la relacién y comunicacion hu-
manas. Las dificultades de comunicacién y relacién con el otro,
asi como el sufrimiento que por ello experimenta el bebé, le
llevan progresivamente a evitar y rechazar la comunicacién
-sobre todo emocional- con el otro, apoydandose cada vez mads
en dichas dificultades, y utilizdndolas como escudo defensivo
y protector. Defensas que para el bebé tienen como finalidad
la no integracién sensorial, la no separacién del otro, y la no
comunicacion con el otro. Se crea asi un circulo vicioso interac-
tivo de dificil salida.
Veamos en qué consisten dichas defensas:

1. Defensas antirrelacion-comunicacién con el otro, manifes-
tdndose con repliegue sobre si mismo y retirada relacional
duradera con desconexion emocional, aislamiento relacio-
nal y «ausencia mental» autisticos.

El nifio evolucionaria hacia un proceso autistico pasando de
la actitud de ensimismamiento (posicion evolutiva) hacia una
actitud de retirada relacional duradera y repetida con aisla-
miento y desconexidn tanto en el plano emocional y cognitivo
como en la comunicacion y relacion con el otro, lo que daria
como resultado la imagen del «<bebé mentalmente ausente»; sin
olvidar la evitacion de la relacién y comunicacién con el otro a
través de la mirada y de los estimulos auditivos (por ejemplo
cuando duerme en exceso buscando refugio en el suefio) como
signos caracteristicos de dicho funcionamiento autistico (de-
fensivo y antievolutivo). Ademas, hay que tener en cuenta que la
evitacion de la relaciéon y comunicacion con el otro puede evo-
lucionar hacia el rechazo, caso de persistir los factores de riesgo
en la interaccién. Este funcionamiento defensivo y no evoluti-
vo impide en el bebé el desarrollo 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 disminuye considerablemente la resiliencia (resisten-
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cia ante situaciones que dificultan su desarrollo y recuperacion
sin enfermar) del nifio que lo padece debido a la negaci6on de
la necesidad de la interaccion con el otro, interaccion que en el
nino sano permite el despliegue de todo su potencial evolutivo.

2. Defensas antiintegracion, desmantelamiento sensorial o di-
sociacion de los diferentes estimulos sensoriales percibidos
con refugio en la autoestimulacién sensorial.

El «trabajo» que tiene que hacer el bebé, con la ayuda del en-
torno cuidador en su interaccion con él, para integrar las partes
con el todo yla sensorialidad con la motricidad, puede verse se-
veramente afectado con semejante funcionamiento defensivo.

La realidad interna y externa, asi como la interaccién entre
ambas, percibidas a través de la sensorialidad -que puede ser
interoceptiva (visceral, psicosomatica), propioceptiva (tono
muscular, posicién corporal en el espacio y también, en re-
lacién con los sujetos y objetos que contacta y que le rodean,
asi como la percepcion del esquema corporal) y exteroceptiva
(olfativa, gustativa, auditiva y tactil y algo mds tarde la visual,
debido a su complejidad)- por diferentes canales sensoriales,
requiere un trabajo de integraciéon (mantelamiento sensorial)
que va haciendo que lo percibido al principio separadamente
en la comunicacién sensorial y emocional con la madre pase a
ser percibido de forma integrada (primeras semanas de vida)
por el bebé gracias a las respuestas de la madre.

El bebé que se desarrolla sano, con la ayuda empética de su
cuidador, gracias a la capacidad perceptiva llamada transmo-
dal (percepcion integradora de diferentes modalidades senso-
riales) que se desarrolla desde los primeros dias de vida, pue-
de reunir en una imagen interna los diferentes estimulos que
emanan del objeto-sujeto relacional, situdndolos en su relacién
emocional con él y en su contexto.

Veamos un ejemplo: el bebé estad siendo amamantado por su
madre. De repente, un ruido inesperado rompe la armonia de
la interaccién. El bebé se asusta, y deja de mamar. La madre, si
estd atenta y receptiva a lo que ha ocurrido y a lo que le pasa a
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su hijo, no lo forzara para que siga comiendo sino que, focali-
zando su atencion en él, intentara tranquilizarlo con su actitud
corporal, sus caricias, sus palabras, etc. Su hijo, atento a lo que
le transmite emocionalmente la madre, puede entonces inte-
riorizar como experiencia un conjunto de sensaciones agrada-
bles, tranquilizadoras, y no solamente el sustoy la ruptura de la
armonia interactiva que ha provocado en ese momento el des-
encuentro doloroso y frustrante con la madre. Esto es posible
gracias a la integracion perceptiva que el bebé hace, en estas
circunstancias ambientales favorables, de los flujos sensoria-
les que le llegan, como estimulos por la via interactiva visual,
tactil, auditiva, desde su madre -mediante la comodalizacién
perceptiva (modalidad perceptiva compartida entre la madre
y su bebé) explicada en el capitulo de la integracién sensorial-
que en este caso seria «su objeto-sujeto relacional». Asi, poco
a poco el bebé no solamente integra su sensorialidad sino que
la vive en su contexto (dandole sentido a la experiencia) y si-
tuandola en la relacion emocional con el otro. De esta manera,
el bebé puede no solamente comprender lo que esta viendo, lo
que estd pasando, sino que también va aprendiendo de la expe-
riencia 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
lo ha asustado, sino que es «eso», externo a él, que lo quiere, lo
cuida, lo calma y lo tranquiliza. Se puede formar asi la imagen
interna de un objeto-sujeto relacional cuidador con las carac-
teristicas de deseable, agradable y placentero, ademés de cal-
mante, protector y tranquilizador. Si en lugar de esta respuesta
congruente y adaptada a la necesidad del bebé, 1a madre no lo
comprende y fuerza la alimentacién de su hijo antes de calmar-
lo, siendo este patrén conductual el que predomina en la inte-
raccion cuidador-bebé, se van a producir entonces una serie de
desencuentros interactivos que pueden perturbar severamente
dicha interaccién y el desarrollo del nifio. Si se produce el des-
encuentro interactivo pero la madre se da cuenta y lo repara, el
efecto traumatico del mismo se atenua, y la herida emocional
no queda abierta y sin cicatrizar en el psiquismo del bebé.
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Es muy conocida esta experiencia realizada con bebés de
algunos dias: el bebé chupa la tetina de su biberén de una de-
terminada forma sin haberla visto antes, y sin embargo es ca-
paz de orientar su mirada de forma preferente hacia la repre-
sentacion grafica de esta misma tetina entre otros dibujos de
tetinas diferentes que se le presentan. Podemos deducir de esta
experiencia que el bebé es capaz de extraer de sus sensaciones
tactiles (succién) una estructura morfolégica que localiza en-
seguida en el seno de sus sensaciones visuales lo que se podria
considerar como un esbozo o un comienzo del desarrollo de la
capacidad de abstraccion en el bebé. Este seria un ejemplo de
percepcién transmodal.

En situaciones repetidas, vividas como estresantes y ame-
nazantes por el bebé, este utiliza precozmente un mecanismo
de defensa basado en una dificultad inicial que padece y que
es la dificultad de integrar los estimulos que le llegan por los
diferentes 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 elaborar
-sin la ayuda adecuada de su entorno cuidador-, desarrollando
actitudes y conductas (refugio en la autoestimulacién senso-
rial) contrarias a la integracion de esos estimulos, que seria lo
que se produciria en un bebé con un desarrollo sano. Actitu-
des que tienen como objetivo en el bebé con funcionamiento
autista la disociacién perceptiva (desmantelamiento sensorial)
de los estimulos recibidos, privilegiando su recepcion a través
de un solo canal sensorial para no integrarlos, evitando asi la
interaccion emocional con el otro.

Esta percepcion a través de un solo canal sensorial, con
su repeticion y persistencia, lleva al nifio finalmente y por
momentos, no solamente a no sentir (de sentimientos), sino
también a no sentir (de sensacién) més que eso, en una espec-
ie de «anestesia» sensorial similar a lo que ocurre cuando
ejercemos una presion fuerte y continuada con los dedos
de la mano sobre un objeto duro; al cabo de un tiempo tene-
mos la sensacion de que los dedos y el objeto estdn unidos e
indiferenciados, y luego dejamos de sentir el contacto con
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el objeto (anestesia sensorial). La hipersensibilidad a ciertos
estimulos sonoros (aspiradora, secador de pelo, etc.) cuando
irrumpen de forma violenta e inesperada en su mundo inter-
no muestra hasta qué punto estos nifios son hipersensibles a
los estimulos de su entorno que, por estar disociados, cuan-
do ocurren de forma inesperada penetran su armadura de-
fensiva, desencadenando en ellos reacciones de panico al no
poder construir una imagen interna de la realidad percibida
que le permita comprenderla y compartirla.

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

De la misma forma que el nifio con funcionamiento autista
utiliza la mirada de forma periférica (percepcién de contornos)
y no central ni profunda, ya que se sitiia en una relaciéon dual y
en un espacio bidimensional, asi se relaciona también con los
objetos y las personas; con una investidura superficial y adhe-
rente hacia ellos. Esta modalidad defensiva tiene por objeto,
entre otros, evitar la separacién y diferenciacion con el otro. La
identificacion adhesiva se sitia en el origen del funcionamien-
to mental y en la construccion de la organizacién narcisista. Se
relaciona con los fenémenos de imitaciéon que toman en consi-
deracién elementos formales y superficiales de los objetos. El
funcionamiento mental opera en dos dimensiones. La identifi-
cacion adhesiva se relaciona con dificultades en la construccion
de la fantasia de un espacio interno o mental, y de su equivalen-
te en los objetos, que carecerian asi de interioridad. Este tipo de
mecanismo de defensa produce una dependencia absoluta del
objeto, adhiriéndose a él, sin ningtin tipo de existencia separa-
da y sin ningun limite entre el objeto y la persona. Comporta
la dependencia extrema a la superficialidad de los objetos, a su
apariencia, mostrando quien la padece gran sensibilidad hacia
los agujeros y roturas, ignorando al mismo tiempo el interiory el
estado afectivo interno del otro y de si mismo. El coger la mano
del otro para utilizarla como una prolongacién de si mismo pue-
de considerarse como un ejemplo de identificacion adhesiva.
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En los casos en que los nifilos con funcionamiento autista
utilizan, de forma inconsciente y en la interaccién con el otro,
la identificacién proyectiva con predominio sobre la identifi-
cacién adhesiva, su evolucién es méas favorable (Torras de Bea,
2006).

La identificacion proyectiva es una modalidad de funciona-
miento psiquico mediante el cual el sujeto atribuye al objeto-
sujeto un aspecto del si-mismo y los afectos consiguientes. Es
la manera mediante la cual lo contenido pasa al objeto y al otro
participe de la interaccion. La identificacién proyectiva positi-
va es aquella que favorece la relacién empdtica entre el sujetoy
el otro; por lo tanto permite una comunicaciéon y entendimien-
to constructivo en tanto que el sujeto puede ponerse simbdlica-
mente en el lugar del otro y puede lograr que el otro se ponga en
su lugar (resonancia afectiva).

Estas modalidades defensivas son las responsables de los
signos de alarma que a continuacién describiré y que presentes
en el bebé de forma repetitiva, acumulativa y duradera, poten-
cidndose los unos con los otros, van llevando progresivamente
al nifo, protegiéndolo y encerrdndolo en su mundo interno, ha-
cia un funcionamiento autista.

Ademads de los factores de riesgo interactivo autistizante
descritos anteriormente, para una adecuada y temprana detec-
cién del funcionamiento autista tenemos que evaluar, dentro
de una continuidad evolutiva, los signos de alarma presentes
en el bebé, observando cémo interactuando y potencidndose
los primeros con los segundos se va generando un estilo de in-
teraccion cuidador-bebé y no otro. Interaccion que al dificul-
tar o impedir de forma repetitiva y duradera -como ya hemos
visto- el desarrollo de unas importantes y esenciales funciones
psiquicas y cerebrales -integracién sensorial y acceso a la co-
municacion intersubjetiva con el otro- de las que depende la
capacidad de comunicacion y de relacion del bebé, lo va llevan-
do progresivamente hacia un proceso defensivo autistico.
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Los factores de riesgo
interactivo autistizante

Los factores de riesgo interactivo autistizante que pueden lle-
var precozmente al nifio hacia un funcionamiento defensivo
autistico serian los siguientes:

1. Lainteraccién cuidador-bebé que dificulta e impide, de for-
ma duradera y repetitiva en el bebé, la integracion sensorial,
es decir, la integracién perceptiva de los flujos sensoriales
que le llegan al bebé por diferentes canales sensoriales des-
de el objeto-sujeto relacional.

Esta dificultad, potenciada por la imposibilidad de encon-
trar en la interaccion los necesarios momentos de ensimisma-
miento y de desvinculacidon relacional transitoria que permiten
al bebé la autorregulacién y equilibrio psicosomadticos, la inte-
gracion sensorial de los estimulos percibidos y la regulacion de
la interaccidn con su cuidador, seria un factor de riesgo interac-
tivo autistizante y, también, de riesgo evolutivo hacia los tras-
tornos psicosomaticos del lactante.

Pueden darse estos factores de riesgo cuando la persona
que ejerce la funcién materna tiene dificultades importantes y
durables para identificarse de forma empaética con el bebé sin
confundirse con él y responder asi adecuadamente a sus nece-
sidades vitales y evolutivas. Pueden presentarse estos factores
de riesgo interactivo por parte del cuidador en el caso de tras-
tornos graves del narcisismo, tales como adicciones, psicosis y
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trastornos de personalidad cuando las proyecciones sobre el
otro, evacuadoras de lo negado y rechazado de si mismo, pre-
dominan sobre las identificaciones empaticas.

En el caso de un déficit importante de empatia, la madre
tiene la sensacion de vivir con él desencuentros frecuentes, re-
petitivos 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 excesivamente y de forma no realista a las nece-
sidades del bebé debido al hecho de confundirse inconscien-
temente con él. Para estas personas, adivinar a su bebé es vivi-
do sin el entrecomillado ya que, frecuentemente, en su mundo
interno hay una fantasia inconsciente de fusién-confusion con
el otro que es actuada mediante identificacién proyectiva eva-
cuativa (negacién-proyeccion en el cuidador, e identificacion
con lo proyectado en el nifio), sobre el bebé. Esto hace que, al
no tener dudas sobre las necesidades del bebé, no se esté sufi-
cientemente atento al hecho de verificar lo acertado o no de la
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 identifi-
cacion del bebé con lo negado en el otro y por el otro, que ha
sido proyectado inconscientemente sobre él, estd en el origen
de esos «cuerpos extranos» que, incorporados a su psiquismo
sin poder ser integrados, constituyen lo que llamamos «ntcleos
psicéticos» de la personalidad del sujeto. El exceso de anticipa-
cién del cuidador puede impedir el desarrollo de la capacidad
de anticipacion en el nino. El bebé puede también rechazar esas
proyecciones prolongando su necesidad de ensimismamiento,
desconectando del exterior, aisldndose y ausentandose de for-
ma maés o menos duradera de la relacién con el otro, evitando
la realidad exterior y su relacion con ella, refugidndose tras sus
defensas autisticas.

En ambos casos, el bebé puede tener tendencia a proteger-
se con defensas autistas ante un defecto o exceso de estimu-
los. En el primer caso, de carencia de estimulos, se protegeria
refugidndose en la autosensorialidad, procurdndose él mismo
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una autoestimulacién sensorial. En el segundo caso, se aislaria
y desconectaria de la relacién con el otro como una forma de
protegerse de proyecciones narcisistas inconscientes, constri-
fientes y anexantes, en palabras de Cramer y Palacio, que obs-
taculizan el proceso de separacion-diferenciaciéon-individua-
cion del bebé. En la realidad clinica, ambos extremos -con la
consiguiente dificultad para regular la integracion sensorial y
la empatia interactiva, base del desarrollo de la intersubjetivi-
dad, que a su vez, regula la intimidad del sujeto y entre suje-
tos- pueden fluctuar de un polo al otro, con las consiguientes
dificultades para el bebé.

Las madres que han pasado por estas dificultades de comu-
nicacién empética, sea por exceso o por defecto en la relacién
con su hijo, suelen vivir frecuentes y repetitivos desencuentros
relacionales y emocionales -no reparados- con su bebé que ha-
cen que la interaccién cada vez sea mas frustrante y dolorosa
para ambos. El bebé puede entonces protegerse de estos mo-
mentos repetitivos y durables de sufrimiento y frustracién com-
partidos mediante mecanismos de defensa de tipo autistico.

2. La interaccion cuidador-bebé que dificulta e impide de for-
ma duradera y repetitiva el acceso del nifio a la intersubje-
tividad, tanto primaria (relaciéon a dos) como secundaria
(relacion a tres), con la correspondiente imposibilidad de se-
pararse y diferenciarse del otro. Proceso que le impide cons-
tituirse como sujeto con subjetividad propia, crear su propio
mundo interno, relacionarse intersubjetivamente con el otro
y, por tanto, compartir la experiencia subjetiva vivida en la
interaccion con el otro. Esta dificultad seria un factor espe-
cifico de riesgo interactivo autistizante.

En la préctica, estas situaciones interactivas de riesgo au-
tistizante, descritas anteriormente, pueden darse en los si-
guientes casos: cuando la persona que ejerce la funcién ma-
terna enlainteraccién con el bebé sufre de un estado psiquico
de desconexién emocional y sensorial duradero, como me-
canismo de defensa (de tipo «anestesia») para no sufrir mas
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(trastorno depresivo y/o, obsesivo grave) acompaiado, o no,
de periodos que cursan con angustia paralizante (agravacion
del cuadro depresivo y/u obsesivo desconectado y «paralisis»
psicomotora ademds de «anestesia» emocional y sensorial), o
bien, alternando con periodos de ansiedad intensa con agita-
ci6n psicomotora e hiperactividad fisica y mental (defensas
manifacas). Estado psiquico persistente y/o con tendencia a la
agravacion.

Las madres que han pasado por este estado psiquico en la
interaccion precoz con su bebé tienen la impresion repetitiva
y durable de «estar, pero sin estar del todo presentes» en la
relacion con su hijo, viviendo, sin mostrarlo, un sufrimiento
intolerable, impregnado de un grado de frustracién y culpa-
bilidad importantes. Esta «ausencia emocional» de la persona
que ejerce la funcién materna es la que puede provocar en el
bebé la activacién de mecanismos de defensa autisticos con
repliegue sobre si mismo y ausencia relacional, refugio en
el suefio y en actividades de estimulacién autosensorial, asi
como la evitacion de la interacciéon como una forma de prote-
gerse del malestar y dolor emocional que el estado psiquico de
lamadre genera en él. La alternancia de este estado depresivo-
obsesivo «desconectado» con periodos de angustia paralizan-
te y ansiedad intensa, acompafada de agitaciéon psicomotora,
incrementa la situacién de riesgo para el bebé al anadirse el
factor de desorganizacion en los cuidados y la imprevisibili-
dad de las respuestas del entorno cuidador a sus necesidades
y demandas. El bebé, en estas situaciones de alternancia ani-
mica extrema de la madre, vive una interaccion de gran inse-
guridad con ella, oscilando entre un déficit de estimulos, que
le hacen recurrir a la autoestimulacion sensorial, y un exceso
de estimulos no integrables de los que tiene que protegerse,
ausentandose de la interaccion.

El no reconocimiento y negacion de sus dificultades por par-
te de la persona que ejerce la funcién materna empeora el pro-
ndstico, pues hace que sea mas dificil pedir ayuda. Ademas, lo
negado, y sobre todo lo repudiado, tiene més posibilidades de
ser actuado-proyectado sobre el bebé.
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3. Lainteraccion padres-bebé puede ser un factor de riesgo in-
teractivo autistizante cuando este se halla afectado desde su
nacimiento por una malformacion o discapacidad sensorial
y/o motora que dificulta de forma importante y duradera la
relacién y comunicacién con su entorno cuidador y cuando,
a su vez, esta situacion, a largo plazo, no puede ser asumida
por los padres que tienen dificultades importantes y durade-
ras para investirlo adecuadamente. En tal situacién de duelo
imposible del hijo ideal para aceptar e investir el hijo real,
la interaccién padres-bebé seria un factor de riesgo que se
convertiria progresivamente en especifico (funcionamiento
autista) al potenciar y ser potenciado por los anteriores.

4. Lainteraccién padres-bebé puede ser un factor de riesgo in-
teractivo autistizante cuando la persona que ejerce la fun-
cién materna ha vivido situaciones traumadticas perinatales
que no ha podido elaborar ni integrar, con el consiguiente
posible riesgo de un efecto traumatogeno para el bebé y un
efecto también perturbador en la interaccién con su hijo.

En estos casos, la madre puede presentar una vivencia trau-
matica insuperable que puede evolucionar, de forma intensa
y duradera si no es ayudada adecuadamente por su entorno
familiar y profesional, hacia un cuadro clinico de Trastrono
por Estrés Post Traumético (TEPT). En esta situacién, cuando
es vivida con un sufrimiento intolerable, la madre, para prote-
gerse de él, puede poner en marcha defensas fébicas de huida
y evitacidn de la relacidon préxima y emocional con el hijo que
cuida, asi como lo que este representa para ella. A su vez, el hijo
intenta protegerse del sufrimiento intolerable y no integrable
compartido con su madre poniendo en marcha mecanismos
de defensa parecidos, evitando, y si el sufrimiento compartido
persiste, rechazando la interaccién.

Frecuentemente, estos sintomas presentes en la madre
como consecuencia de un TEPT, se enmarcan dentro de sin-
dromes clinicos tales como los trastornos ansiosos, crisis de
panico, trastornos depresivos, fobicos, y obsesivos. La interac-
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cién madre-bebé se puede convertir, en estos casos, en conflic-
tiva y ambivalente por ambas partes, con el consiguiente au-
mento del riesgo para la evolucién y sano desarrollo del bebé.
Los movimientos afectivos de acercamiento y alejamiento, que
se dan inconscientemente y de forma no intencional, segtin las
necesidades vitales y defensivas de uno y otro, aumentan las
posibilidades de que se desarrolle una interaccién desajustada
y no sincrénica -a destiempo- entre la madre y su bebé, con el
consiguiente 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 interaccion, en el caso
de bebés muy sensibles y receptivos, puede convertirse en un
factor autistizante 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 interaccién padres-bebé la persona que ejerce
la funcién paterna se encuentra ausente o poco presente en
la interaccién, cuando de forma repetitiva y duradera pre-
senta comportamientos de celos, rivalidad, o actitudes des-
calificadoras y obstaculizadoras hacia los cuidados mater-
nos con el hijo, y también, cuando no desarrolla, o desarrolla
muy poco, la funcién paterna que consistiria en apoyar, con-
tener, limitar y sostener la relacion diddica de cuidados ma-
dre-bebé, con el consiguiente riesgo de ausencia de la trian-
gulacion relacional necesaria para el adecuado desarrollo
del bebé, podemos entonces encontramos en una situacion
de riesgo interactivo autistizante. Riesgo que se acentuia y
agrava al potenciar y ser potenciado por los otros factores de
riesgo descritos.
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Los signos de alarma en el bebé

Un excelente método de observaciéon de bebés, que cuenta
con el aval de muchos afios de aplicacién en la formacion
de los psicoanalistas, psicoterapeutas, y posteriormente en
la formacion de los profesionales de la salud mental infanto-
juvenil y de adultos, que es muy tutil también para las tareas
de deteccién y prevencion, es el creado y desarrollado por
Esther Bick. Este método de observacion de bebés es una he-
rramienta esencial para la atencién del bebé en su entorno
natural.

Didier Houzel, psiquiatra infantil y psicoanalista francés, ha
desarrollado una variante del método de observacion de bebés
de Esther Bick que ha permitido conseguir excelentes resulta-
dos, no solamente para la formacién de profesionales que se
ocupan de los nifios pequenos, sino también como método de
observacion para detectar situaciones de riesgo evolutivo hacia
el funcionamiento autista en el bebé y desarrollar intervencio-
nes terapéuticas que lo eviten, o que lo corrijan, en sus estadios
iniciales (Houzel, 1993, 2002).

La observacion del bebé

Houzel, nos introduce en la observacion de bebés situandola en
tres niveles:
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o La Observacion Perceptiva: involucra todo lo que puede ser
del orden de la conducta del nifio y su entorno. ;Qué pode-
mos observar en este nivel? Trabajando con nifios pequenos,
podriamos preguntarnos: ;cudl es el canal sensorial que el
bebé privilegia como modo de comunicarse: el visual, mo-
triz, sonoro? ;Privilegia siempre el mismo canal sensorial en
detrimento de otros canales? ;Qué tipo de interaccién cor-
poral despliega? ;Cémo es su mimica, sus gestos, su postura,
su tono muscular? ;Es un bebé rigido o, por el contrario, lla-
ma la atencién su hipotonia? ;O es un bebé que puede aco-
modar su cuerpo y su tono muscular a diversas situaciones?
A nivel de las interacciones vocales: ;balbucea, realiza mur-
mullos, gorjeos, laleos, se canta? Todo esto va constituyen-
do las primeras creaciones sonoras, que si bien inicialmente
obedecen a una buisqueda de sensaciones, al placer de la ex-
ploracién y del autoerotismo, van promoviendo respuestas
en el entorno y en estos movimientos sonoros de idas y vuel-
tas comienzan a desplegarse las primeras vocalizacionesy el
desarrollo del lenguaje. ;Como se maneja con las interaccio-
nes visuales?: ;qué tipo de mirada utiliza frecuentemente?
;Atenta, evasiva, distante, reciproca?

o LaReceptividad Empadtica y Emocional: la cual le permite al
observador experimentar dentro de s mismo aquello que el
nino puede estar experimentando en ese mismo momento.

e La Receptividad Inconsciente: la cual se manifiesta en la
contratransferencia o la transferencia del observador a tra-
vés de sentimientos, representaciones, ideas, incluso mani-
festaciones fisicas, que en un primer momento pueden pare-
cer vacias de sentido, pero que en un andlisis mas profundo
resultan plenas de significacion. Aspecto que es el méas di-
ficil de ejercitar y sostener, y para el cual se requiere de una
experiencia grupal de supervision, para darle un sentido al
significado latente.

Estamos hablando de un método de observacion de bebés y

nifios pequenos en su contexto natural (medio familiar), tanto
en situaciones normales como de riesgo.
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Los signos de alarma

Houzel y colaboradores, a partir de su experiencia en el &mbito
de la observacion de bebés, han propuesto reagrupar los dife-
rentes signos de alarma de la siguiente forma:

e Signos psicomotores: ausencia de ajuste o acoplamiento
postural o de «didlogo ténico», ausencia de anticipacién
mimética, hipertonias o hipotonias paraddjicas y sin causa
pediétrica.

e Anomalias de la mirada: retraso en la instauraciéon de una
mirada penetrante, prevalencia de la mirada periférica so-
bre la central, conductas de evitacién de la mirada.

e No aparicion de los tres elementos organizadores del psi-
quismo temprano del nifio segtin Spitz: 1. Sonrisa intencio-
nal o social, 2. Angustia del extrafio y 3. Conductas de nega-
cién y oposicién con la manifestacién del no, por parte del
nino.

e Anomalias del grito: demasiado monocorde y monétono sin
aparicion de la especializacién funcional (no diferenciado).

e Trastornos del sueno: insomnios tranquilos o beatificos, es
decir, sin llamada y sin reivindicacion de la presencia del
cuidador.

o Trastornos alimentarios diversos: anorexia primaria masi-
va, o evocadora, de presencia mas rara.

« Ciertas fobias variables y atipicas con respecto a la edad del
nifo.

Ninguno de estos signos de alarma es especifico del funcio-
namiento autista en el nifo, sin embargo, es el agrupamientoy
la persistencia de algunos de estos signos lo que debe atraer la
atencion del observador.
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Los signos de alarma observados
en el bebé: perspectiva evolutiva

Es importante sefnalar que los signos de alarma no solamente
deben evaluarse en funcién de su presencia o ausencia, sino
también, y sobre todo, por su intensidad y por su frecuencia.

Los signos de alarma presentes
en el bebé hasta los tres meses de vida

De mayor a menor gravedad segtin el nimero de asteriscos:

1. ***Ausencia o poca presencia de la sonrisa intencional o so-
cial. No suele participar en la interaccién 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 satisfacciéon de una necesidad
fisiolégica. Es la primera sefal interactiva, relacional y co-
municacional, con carécter intencional, expresada por el
bebé. Se presenta a partir de la 6.2 semana. Si a los 3 meses
no aparece en el bebé y en la interaccién con su cuidador,
nos encontramos ante una situacion de riesgo de comien-
zo de funcionamiento autista. La sonrisa intencional a esta
edad es un signo de paso de la imitacién a la identificacion.
Su ausencia, o poca presencia, indicaria la dificultad de es-
tablecer una relacién intersubjetiva con el otro. La intersub-
jetividad, base de la empatia, es un elemento fundamental
para la comprension interpersonal. La aparicién y perma-
nencia de la sonrisa intencional evidencia en el bebé tanto
el desarrollo de la integracién sensorial como su capacidad
de relacion intersubjetiva con el otro, ademas de ser el inicio
del intercambio emocional.

2. **Frecuentemente esta con la mirada fija, ausente y como
desconectado del exterior. Aislamiento mds que ensimis-
mamiento. Ve pero no mira. La mirada no es instrumento
comunicativo y de intercambio emocional. No sigue con
la mirada. Ausencia de mirada profunda y central. Mirada
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huidiza, de evitacién y periférica. El nifio no se refleja en el
espejo de la mirada de quien lo cuida ya que evita y rechaza
mirarlo.

**El nifo se muestra muy bueno, muy fécil de tratar, duer-
me mucho y es muy tranquilo. En estas condiciones es muy
probable que el bebé se refugie en el suefio como meca-
nismo de retirada relacional y recurra a mecanismos de
autoestimulacién sensorial cuando estd despierto, tales
como regurgitaciones o balanceos, en lugar de reclamar la
atencion de su cuidador. No pide con su llanto cuando se
supone que tendria que tener hambre. Cuanto mayor es el
nino, menos necesidad de suefio tiene y mas importante es
para él la necesidad de desarrollar su curiosidad, explorar
su cuerpo y entorno inmediato para aprender de ellos. La
avidez relacional que muestra el bebé sano a esta edad es
también muy importante. Los signos de aislamiento y re-
pliegue relacional duraderos indican un posible refugio en
la autoestimulacién sensorial por parte del bebé.

**Qye, pero no atiende cuando se le solicita o se le llama.
Sordera ficticia. Debido a sus dificultades de integracion
sensorial, el nifio puede pasar del aislamiento sensorial au-
ditivo a una hipersensibilidad dolorosa ante un ruido ines-
perado (aspirador, truenos, portazo, petardos, etc.).

**No reclama, no pide llorando, o su llanto es apagado e
inexpresivo. No comparte. No hace con el otro, y silo hace a
veces, no es por propia iniciativa sino por la insistencia del
otro. El grito es monocorde y mondtono, no diferenciado.
(Ausencia o poca frecuencia de reciprocidad, de momentos
de acceso a la intersubjetividad).

**Ausencia o poca frecuencia de movimientos anticipato-
rios como estirar los brazos al ir a cogerlo o pidiendo ser
cogido. No hace gestos anticipatorios que comuniquen una
demanda de relacion. No hay deseo de relacion.

**Ausencia o muy poca autorregulacién del tono muscular
corporal. Existencia de hipertonia y/o hipotonia manifiesta
al manipularlo y sobre todo al intentar acogerlo en el rega-
zo. Puede expresar un desajuste, un desacoplamiento pro-
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fundo y duradero en la interaccién cuidador-bebé. Se pue-
de producir una evolucién hacia el rechazo a ser cogido en
brazos.

**Poca o nula curiosidad exploratoria de s mismo, del otro,
y de su entorno. No reclama la presencia de cuidadores ni
de objetos. No suele utilizar las manos ni para explorar, ni
para coger, ni para recibir, solamente para autoestimular
sus sensaciones. No juega con su cuerpo ni lo explora (ma-
nos, pies, etc.).

*Existe una falta de balbuceo o bien el balbuceo es muy li-
mitado. En la interaccién con el cuidador no imita los soni-
dos cuando este le habla. Frecuentemente rechaza el con-
tacto 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 hacen cosquillas.

*Hay hipersensibilidad y baja tolerancia a la frustracién con
ausencia de progreso en la capacidad de esperar la satisfac-
cion de sus necesidades fisioldgicas, como por ejemplo el
hambre. Una vez saciado parece no necesitar mas (relacion,
comunicacion, caricias, juegos, etc.) y se duerme o se retrae
aislandose. Ausencia o poca presencia de la capacidad de
anticipacion y de atencién.

*Trastornos del suefio con irritabilidad y con dificultades
para ser consolado en los brazos de quien lo cuida. Posible
desajuste relacional en la interacciéon bebé-entorno cuida-
dor, que en caso de prolongarse en el tiempo aumentaria el
riesgo.

La participacion activa del bebé en el proceso de evitacion

de la relacién y de la comunicacién, tanto visual (evitacion y re-
chazo del contacto visual) como auditiva y corporal, a través
del suefio como refugio y como mecanismo de defensa contra
los estimulos no asimilables, mecanismos de defensa tanto
mads visibles cuanto mds nos acercamos a los 3 meses, seria el
indicador m4s fiable para realizar un diagnoéstico diferencial
hacia una posible evolucion de tipo autista en el bebé.
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Los signos de alarma presentes
en el bebé hasta los seis meses de vida

De mayor a menor gravedad segtn el nimero de asteriscos.
La persistencia, duracién y agravacion de los signos de alarma
presentes en la etapa anterior, por su caracter repetitivo y cro-
nificador empeora el pronoéstico evolutivo. En este caso, habria
que anadirles un asterisco mas.

A los signos de alarma antes indicados se pueden afadir, en

esta etapa evolutiva, los siguientes signos de alarma:

12.

13.

14.

****Apariencia de felicidad y de no frustraciéon debido a
su estado de no diferenciacién en la relacién con el otro.
Si el otro no existe como diferente, no hay expectativas
con respecto al otro, no hay demanda, y por tanto, no hay
frustracion.

****Presencia de movimientos corporales estereotipados,
repetitivos e invariables como balanceo, gimoteo, aleteo de
manos, con los que el bebé intenta, a través de la sensacién
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 catastréficas que vive en la relaciéon
con el otro, relacion cargada de emociones imprevisibles y,
también, relacion no tangible, sujeta siempre al riesgo del
cambio, del desencuentro.

***Ausencia o poca presencia de interaccion ladica en la
relacion padres-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 po-
niendo y desarrollando a medida que se va jugando: juego
de los cinco lobitos, atrapa el bichito, cucu tras tras. Los jue-
gos de presencia-ausencia, soporte material y lidico para la
simbolizacion, estdn ausentes en estos nifios que no juegan
aungque se les solicite para ello. No juegan ni chupetean el
pezon de la madre o la tetina del biberdn. La falta de inte-
rés y de participacion en estos juegos tiene que ver con su

|225|



15.

16.

VIVIR CON EL AUTISMO, UNA EXPERIENCIA RELACIONAL

incapacidad relacional y comunicacional asi como su con-
secutivo y posterior rechazo como mecanismo de defensa.
Incapacidad y rechazo hacia lo que estos juegos tienen de
simbdlico (presencia-ausencia) y de sorpresa ante el cam-
bio inesperado, etc.

**Ausencia o poca presencia de vinculacion ludica progre-
siva 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 sensorial similar a la
vivida con su cuidador, que adquiere entonces la caracte-
ristica de protosimbolo, 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 representar y simbolizar la funcién materna ausente, el
nino puede desplazar progresivamente esa cualidad a otros
objetos y situaciones, creando un espacio transicional en el
que va discriminando y diferenciando el yo del no-yo, y lue-
go, el yo, del otro, asi como los limites de su mundo interno
y del externo, al mismo tiempo que va ganando en espacio
personal y en autonomia (Winnicot, 2002). Los nifios con
riesgo de funcionamiento autista solo utilizan objetos, silos
buscan, como fuente de excitacién autosensorial, relacio-
nandose con ellos de forma repetitiva y estereotipada. No
son objetos a descubrir, explorar y jugar con ellos. Este tipo
de vinculacién con objetos -no madre- se inicia al final del
primer semestre y se desarrolla sobre todo en el segundo se-
mestre de vida del nifio.

**Dificultades persistentes con la alimentacién. Ausencia
de placer, ilusién y sentido en el acto de comer. Frecuente-
mente utilizan los alimentos como estimulo autosensorial,
guardéndolos en la boca. Relacion con la alimentacién muy
rara y perturbada. Unas veces comen con gran voracidad y
otras no comen. Frecuentemente no chupan ni succionan.
La regurgitacion y masticacion alimenticia repetida, cons-
tituyen una modalidad de estimulacién autosensorial equi-
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valente al balanceo, golpeteo de cabeza, aleteo de manos,
etc.

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

18. **Insensibilidad o muy poca sensibilidad al dolor. Esto es
debido a la falta de integracion de las sensaciones corpora-
les con las emociones.

19. **Con frecuencia presenta conductas agresivas y autoagre-
sivas cuando se interrumpe su aislamiento y aparente esta-
do de felicidad.

En esta etapa evolutiva, el nifio, si evoluciona adecuadamen-
te, va desplazando su interés, que estaba muy centrado en la in-
teraccion 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 t4, ni el yo.

Los signos de alarma presentes
en el bebé hasta los doce meses de vida

De mayor a menor gravedad segtn el nimero de asteriscos.
La persistencia, duracién y agravacion de los factores de riesgo
presentes en las etapas anteriores, por su cardcter repetitivo y
cronificador empeora el prondstico evolutivo. En este caso, ha-
bria que afnadirles un asterisco ma4s.

A los factores de riesgo antes indicados se pueden afiadir, en
esta etapa evolutiva, los siguientes signos de alarma:

20. ***Ausencia o poca presencia de conductas relacionales
con el otro; como por ejemplo:

a) El nino gatea sin girarse para comprobar la presencia de
la madre o del educador.

b) El nifio no lanza objetos esperando que el adulto los re-
coja. En el nifno sano, esta actividad se convierte en un
juego que le permite ser parte activa en el proceso de se-
paracién y encuentro que de forma simbdlica repite y re-
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produce el nifio con la ayuda de la madre al separarse 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 accién, no se gira para mirar, esperan-
do el asentimiento complaciente del adulto.
***Ausencia o poca presencia de momentos de atencién
compartida hacia objetos externos en la interaccién con
el otro y con predileccién por focalizar su atencién sobre el
mundo de los objetos mds que sobre las personas.
****No suele sefialar para formular demandas. El nifio con
funcionamiento autista no sefiala para comunicar que le
falta algo ni que lo necesita porque sus defensas le impiden
la diferenciacion-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.
***No presenta signos de comprender la intencionalidad
de los gestos, actitudes y movimientos del otro cuando
se dirige hacia él. Como ocurre, por ejemplo, cuando el
adulto cuidador tiene la intencién de cogerlo en brazos, de
dejarlo en su cuna, de darle o pedirle una cosa, antes de ini-
ciar el movimiento para realizar la accién. Desde los 7 me-
ses, el nifio que se desarrolla normalmente es capaz de cap-
tar la intencionalidad de la actitud del otro, algo que va mas
alld de la mera imitacién del movimiento del otro, de lo que
hace el otro, ya que implica un proceso de identificacién
con el otro, es decir, hacer suyas las emociones, pensamien-
tos, intenciones, etc., a través de la identificacién empética
interactiva con el otro.
****No suele mostrar extrafieza ni parece extranar a la ma-
dre ante un adulto desconocido. La no diferenciacion le im-
pidey le evita el sentir extrafieza ante el desconocido y tam-
bién extrafiar a la madre, pues para él no hay separacion de
ella.
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****No suele responder cuando se le llama por su nombre.
Sin continente psiquico no hay contenido, no hay represen-
taciones mentales de los objetos ni de las personas, ni de si
mismo. Porque no se reconoce, no responde a su nombre.
****No suele hacer ni reproducir sonidos que indiquen un
comienzo de comunicaciéon preverbal. De nuevo vemos
aqui que la incapacidad de comunicar, de comunicar-
se, lleva al nino con funcionamiento autista a rechazar
y negar la necesidad de relacionarse, de comunicarse no
verbalmente con el otro. Esto conlleva la imposibilidad
de adquirir una comunicacién preverbal que conduce al
nifio con desarrollo sano a iniciarse en la comunicacién
verbal con el otro.

A través de los sonidos que emite, el nifio comunica verbal-

mente y, al mismo tiempo, incorpora e interioriza el continente
que encuadra la comunicacién y el contexto en el que se produ-
ce, que es lo que le da sentido. El continente, lo que contiene la
comunicacion, la estructura que lo sustenta tiene que ver con
el ritmo, la alternancia, la reciprocidad y la correspondencia.

27.

****No suele expresar emociones ni reclama atencién. Otro
signo que indica no relacién y no comunicacién emocional.
Esto se debe a la dificultad de estos nifios para conectar el
sentir de sensacién con el sentir de sentimiento. Al evitar
o rechazar la comunicacioén, sobre todo emocional, con el
otro, no desarrolla o desarrolla con dificultad la capacidad
de expresion emocional que normalmente se adquiere a tra-
vés de la interaccién emocional con el cuidador que con su
actitud, mirada, caricias, etc., le sirve de espejo al bebé para
reconocerse como un ser parecido y a la vez separado y dife-
rente de él, haciéndose asi una imagen interna del otro que
le cuida y de si mismo. Ya hemos visto que para reconocer al
otro como separado y diferente de si mismo hace falta que
se produzca al menos la integracién de la percepcién sen-
sorial de los estimulos, que le llegan al bebé por dos canales
diferentes.
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El nifio que se va refugiando progresivamente en un funcio-
namiento autista fija su atencién, a través de la autoestimulacién
sensorial, en un solo tipo de estimulo sensorial para evitar su inte-
gracion y protegerse asi de lo que vive como amenazante, dema-
siado doloroso o frustrante para él, en la interaccién con el otro.

A esta edad, sus dificultades emocionales, cognitivas, co-
municacionales e interactivas se hacen mdés evidentes. Las
defensas activas antiintegracién sensorial y antiemocion en la
relacion con el otro hacen todavia mas patente esta dificultad
interactiva en la interrelacion del nifio con su entorno cuidador
y acentuia la ausencia de relacion intersubjetiva con el otro. Los
aspectos emocionales son muchas veces imprevisibles y des-
concertantes, una razén mds para que el nifio con funciona-
miento autista los evite y rechace.

28. ***E] aislamiento y repliegue afectivo lleva al nifio a una
indiferencia ante los sonidos o a una excesiva sensibilidad
ante algunos de ellos cuando penetran su barrera defensiva.

29. ****Suele utilizar los objetos de forma estereotipada. No jue-
ga con ellos ni los explora. Ya hemos visto el como y el por-
qué de esta actitud no lidica, no exploratoria y de utiliza-
cién no simbdlica, cuando hablabamos anteriormente del
espacio, los objetos y los fenémenos transicionales. A esta
edad, esa incapacidad, reforzada por las defensas autistas,
se hace mas evidente, més patolégica y con mayor nivel de
riesgo de instalacién en un funcionamiento autista.

30. ****Presenta un «gateo raro», estereotipado, en el que es
dificil ver el componente intencional del movimiento del
nifo, ya que lo utiliza, solamente, o también, como fuente
de autoestimulacion sensorial.

31. **Hipotonia. Retraso en la adquisiciéon de la posiciéon de
sentado y de pie. Se suele corresponder con una inhibicién
psicomotora. Por ser un signo compartido con una evolu-
cion depresiva y con otros retrasos en el desarrollo psico-
motor, no es especifico de una posible evolucion autista.

32. **Ante el espejo, no suele sentir curiosidad por su imagen,
la evita, e incluso rechaza el mirarla. Es un signo bastante
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especifico de funcionamiento autista. Sin embargo, a esta
edad, no es tan grave como a los 18 meses ya que esta capa-
cidad de interesarse, verse y reconocerse a través del espejo
para incorporar en su mundo interno la imagen y la repre-
sentacion 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 funcionamiento autista,
estas dificultades de verse y reconocerse surgen antes de
verse reflejado en un espejo ya que, al evitar la relacién y
comunicacion con el otro a través de la mirada, que para él
haria la funcion de espejo, no puede verse reflejado en ella.
***Los trastornos del sueno, aunque inespecificos de la evo-
lucién hacia un funcionamiento autista, expresan, en el
caso de un exceso de suefio, una modalidad de aislamiento
y repliegue que, junto con otros signos antirelacion y anti-
comunicacion van en el sentido de las defensas autistas. El
déficit de sueno, si el nifio, aunque despierto, esta con los
ojos abiertos pero con la mirada perdida y ausente largo
tiempo, también podria indicar un funcionamiento defen-
sivo autista. Tanto mas a estas edades, en que la necesidad
de ensimismamiento es menor.

***A esta edad el nifio con riesgo de funcionamiento autis-
ta puede experimentar estados de miedo e incluso panico
ante ciertas situaciones desconocidas o determinados rui-
dos (electrodomésticos, petardos...). Situaciones y ruidos
que «penetran» por las brechas de su armadura defensiva,
lo desorganizan y asustan ya que, al no poder integrar los
estimulos sensoriales que le llegan del objeto-sujeto rela-
cional, no puede hacerse una idea de lo que esta pasando.
**Ante un adulto desconocido el nifio reacciona frecuente-
mente con llanto y pdnico dificil de calmar y contener por
la madre o su cuidador habitual. En este caso, lareaccién de
panicoyllanto indica un esbozo de diferenciaciéon y amena-
za de separacion para el nifio con el consiguiente riesgo de
ausenciay de pérdida de la persona que le cuida. Situaciény
vivencia que puede ser intolerable para el nifio y que puede
llevarlo, segtin sea su evolucion y la reaccion de su entorno
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cuidador para consolarle y tranquilizarle, a una continui-
dad progresiva de su proceso de apertura o hacia un mo-
vimiento regresivo de repliegue relacional con refuerzo de
sus defensas y barrera autista tras la que puede encerrarse
de nuevo. Depende también una u otra evolucién, de la for-
taleza y seguridad del vinculo que el nifio puede tener con
quien le cuida.

***No aparecen las primeras palabras comunicativas o, si
aparecen, son poco frecuentes y escasas; palabras como por
ejemplo: «a-j-o», «m-a-m-a», «p-a-p-a», etc., que progresi-
vamente, en la interaccion con quien le cuida se convier-
ten en «ajo», «maméd», «papd». En la misma interaccion, la
madre contextualiza y da sentido a las vocalizaciones de su
hijo convirtiéndolas en mama4 y pap4. El hijo las repite y las
integra en la interaccion dandoles sentido y descubriendo
posteriormente su significado gracias a las reacciones de la
madre en su relacién con él. Este signo de alarma es com-
partido por otros nifios con retraso en la adquisicion de le-
guaje que no tienen funcionamiento autista.

***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 segundo semestre de vida del

nifo/a, podemos ver como la presencia de los factores de ries-

go

interactivo, asi como de los signos de alarma de una posible

evolucién hacia un funcionamiento autista, por su persistencia,
repeticion, sumacion y potenciacion, van alejando al nifio de
un desarrollo sano y normalizado, a la vez que lo van encerran-
do cada vez mds en un rigido sistema defensivo que, al mismo
tiempo que lo protege, lo aisla, generando toda una serie de de-
ficiencias basicas y fundamentales (perceptivas, emocionales,
cognitivas, relacionales...) que dificultan e impiden su consti-
tuciény desarrollo como sujeto, asi como su relacién y comuni-
cacion con los demas.
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La evolucion del proceso
autistico en el nino

La evolucion del funcionamiento autista en el nifio puede ser
progresiva, regresiva y fluctuante entre ambas.

Los nifos con evolucién progresiva del funcionamiento au-
tista serian aquellos que, desde las primeras semanas, mues-
tran una evolucién hacia un funcionamiento autista que se va
instalando lenta y progresivamente en el psiquismo del bebé.

Los nifos con evolucion fluctuante del funcionamiento au-
tista serian los que alternan algunos momentos de acceso a la
intersubjetividad primaria (primer semestre), es decir, a la co-
municacion social y emocional con el otro gracias sobre todo a
lainsistencia del cuidador, con otros de repliegue, aislamiento,
desconexion emocional y relacidn «interobjetiva» (con objetos),
mas que intersubjetiva con el otro. Estos nifos, en el segundo
semestre son incapaces, la mayor parte del tiempo, de acceder
a la capacidad de intersubjetividad secundaria basada en la
triangulacion relacional que permite la atenciéon compartida
con el otro hacia un objeto-sujeto externo. Respecto al lugar y
papel del tercero, hay que senalar que no es solo y exclusiva-
mente el papel del padre, sino que este papel puede represen-
tarlo cualquiera de los dos padres en relacion con los fantasmas
de exclusividad de tipo fusional de su pareja con el bebé.

El mundo psiquico del nifio evoluciona, normalmente, des-
de un mundo dominado por la interaccién, a un mundo domi-
nado por la intersubjetividad primaria (relacién diadica) en el
primer semestre, y hacia la intersubjetividad secundaria (re-
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lacion triadica), desde el segundo semestre. Este importante
progreso evolutivo, el acceso a la intersubjetividad secundaria,
permitird al nifio sano desarrollar la capacidad de relaciéon no
solamente con el otro y con lo otro, que ocupa el lugar de un
tercero, sino también, su integracién grupal y social.

Los nifios con evolucidn regresiva del funcionamiento autis-
ta, serian esos ninos que durante el primer ano de vida logran
acceder de forma fluctuante (que suele pasar desapercibida
para su entorno) a cierto grado de intersubjetividad primaria
y secundaria pero con «anclajes» poco sélidos y duraderos en
su psiquismo. Estos nifos, con una débil capacidad de resilien-
cia, muy buenos nifios, que se presentan como «apagados», con
pocainiciativa relacional en el plano social y dependiendo mu-
cho 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 entonces en los aprendizajes, en el lenguaje y en la rela-
cion social, se repliegan en si mismos y se encierran progresi-
vamente en un funcionamiento autista.

Sucesiéon de pérdidas externas e internas tales como una
ausencia prolongada y/o repetida del cuidador o cuidadores
de referencia para el nifno, pérdidas vividas por el cuidador
que desembocan en un proceso de duelo de tipo depresivo con
desconexion emocional, pérdida del lugar y la presencia de un
tercero, etc. pueden desencadenar en el nifo, para protegerse
del sufrimiento, vacio y desorganizacién internos, una vuelta
al funcionamiento defensivo de tipo autistico. Su fragil vincu-
lacién con el otro y con lo otro, diferente del nosotros, de lo que
somos tu yyo, asi como su dificultad para mantener unaimagen
interna del otro ausente, hacen de estos nifios 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
empdtica del entorno cuidador y de la forma como aportan, o
no, la seguridad relacional necesaria para que el nifio que se
encierra en un funcionamiento autistico pueda superar sus
miedos y angustias catastréficas y abrirse de nuevo a la inte-
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raccion con el otro, recuperdndolo de nuevo en su interior. En
bastantes de estos casos de pérdidas, hay nifios que, en lugar
de hacer una regresion a estados evolutivos anteriores, ponen
en marcha defensas de tipo obsesivo que tienen por objeto el
control de la relacién y del entorno para evitar nuevos cambios
que los sometan a nuevas pérdidas que no pueden integrar
y que los desorganizan.

Segun esta visién interactiva del desarrollo sano y patolégi-
co del bebé, parece légico y legitimo pensar que el funciona-
miento autista del nino, visto como un mecanismo de defensa
utilizado por él para evitar el displacer y sufrimiento generado
en la interaccion con su entorno cuidador, pueda ser tratado
ayudando a la madre, a los padres, a los cuidadores, a cambiar
el tipo de interaccion que, en la relacidon con el bebé, esté fa-
cilitando, sin querer, su instalacién en un proceso autistico.
Proceso que de persistir puede generar, como ya hemos visto
anteriormente, déficits psiquicos, emocionales y sociales que
una vez instalados en el psiquismo del nifio son mas dificiles
de tratar.

Manifestaciones clinicas tardias
del proceso autistico

Algunos nifios y adultos en tratamiento de orientacién psi-
coanalitica, a través del vinculo transferencial nos permiten
entrar en contacto con mecanismos de defensa y nucleos au-
tisticos que permanecian latentes en la estructura de su per-
sonalidad. En un interesante libro de reciente apariciéon sobre
los procesos mentales primarios, varias destacadas profesio-
nales que se ocupan de este &mbito en Espafia nos muestran,
de forma muy ilustrativa y did4ctica, tanto las implicaciones
psicopatoldgicas como las consideraciones técnicas que hay
que tener en cuenta a la hora de abordar terapéutica y edu-
cativamente a las personas afectadas por nucleos autisticos
de funcionamiento mental primarios y no mentalizados. Las
ansiedades catastrdficas primitivas que no se elaboran en el

|235]



VIVIR CON EL AUTISMO, UNA EXPERIENCIA RELACIONAL

momento oportuno se encapsulan pudiendo reaparecer, en
situaciones de inestabilidad y cambios, tanto en otros mo-
mentos de la infancia como de la adolescencia y edad adulta.
Estos nucleos serian la expresion de areas de la personalidad
indiferenciadas que dificultan el desarrollo y la maduracién
humana (Corominas, 1998; Corominas, Fieschi et al., 2008;
Viloca y Mundé, 2011).

En mi préctica clinica he tenido varios casos de adultos,
sobre todo mujeres, que en tratamiento psicoterapéutico han
mostrado un funcionamiento autista que arrastraban desde su
infancia, sin haber sido diagnosticados ni tratados, y evolucio-
nando con apoyos que yo llamo ortopédicos e instrumentales,
que ellos mismos habian desarrollado por su cuenta, permi-
tiéndoles una evolucién dentro de una apariencia de norma-
lidad; es decir, con trabajo y familia, aunque con dificultades
de integracion y relaciéon social debidas a obstaculos importan-
tes en la relacion y comunicacién intersubjetiva con el otro, asi
como en la comunicaciéon empética, sobre todo emocional, con
los demas.

Vineta clinica

Katia es una mujer en la cuarentena, casada y con hijos mayo-
res. Superviviente de una infancia marcada por abusos sexua-
les repetidos por parte de su padre, e incomunicacién con su
madre, habiendo vivido siempre con una sensacién de abando-
no, confusién y desamparo internos, cuyo sufrimiento intolera-
ble y carente de sentido la ha llevado a protegerse con defensas
que han ido formando parte de su identidad, de su personali-
dad, de su forma de ser.

Estas defensas, rigidas y no evolutivas, con su crecimiento
personal y el paso del tiempo han pasado a formar parte im-
portante de su patologia y a ser fuente considerable de su su-
frimiento, algo que, por otra parte, estaban destinadas a evitar.

El motivo inicial de la demanda de ayuda es su miedo a vol-
verse loca.
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En el curso del proceso psicoterapéutico hemos podido ver
que su miedo, objeto de la demanda, era algo muy fundado. En
varias ocasiones ha presentado sintomas psicoticos.

Su funcionamiento psiquico estd més proximo del registro
psicotico que neurdtico. No obstante, esta persona, a costa de
gran esfuerzo, ha podido abrirse camino en la vida e integrarse
social y laboralmente pero pagando un alto precio por ello. La
negacion y borrado de aspectos importantes y traumaéticos de
suvidalahanllevado a una sensacién de fragmentacion, de fal-
ta de continuidad, de marcas, de huellas y de referencias s6li-
das en las que apoyarse tanto en su interior como en el exterior.

Las referencias espaciotemporales, su continente corporal y
psiquico estan constantemente a punto de desmoronarse. Su
busqueda de un marco estable y fiable en que apoyarse y su
desconfianza ante la idea de poder encontrarlo, la llevan a te-
ner horror del cambio, vivido como una amenaza catastrofica.
Lo negado, desconectado y borrado de su vida, junto con la ten-
dencia inconsciente a la repeticién para lograr un cambio a la
vez temido y nunca alcanzado, han llevado a esta mujer a vivir
en situaciones existenciales y vitales de reactivacién y agrava-
cion de sus experiencias trauméticas infantiles.

Tras dos anos de proceso psicoterapéutico, la paciente pue-
de poner palabras e imégenes a sus vivencias en un proceso
visible de busqueda de sentido a lo que esta viviendo. En su
poema «;Sentir-se?», sin titulo para ella, expresa de forma con-
movedora su confusién, sensacién de inexistencia, sentimien-
to de soledad y de aislamiento y, también, su miedo a existir
y sentirse existir, mostrando ademas el efecto devastador del
olvido amnésico utilizado, como mecanismo de defensa, sobre
su sentimiento de continuidad y de identidad, asi como su difi-
cultad para reconocerse.

Dos afos mas tarde, tras varios meses de trabajo psicotera-
péutico sobre las defensas y restos de su psicosis autista infan-
til, que se manifestaban con frecuencia como resistencia a la
vinculacién y conexién en la comunicacion, relacion y trabajo
terapéuticos, la paciente me escribe el segundo poema que esta
vez si lo titula ella misma «Fuera». En su testimonio expresa
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tanto el deseo de encuentro, de implicacién con el proceso te-
rapéutico y el terapeuta, como el miedo a las consecuencias del
«fallo», de la ausencia de dicho encuentro, desencadenante de
angustias catastréficas de caida sin fin, de disolucion fisica y
psiquica de su ser, de confusién y pérdida de identidad.

Frente a este sufrimiento, a estas ansiedades catastroficas, se
erigen las defensas autistas antirrelaciéon y anticomunicacién,
que la paciente tan magistralmente comunica a su terapeuta
a través de su poema Fuera (de si misma y de la relacién con el
otro). Ausentarse de si misma, desconectar para ser mera sen-
sacion en contacto con el objeto. Aislarse, esconderse, dejarse
aspirar por una mancha-agujero negro en la que a la vez busca
una referencia, un punto de apoyo, una presencia interna que
le permita sentirse existir. Un continente corporal y psiquico
sin limites, transparente, que intenta llenar con un contenido
magico, conjuratorio, ritualizado pero también inconsistente...
fugaz magia invirtiendo lo vivido. Finalmente, el juego, mo-
vimiento con el que el tiempo se hace circular, donde no hay
cambio, no hay antes ni después, solo repeticion, para deslizar-
se entre mundos sin sentido y conseguir... a la era verdadera,
pin, pan, pum, fuera.

Poco tiempo después de trabajar sobre este poema, la pa-
ciente, por primera vez, se inscribe en un espacio-tiempo li-
neal, donde hay un antes y un después, y por lo tanto, pasado,
presente y futuro, y anticipando una ausencia suya, me pide un
cambio de dia para no perder su sesion.

Poemas de Katia

:Sentir-se?

Aveces dudo, / Sirealmente, / Mivoz suena, / O es un latido, / De
mi pensar. / A veces pienso, / Al extender mi mano, / Sin lograr
contacto, / Que es un reflejo, / De una sombra, / Al pasar. /Y al
escribir palabras, / Sin dejar huella, / A un vacio, / Una pregunta
sin contestar. / A veces temo, / Al notar mi pulso, / Que es un eco,
/ Redoblando sin parar. / A veces suefio, / Al oir mi nombre, / Que
es un recuerdo, / Un tachado, / Un borrar. /
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Fuera

Curva, / Sentir su trayectoria con la mano, / Reconocer el movi-
miento de su forma, / Frio tacto abrazando piel quemada. / Es-
condrijo, / Trazando el camino de sus lineas, / Dedos buscan-
do hueco negro escondido, / Aspirando vida fragil a su fondo. /
Transparencia, / Murmurando melodias repetidas, / Tocando ta-
lismanes investidos, / Fugaz magia invirtiendo lo vivido. / Juego,
/ Canjeando con el tiempo movimiento, / Deslizando entre mun-
dos sin sentido, / A la era verdadera, / Pin, Pan, Pum, / Fuera. /
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El diagnostico clinico

Un diagndstico adecuado es lo que permite poner en marcha
un tratamiento acertado.

El diagndstico del funcionamiento autista se basa en la con-
ducta observada en la interaccion. La interpretacion de la signi-
ficacion de una conducta alterada, ausente o retrasada depen-
de de una sélida base de conocimiento clinico. La experiencia
del profesional también es muy importante. Sin embargo, en
un primer momento hay que considerar que el diagnéstico de
autismo sea una hipdtesis que tiene que someterse sistema-
ticamente a prueba. Es importante hacer un diagnéstico di-
ferencial con otros trastornos similares vy, si la situacion lo re-
quiere, se hard un diagndstico interdisciplinar. Se tendra que
escuchar ampliamente a la familia y observar cuidadosamente
al paciente interactuando con ellos y en la interaccién con el
profesional. Se hardn pruebas psicoldgicas si se considera ne-
cesarioy se elaborard una historia biografica y clinica del curso
del trastorno desde el comienzo, ademas de la historia evoluti-
va del ninoy de su familia. Asi puede diagnosticarse el autismo
de forma bastante fiable.

Ultimamente se estdn utilizando escalas de evaluaci6n
para precisar el diagnéstico de autismo en un proceso simi-
lar a cuando anteriormente se empleaban los tests proyectivos
(costumbre que lamentablemente ha sido abandonada tanto
por los profesionales de la psiquiatria como por los de la psi-
cologia quienes, habitualmente, tras un periodo importante de
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formacidn en psicopatologia y de précticas supervisadas, se en-
contraban en condiciones de utilizarlos con las garantias sufi-
cientes) para precisar un diagnéstico psicopatolégico. Me temo
que esta practica diagndstica, de mucho valor si se efecttia, por
profesionales adecuadamente formados, no solamente en la
utilizacién de dichas escalas sino también en psicologia evo-
lutiva y en psicopatologia del desarrollo, pueda ser desvirtuada
y mal utilizada de forma que primen los intereses econémico-
estadisticos sobre los de un diagndstico clinico efectuado con
garantias suficientes para el paciente y su familia. La realidad
clinica que voy percibiendo me va confirmando lamentable-
mente en estos temores ya que se estd hablando de la creaciéon
de equipos interdisciplinares que serian répida y especifica-
mente formados en la utilizacién diagndstica de estas escalas
pero poco o nada se dice del tipo de preparacién-formacién psi-
coldgica y psicopatoldgica que van a tener.
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La intervencion temprana,
terapeuticoeducativa

y rehabilitadora,

en el trastorno autista

iNunca es demasiado pronto para intervenir adecuadamente!
Ya hemos visto que la base del desarrollo sano en el nifio, asi
como el proceso de desarrollo del trastorno autista -sin negar la
importancia de los factores genéticos y constitucionales, es decir,
el temperamento del nifo-, tiene mucho que ver con la crian-
za, con el estilo de interaccidon que se va estableciendo entre el
entorno cuidador y el bebé a lo largo de su primer afio de vida.
Desde esta perspectiva, la prevencion, la deteccion, el diagnoésti-
coy el tratamiento de los signos de alarma presentes en el nifio y
de los factores de riesgo presentes en la interaccién con él, seria
posible en el primer afio de vida, como lo demuestra el impor-
tante porcentaje de padres que observan alteraciones precoces
en el desarrollo y en la comunicacién con sus hijos durante este
periodo. Ademads, la experiencia clinica basada en el estudio e
investigacion del estilo de interaccién precoz entorno cuidador-
bebé y, mas especificamente, padres-bebé, muestra que este
tipo de intervencion temprana es posible. Para conseguirlo, ha-
bria que cambiar los pardmetros tardios en los que nos apoya-
mos actualmente los profesionales para efectuar la deteccion y
el diagnostico, y utilizar los que hemos indicado anteriormente
-las dificultades duraderas y repetitivas tanto para la integracion
de la sensorialidad como para el desarrollo de la intersubjetivi-
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dad- como factores precoces de riesgo interactivo que propician
la evolucién hacia un funcionamiento autista del nifio.

Deteccion y diagnodstico

Ya hemos visto anteriormente que la investigacion llevada a
cabo por Sandra Maestro y Filippo Muratori, profesores de psi-
quiatria infantil en la Universidad de Pisa en Italia, muestran
que entre los seis meses y el afio, en un porcentaje muy impor-
tante de casos (87%), se puede detectar y diagnosticar la evolu-
cién hacia un funcionamiento autista de carécter progresivo y
fluctuante-progresivo. Quedarian excluidos de este seguimien-
to evolutivo y evaluativo durante el primer afio de vida del nifio,
el 13% restante de nifios que entre los 15 y 24 meses pueden
presentar un funcionamiento autista de tipo regresivo. Funcio-
namiento que se presenta frecuentemente como reactivo y aso-
ciado a una cascada de pérdidas importantes para el nifio tal y
como indicdbamos anteriormente al referirnos a la evolucién
regresiva del funcionamiento autista en el nifio.

Actualmente, la deteccién del funcionamiento autista del
nifio se hace, como muy pronto, a los 18 meses utilizando el
m-CHAT, escala de evaluacién de factores de riesgo -validada
estadisticamente y adaptada para su utilizaciéon en Espana-
que tiene en cuenta solamente los signos de alarma presentes
en el nifo, basdndose para la exploracion clinica en la triada
de Wing que, como ya hemos visto, indica las consecuencias de
un trastorno psicopatolégico mucho més precoz que, de tenerlo
en cuenta, permitiria detecciones mucho més tempranas en el
primer afo de vida del nifo.

Tratamiento
Conviene saber que antes de los tres afos, y cuanto antes mejor,

el tratamiento preferente y el que da mejores resultados es el
psicoterapéutico centrado en la interacciéon padres-bebé, ayu-

|243|



VIVIR CON EL AUTISMO, UNA EXPERIENCIA RELACIONAL

dando a cambiar el estilo interactivo que alimenta el trastorno
autista e impidiendo que el funcionamiento autista se instale
en el psiquismo temprano del nino (prevencién secundaria) y
todo ello, siempre teniendo en cuenta, en un sentido més am-
plio, el entorno cuidador del bebé, para evitar el grave riesgo de
cronificacién que corre el nifio afectado por esta patologia. Es
a partir de los tres afios cuando el trastorno interactivo autista
se interioriza y pasa a formar parte de la personalidad del nifo.
Los tratamientos son mucho més costosos en todos los sentidos
y con resultados menos satisfactorios cuanto mayor sea la edad
del nifio. Las intervenciones a partir de esta edad, y cuanto mas
tarde peor, pertenecerian al ambito de la prevencion terciaria,
es decir, implicarian intervenciones interdisciplinares y mul-
tiprofesionales y tendrian como objeto, no solamente el trata-
miento sino también la rehabilitacién psicosocial de las secue-
lasy evitar la cronificacion del trastorno autista en el nifio.

La formacion de los profesionales

La formacion de los profesionales tendria que proporcionar-
les una buena comprension global e integradora de lo que es
el proceso de maduracién y desarrollo normal-sano del bebé y
del nino pequefio para poder detectar sus desviaciones hacia
una evolucion psicopatolégica. También tendria que darse una
adecuada formacidén en psicologia y psicopatologia perinatal,
asi como del bebé y del nifio pequerio, que incluya la experien-
cia basada en la practica clinica y no solamente en la formacién
tedrica. A este respecto, tengo que senalar el Master universi-
tario en psicologia y psicopatologia perinatal e infantil que ha
puesto en marcha ASMI, Asociacion para la Salud Mental In-
fantil desde la gestacion, filial de la WAIMH, Asociacién Mun-
dial para la Salud Infantil, junto con la Universidad de Valencia
(<http://www.asmi.es/>).

Ademas, seria necesaria una adecuada formacion en obser-
vacion de bebés inspirandose en el método desarrollado por
Esther Bick (Hilda Botero, 2008).
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En su libro La atenta observacion de bebés, publicado en
2002, Miller y colaboradores, destacados profesionales de la
Tavistock Clinic de Londres -donde Esther Bick ha desarrolla-
do este original método de trabajo que Martha Harris abrira
en 1960 a todas las profesiones medicosociales-, a través de
ocho ejemplos de observacién de bebés en su medio natural,
que es la familia, muestran cémo la experiencia de observar
atentamente el desarrollo emocional del bebé puede ayudar
a comprender mejor el proceso de desarrollo del ser humano.
Comprender mejor permite comunicar mejor y adquirir mayo-
res y mejores habilidades para el abordaje y manejo de situa-
ciones que constituyen lo cotidiano de los profesionales de la
salud, de los servicios sociales, de la ensefianza, en su trabajo
con los nifos, los adolescentes y sus familias. También es un
libro muy interesante para los padres que deseen ampliar su
comprension sobre el desarrollo de los bebés. Por altimo, seria
necesaria una formacion especifica que incida sobre interven-
ciones psicoterapéuticas basadas en el vinculo, en la interac-
cién precoz padres-bebé. Intervencién psicoterapéutica que,
como hemos visto, implica tanto la interaccién real como la
fantasmatica (fantasia inconsciente) que se desarrolla entre
los padres y el hijo.

La intervencion psicoterapéutica centrada
en la interaccion entorno cuidador-bebé

Si es efectuada dicha intervencion lo mas precozmente posible,
como por ejemplo la que se podria hacer desde los servicios de
neonatologia hospitalarios, permitiria no solamente ver el «na-
cimiento» del riesgo evolutivo hacia un funcionamiento defen-
sivo autistico en el bebé sino que, con la intervencién adecuada,
se podria impedir, en muchos casos, su evolucién psicopatol6-
gica. En estos casos de intervencion psicoterapéutica muy pre-
coz, la posibilidad de movilizar, revisar, recordar y actualizar,
tanto en la madre como en los padres, las vivencias que han po-
dido tener un efecto traumatico para ellos tanto en el momento
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del embarazo, del parto, del puerperio como las derivadas de la
propia maternidad y paternidad, se hace mucho mayor y mejor.
Las defensas que obstaculizan el desarrollo de una interaccién
sanay evolutiva, asi como los conflictos psiquicos que incons-
cientemente se reviven, se proyectan sobre el bebé y se actiian
en la interaccion con él, por ser recientes y no cronificados, son
susceptibles de movilizacién y modificacién a través de una
adecuada intervencién psicoterapéutica que ayude a cambiar
el estilo interactivo. Ademas, la situacion de crisis psicolégica
que viven en estos momentos iniciales de su experiencia los pa-
dres y el hecho de vivir el inicio de una interaccién repetitiva,
problematica y frustrante con su bebé, los hace mas receptivos
al sufrimiento que viven y su disponibilidad para pedir y recibir
ayuda, asi como para aprovechar la ayuda que se les ofrece, es
mucho mayor que cuando el trastorno interactivo y las actitu-
des defensivas se instalan y se cronifican en ellos, entre ellos, y
con su hijo.

Vineta clinica

Eva es una nifia de 10 meses de edad cuando la veo la prime-
ra vez acompanada de sus padres y a demanda de su pediatra,
que sospecha signos de autismo en ella ya que evita y rechaza
frecuente y activamente la comunicacion con la mirada. Esta
sintomatologia, junto con actitudes de repliegue sobre si mis-
ma con aislamiento relacional y débil respuesta a los estimulos
humanos externos, evoluciona sin franca mejoria y con fluc-
tuaciones, desde las pocas semanas de vida de la nifia.

En la primera entrevista con Eva y sus padres, me encuen-
tro con una madre de aspecto depresivo y un rostro muy poco
expresivo. Tiene dificultades importantes para interactuar es-
pontdneamente con su hija. Relata que desde hace varios me-
ses, antes del nacimiento de su hija, se encuentra desanimada,
que incluso hacer las cosas que le gustan supone un gran es-
fuerzo para ella. «Al principio lloraba, estaba muy nerviosa, no
podia dormir y sufria mucho, pero ahora, no siento, me encuen-
tro como anestesiada. Casi no sufro, pero tampoco disfruto. Me
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siento muy mal por no sentir, por no poder emocionarme... Su-
fro mentalmente y me veo culpable y no muy buena madre por-
que me pasa eso también cuando cuido de mi hija. Cuando me
quedé embarazada no era un buen momento para mi pues habia
perdido mi trabajo, y nuestra situacién econémica en la familia
no era muy buena entonces. Durante el embarazo me converti
en una persona muy sensible, débil y llorona. Me irritaba y me
sentaba mal casi todo. No disfrutaba de la maternidad aunque
me esforzaba en ello». Recuerda lo mal que lo pas6 de nifia, con
muchas privaciones y muy pocos recursos econémicos. «Mima-
dre tenia que trabajar y tenia muy poco tiempo para cuidarnos
a los cinco hermanos que éramos. Yo era la mayor y desde muy
pequeiia tuve que cuidarme de mis hermanos pequefos. Se
puede decir que casino tuve infancia. Mi padre tenfa problemas
con el alcohol y era muy inestable en su trabajo. No me podia
quitar de la cabeza el recuerdo del tercero de mis hermanos,
una nifia, que murié de meningitis pero yo siempre he pensado
que murid, sobre todo, por falta de cuidados adecuados».

Durante su relato, Maria expresa ese sufrimiento mental del
que habla sin poder conectar con sus emociones. En la interac-
cion con su hija, hay frecuentes momentos de desencuentro in-
teractivo en los que la nifia muestra cada vez mads inquietud e
incomodidad en el seno del regazo materno. La madre lo perci-
be y se pone muy nerviosa y angustiada. Intenta calmarla pero
no lo consigue. El rechazo interactivo corporal y visual se hace
cada vez més evidente y activo en su hija Eva. Esto hace que
la madre esté cada vez més desbordada, ansiosa y agitada. Al
padre, muy atento y presente a lo largo del relato de la madre,
lo veo en varias ocasiones emocionado y nervioso. Intenta tran-
quilizar y apoyar a la madre queriendo coger a su hija en bra-
zos. La madre no lo permite.

En este momento, de forma empdtica, pongo palabras a lo que
estdn padeciendo y viviendo unosy otros, expresando, en primer
lugar, el sufrimiento intolerable y sin fin de la madre que en su
estado psiquico y emocional actual no puede consolarse, ni tam-
poco obtener el consuelo ni la expresién emocional que necesita.
La madre se relaja un poco y sus ojos se humedecen ligeramente.
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Conecto lo ocurrido en su infancia y en su familia de origen, las
privaciones, la muerte de su hermana y su pensamiento de que
habia muerto por falta de cuidados adecuados, con su temor de
que ocurra algo parecido ahora, en su propia familia, y con su hija.

Les digo que Eva, muy sensible a pesar de las apariencias, tal
y como estd ocurriendo aqui, estd percibiendo y compartiendo
con su madre el angustioso sufrimiento que esta tiene en su in-
terior poniéndose nerviosa también. Intenta protegerse de ese
sufrimiento compartido desconectando emocionalmente como
lo intenta hacer inconscientemente la madre cuando habla de
sentirse como anestesiada. Eva intenta protegerse del sufrimien-
to compartido como puede, con los pocos medios que tiene, evi-
tando y rechazando el intenso malestar que siente huyendo de
la relacién y comunicacién con su madre, a la que tanto quiere y
necesita. A su edad solo puede evitar el sufrimiento compartido
de forma no verbal y a través de laretirada relacional manifesta-
da con el cuerpo yla mirada en la relaciéon con su mama.

Continto diciendo que su marido, Manuel, ha intentado
ayudarla sin conseguirlo ya que, muy atento y sensible a lo que
la madre contaba, a duras penas podia contener sus emocio-
nes. «Probablemente, al querer coger a Eva en sus brazos, in-
tentaba descargarla a usted de la tensién emocional y el peso de
la responsabilidad de los cuidados de la hija, compartiéndolos
con usted. Comprendo que para usted en ese momento, dejarle
a Eva era como un abandono y dimision de sus funciones que
hubiese supuesto una herida todavia més dolorosa en su amor
propio y en su funcién de madre».

La madre llora entonces desconsoladamente. Le digo al pa-
dre que en estos momentos lo mejor que podemos hacer para
apoyar emocionalmente a su esposa es acompanarla en lo que
estd viviendo, sin distraerla, ni preguntdndole ansiosamente
qué es lo que le pasa. Ya nos lo contard ella si lo desea cuando
pueda ponerle palabras a lo que estd viviendo. Conforme la ma-
dre va recuperdandose emocionalmente, Eva va tranquilizando-
se, el padre, la familia... y el psicoterapeuta, también.

Cuando el padre coge entonces a Eva en sus brazos, con el
consentimiento de la madre, la interaccién padre-bebé es, en
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el plano de la comunicaciéon emocional, algo mejor, ya que Eva
responde a veces de forma fugaz a los estimulos y demandas
relacionales que le presenta su padre. Sigue la mayor parte del
tiempo desconectada pero no hay un rechazo tan activo ni tan
intenso de la interaccién con él.

La interaccidén conmigo se establece en primer lugar a través
de los sonidos de displacer que Eva emite y a los que le respon-
do de forma empadtica, resonando con ella, y devolviéndoselos
parecidos y al mismo tiempo modificados en funcién de lo que
imagino que puede estar sintiendo ella. Se va estableciendo
progresivamente entre los dos, al final de la primera entrevista
y en las sucesivas, una interaccion auditiva, un didlogo sono-
ro, una comunicacién preverbal, con su correspondiente ritmo
(musicalidad sonora) su alternancia (ahora ta y luego yo) y su
reciprocidad (experiencia compartida) en la que poco a poco
voy poniendo palabras, habldndole de lo que hace y de lo que
imagino siente. Progresivamente, su capacidad de prestar aten-
cioén se hace mayor y la comunicacion se va haciendo lddica, y
también visual y gestual. Conforme la madre va saliendo de su
proceso depresivo, va incluyéndose en este tipo de interaccion,
cada vez m4ds lddica y placentera, con su hija.

Tras esta primera entrevista, el trabajo psicoterapéutico pa-
dres-bebé consiste en una serie de consultas psicoterapéuticas
-en el sentido de Winnicott- con intervalos variables (semanal,
quincenal, mensual) en funcién de la evolucién de la familia y
de sus necesidades. En cuanto al encuadre, ha sido flexible y
cambiante en funcién de mis demandas y las de ellos. He visto
frecuentemente a los padres y la hija, a la madre con la hija, al
padre con la hija en tres ocasiones, a la madre a solas varias
veces, al padre a solas en tres ocasiones y en dos ocasiones han
asistido los cuatro miembros de la familia incluido el hermano,
que llamaré David, tres aiios mayor que Eva.

En cuanto al trabajo psicoterapéutico efectuado diré breve-
mente que ya estaba perfilado en la primera entrevistay que, al
cabo de varias consultas y no més de tres meses de evolucion,
Eva ya habia experimentado una notable mejoria en su capa-
cidad interactiva y en todos los 4mbitos relacionales y emocio-
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nales afectados. El tratamiento en este caso dur6 14 meses. La
mejoria clinica experimentada por Eva y su familia permiti6 el
final del tratamiento y la preparacién de la despedida en este
plazo de tiempo. Los signos del funcionamiento defensivo au-
tistico de Eva se hicieron cada vez menos frecuentes, menos
intensos y duraderos hasta desaparecer progresivamente del
todo. Se realizé un seguimiento evolutivo a los tres, cuatro, seis
y ocho afos de Eva, constatando la continuidad de su mejoria
y la solidez de su evolucion. El acceso de Eva al simbolismo y
al lenguaje hablado se hizo normalmente aunque con algo de
retraso. Laintegracion de Eva en la guarderiay en la enseflanza
primaria se hizo sin dificultades importantes. El curso de sus
aprendizajes era bueno y la capacidad de relacién social y emo-
cional cada vez mejor cuando la vi por dltima vez a los 8 afos.
Con Maria, la madre -que estuvo con tratamiento psico-
farmacoldgico (antidepresivos) durante siete meses-, duran-
te el proceso psicoterapéutico pudimos trabajar el proceso de
separacién-diferenciacion entre el pasado y el presente, entre
su hija y su hermana muerta; pudimos desbloquear el proceso
de duelo tanto por la pérdida de su trabajo como por la pérdi-
da traumatica que fue para ella la muerte de su hermana, asi
como de la situacién ideal en la que le hubiese gustado tener
y criar a su hija. Se pudo trabajar sobre su sentimiento de cul-
pabilidad respecto a su idea de la muerte de su hermana «por
falta de cuidados adecuados», que ella sentia que era la encar-
gada de proporciondrselos. Comprendimos juntos que a ella le
hubiese gustado cuidar de su hermana, y posteriormente de
su hija, como no habian podido hacerlo con ella sus padres. Se
dio cuenta de lo dificil que es dar lo que no tienes. Durante el
poco tiempo que durd la lactancia al pecho (un mes) la madre
vivi6 momentos dificiles y angustiosos pues pensaba que su
hija chupaba de unos senos vacios y que la poca leche que tenia
era mala y podia perjudicarla. Consulté con el pediatra, que le
aconsej6 pasar al biberén. Asi lo hizo, y se sintié entonces muy
aliviada pues su hija comia mejor y ganaba peso normalmente.
Los sentimientos de envidia y rivalidad que ella vivia con res-
pecto a su marido al ver que se relacionaba mejor con su hija
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que ella, también fueron elaborados. Un poco mas dificil fue
para ella reconocer esos mismos sentimientos proyectados so-
bre su hija, ya que veia que esta era cuidada por su padre como
no la habian cuidado a ella. Su mejoria clinica, ademés de la de
su autoestima, la de su imagen como persona, mujer y madre,
asi como la mejoria de su hija y de la relacion de pareja, hicieron
posible este trabajo.

Manuel, el padre de Eva, pudo implicarse todavia més en
los cuidados de su hija, sobre todo durante las primeras se-
manas de tratamiento de su esposa y mientras ella, por su si-
tuacion de crisis psicoemocional, no podia asumir la respon-
sabilidad de los cuidados maternos hacia su hija. A instancias
mias, el matrimonio consiguié que la madre de Maria (con la
que tuve una entrevista) estuviese también mas presente e
implicada en los cuidados de su nietay de su hija durante este
periodo critico de la evolucién de Maria que, gracias a estos
cuidados, pudo hacer una regresién parcial y transitoria que
luego le permitié cuidarse mejor de ella y de su hija.

El hermano mayor, David, en las dos veces que asisti6 a las
sesiones, pudo comprender mejor lo que estaba pasando en su
familia, la necesidad que tenia su madre de cuidados, la nece-
sidad de que sus padres se cuidasen intensivamente de su her-
mana y la importancia de que esto no supusiese el no cuidarse
también de él.

El modelo relacional de comprension
y abordaje del autismo

Seguin el modo relacional de comprender el autismo (que va més
alla del modelo deficitario-cerebral imperante hoy dia, que re-
quiere para su tratamiento de medidas instrumentales frecuen-
temente no relacionales que se podrian llamar ortopédicas por
la utilizacion que se hace de ellas, y que en ciertos casos permi-
ten un avance en la sintomatologia del nifio afectado pero sin
resolver nada de lo que concierne a su psicopatologia autistica
que ya hemos visto es fundamentalmente de base relacional),
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las intervenciones terapeuticoeducativas mds tardias -que se
corresponderian con medidas de prevencién terciaria, es decir,
tratamiento para evitar la cronificacion y rehabilitacién de los
déficits que se desarrollan como secuelas del funcionamiento
autista- sean de tipo logopédico, psicomotor, psicoeducativo o
psicofarmacolégico, tendrian que coordinarse, integrarse y, so-
bre todo, supeditarse a una dindmica relacional, privilegiando
las interacciones emocionales y lidicas, contando con la partici-
pacion activa de los padres en el tratamiento, asi como de todos
aquellos profesionales que forman el entorno cuidador del nifio.

Es preocupante ver como se desaprovecha el efecto terapéuti-
co y rehabilitador de la integracién sensorial tal y como se prac-
tica en nuestro entorno, al ser aplicada como una técnica ins-
trumental, inspirada en el modelo medicobiolégico, alejada del
modelo relacional, y destinada exclusivamente a paliar las ma-
nifestaciones de los déficits cerebrales que jorigina? el trastorno
autista. Se les aplica a los nifios afectados un tipo de estimulacion
sensorial que no estd integrado en la dindmica relacional sub-
yacente, en lugar de privilegiar esos momentos de vinculacion y
desvinculacién emocional interactiva, esenciales para conseguir
dicha integracion sensorial sin &nimo de provocarla, tal y como
hemos visto en el capitulo sobre la integracion sensorial del bebé.
Ademads, hay que tener en cuenta los efectos negativos que tie-
ne sobre el nifio la estimulacién, que ejercida fuera del contexto
emocional y relacional adecuado, no puede ser integrada, condi-
cién necesaria para que le sirva de experiencia y de aprendizaje.

Juan Manzano, en un interesante articulo publicado en 2010
con el titulo «El espectro del autismo hoy: un modelo relacio-
nal», basdndose en su amplia experiencia clinica, y revisando lo
publicado recientemente en las revistas cientificas de mas im-
pacto, nos muestra cémo tanto los estudios de neuroanatomia
como los de genética y biologia molecular han aportado hasta
ahora deficientes y pobres resultados en cuanto a la etiopatoge-
nia, el diagndstico y el tratamiento de los TEA. No obstante, el
punto de vista neurocientifico actual se estd aproximando cada
vez mdas a una comprension del desarrollo humano, de natu-
raleza esencialmente relacional, en el que se integran, poten-
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cidndose mutuamente, los aspectos fisicos con los psiquicos a
través de la interaccion con el otro cuidador, que permite una
reprogramacion de lo biolégicamente programado. Los tras-
tornos del desarrollo, incluido el autismo, serian no el resulta-
do de los desajustes y disfunciones interactivas precoces sino
reorganizaciones adaptativas del programa inicial para seguir
evolucionando.

El postulado que defiende Juan Manzano es el de considerar
que el nino, desde su nacimiento e incluso antes, es un organis-
mo, un todo, una estructura viva, programada y adaptada al en-
torno cuidador que espera encontrar, entrando inmediatamente
enrelacién con él, parareprogramarse en funcién de la experien-
cia de esa relacién. Ese otro que va a encontrar es otro organis-
mo, la madre, o la persona que va a ejercer la funcién materna,
que a su vez estd programada para entrar en relacién con el bebé
y reprogramarse ella también en funcién de esta relacion. Desde
un punto de vista neurofisiolégico, considera que el cerebro del
recién nacido estd programado para entrar en relacién con una
persona que le ayude a reprogramarse en funcion de la interac-
cion con ella. El desarrollo es, por consiguiente, concebido como
la modificacién adaptativa del programa innato en contacto con
el otro. En términos psicodindmicos, desde el nacimiento el nifio
dispone de una parte organizada de la personalidad (un yo) con
una cierta representacion de «s{ mismo» y una relacién diferen-
ciada de «si mismo», con la madre o equivalente.

La estructura de la personalidad del bebé va a cambiar en
esta relaciéon. Cualesquiera que sean los factores que intervie-
nen (lesionales, genéticos, conflictos, etc.), los trastornos del
desarrollo no son jamés una simple expresion de esos factores
sino reorganizaciones -o ajustes- del programa para continuar
el desarrollo a pesar de las alteraciones. Entre estas reorgani-
zaciones o ajustes se encuentran los trastornos del espectro del
autismo. Como se trata de ajustes adaptativos del programa no
son jamds rigidos ni inmutables. Por el contrario, pueden evo-
lucionar de nuevo en la interaccion. Puesto que el desarrollo es
relacional el tratamiento es también necesariamente relacio-
nal. Las diversas medidas pedagdgicas educativas, farmacold-
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gicas, psicoterapéuticas u otras, tendrdn siempre como objeti-
vo el establecimiento de una relacién y garantizar su continui-
dad, para permitir un nuevo cambio de la organizacion, de la
estructura de la personalidad (Manzano, 2010).

Este modelo -relacional, evolutivo y adaptativo- de com-
prension del desarrollo humano y sus desviaciones psicopato-
légicas defendido por Manzano, similar al que propongo a lo
largo de este texto, nos permite tener una vision mdas compren-
siva con los sintomas y trastornos en tanto que representan un
trabajo de reorganizacion adaptativa que desarrolla la persona
afectada para vivir con menos sufrimiento, en situaciones ad-
versas que no puede cambiar.

Desde esta perspectiva, nos vemos obligados a pensar la
ayuda terapéutica como un proceso evolutivo coconstruido y
desarrollado con el paciente y su familia. Con la ayuda relacio-
nal adecuada, hemos visto que a estas edades se puede cambiar
la estructura de la personalidad y el modo de relacién (consigo-
mismo y con los demas) desarrollando otra més funcional, me-
nos sintomadtica, mas evolutiva, mas adaptada al entorno, y mas
cercana a un desarrollo normalizado.

En este articulo mencionado, Juan Manzano nos dice que, se-
gun su experiencia, donde mejor se consiguen evoluciones muy
positivas de los nifios con TEA es en los centros de dia o equi-
valentes. Tras explicar las caracteristicas de dichos centros de
dia en Suiza, denominados en su caso medicopedagdgicos, nos
muestra que, en la investigacion realizada junto con Francisco
Palacios, de un colectivo de 100 nifios tratados y con seguimiento
evolutivo desde los 7 a los 21 afios en los centros medicopedagoé-
gicos de dia del Cant6n de Ginebra, en Suiza, han podido ver que
una evolucién positiva es posible. Un 53% de los nifios (Grupo A,
de evoluciones «positivas») ha evolucionado hacia la normalidad
y trastornos de la personalidad sin déficit, es decir, llevando una
vida normal. Un 24% del colectivo estudiado (Grupo B, de evo-
luciones «negativas») presenta caracteristicas opuestas al grupo
anterior, con un porcentaje de psicosis deficitaria del 24% y de
psicosis esquizofrénicas del 8%. Del tercer colectivo (Grupo C,
de evoluciones «intermedias») un 23% presenta trastornos de la
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personalidad con déficit, y con unas caracteristicas intermedias
entre los grupos Ay B (Manzano y Palacio, 1983).

Stanley Greenspan (1941-2010) psiquiatra infantil esta-
dounidense e investigador del vinculo emocional del bebé con
su entorno cuidador y sus tempranas alteraciones psicopatold-
gicas, incluido el autismo, ha escrito, en colaboracién con Se-
rena Wieder, un interesante e importante libro, Comprender
el autismo, en el que de forma muy clara, sencilla y didactica,
apoyandose en multiples ejemplos y situaciones de la vida co-
tidiana, nos permite comprender mejor, desde una perspectiva
vincular y emocional, el funcionamiento autista del nifio. La
filosofia del tratamiento de Greenspan hace hincapié en crear
vinculos emocionales entre el adulto y el nifio. Como destacada
autoridad mundial sobre el trabajo clinico con bebés y nifios
que presentan problemas emocionales y de desarrollo, su tra-
bajo ha tenido un gran impacto en el tratamiento del autismo,
cuya aplicacién del método creado y desarrollado por él, cono-
cido popularmente como el método «Floortime» -que implica
una participacion activa de los padres- gira en torno a un con-
cepto denominado «tiempo de atencién basica compartida», en
el que se trata, entre otros objetivos, de estimular y potenciar el
desarrollo e integracion de la percepcion sensorial, asi como de
la capacidad de intersubjetividad, mediante la interaccién ladi-
cay emocional entre el nino afectado y sus cuidadores (Greens-
pany Wieder, 2008).

Es fundamental el deseo del otro para comunicarse de for-
ma prioritaria y empdtica con el nifio o, en un sentido amplio,
con la persona que presenta un funcionamiento defensivo au-
tistico, comprendiendo y respetando sus temores pero sin ser
complice de ellos, ajustandose a la evolucion de sus defensas,
buscando la forma de interesarlo en lo que le proponemos, y
siempre teniendo mds en cuenta los intereses de él que los
nuestros; esta actitud facilita la interaccién y permite el esta-
blecimiento de una rudimentaria alianza terapéutica, que es la
base en la que se apoya todo progreso terapéutico y educativo
del nifio-adulto, no solamente en el seno de una relacion profe-
sional, sino también de ayuday de crianza.
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La alianza terapéutica se fundamenta en la interaccién em-
pética que se establece entre dos personas o mds, con el obje-
tivo comtn de conseguir unos determinados resultados. Esto
supone, en el seno de una relacién de ayuda, el desarrollo de un
proceso coconstruido en el seno de una interaccién evolutiva y
en espiral que, aunque asimétrica -entre quien day quien recibe
ayuda-, supone una relacién de comprensién y de interdepen-
dencia reciproca, ademads de una colaboracién y respeto mutuos.
La base de esta alianza terapéutica seria, en un sentido amplio,
la comprensién empética 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 inte-
rior. A su vez, este proceso interactivo permite, sin pedirselo, que
el otro, a su vez, intente comprendernos de la misma forma.

Con respecto a la empatia y la comprensién empética, cabe
destacar al escritor britdnico Marc Haddon, especializado en li-
teratura para ninos y adolescentes. Trabajé durante un tiempo
con personas que tenian deficiencias fisicas y mentales, lo que le
ayud¢ a crear su primera novela, El curioso incidente del perro a
medianoche. En este interesante relato de intriga se vive en pri-
mera persona, a través de su personaje principal, la aventura e
investigacion (la muerte del perro de la vecina) llevada a cabo por
Christopher, un adolescente afectado por sindrome de Asperger.
El autor escribe la novela de forma que podamos identificarnos
con el personaje central y comprenderlo como si estuviésemos en
su lugar. Un detalle significativo; los capitulos del relato no estan
numerados de la forma habitual sino siguiendo el orden de los
nameros primos, uno de los intereses obsesivos de Christopher
que destaca en matematicas.

Para ilustrar lo expuesto hasta ahora voy a relatar lo ocurri-
do con un nifio y una nifa con funcionamiento autista en un
espacio de supervision.

Vineta clinica 1

José es un nino de 12 anos que padece de autismo severo con
graves déficits emocionales, cognitivos y relacionales. No tie-
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ne acceso al lenguaje hablado y su capacidad de comunicacién
no verbal es muy limitada. Presenta desde hace afios un movi-
miento estereotipado como consecuencia de la busqueda 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 activida-
des grupales de creatividad, musicoterapia o psicomotricidad,
con la importante limitacién que ello representa. El equipo
que se ocupa de él, plantea la cuestiéon de cdmo conseguir que
deje la actividad de autoestimulacién con la cuerda, que utiliza
desde hace anos, para establecer una relacién-comunicaciéon
con ellos que le permita un adecuado aprovechamiento de las
actividades puestas a su servicio. Tras un tiempo de reflexiéon
y elaboracién grupal, se pudo dar a la utilizacién de la cuerda
un sentido relacional. Uno de los monitores, tras explicarle que
iban a jugar con su cuerda, cogi6 el extremo libre de la misma
y, tras comprobar que este primer paso era aceptado por José,
empezd un juego de suave tiray afloja con su cuerda; al ver que
José, poco a poco, participaba en el juego, introdujo una nueva
variante, es decir, empez06 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 nue-
vo al terminarlas. Este juego, primer paso de una interaccion
emocional, lddica y simbdlica con el otro, marc6 para José y su
evolucién un antes y un después, ayudandole a salir progresi-
vamente del aislamiento autista que padecia.

Vineta clinica 2

Ana es una nifia de 10 anos que padece de un autismo seve-
ro con graves déficits emocionales, cognitivos y relacionales.
Tampoco tiene acceso al lenguaje hablado y su capacidad de
comunicacion no verbal es muy limitada. Tras un tiempo de
tratamiento, va abriéndose de forma muy limitada y esporadica
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a la relacién y comunicacion con su entorno cuidador. El equi-
po que se ocupa de ella, comenta en una supervision que Ana
ha empezado a manifestar una conducta extrafia que preocu-
pa mucho a los padres y al entorno educativo; conducta que se
esfuerzan por corregir «educativamente» mediante técnicas
conductuales por considerarla impropia e inadecuada para
relacionarse socialmente con los demdés. 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, en situaciones simila-
res, Ana se replegaba sobre si misma y se aislaba todavia mas,
como respuesta a ese contacto vivido como intrusivo para ella.
Al comprender que esta conducta, considerada reprobable,
significaba para ella un gran progreso evolutivo pues tenia un
significado interactivo equivalente al «No quiero que te acer-
ques, que me toques», etc., la actitud del equipo terapéutico, de
los padresy del equipo educativo cambié, permitiéndole a Ana
una mejor y mds favorable evolucién.

Para terminar, voy a referirme ahora brevemente a las decla-
raciones efectuadas por Alberto Lasa que, como presidente de
SEPYPNA, Sociedad Espanola de Psiquiatria y Psicoterapia del
Nifno y del Adolescente, realiz6 en su XVIII Congreso Nacional,
celebrado en 2005 en La Coruna, sobre el tema «El tratamiento
de los trastornos mentales graves de la infancia y adolescencia
(autismo, psicosis infantiles, y trastornos generalizados del de-
sarrollo)». De forma tan condensada que hay que leer su texto
con suma atencién para no perder ningtn detalle, Alberto Lasa
nos comunica, a través de los 12 breves apartados en los que es-
tructura su declaracidn, su, a mi juicio, oportuna reflexién, su
acertada critica, y su experimentada opinién sobre este tema.
Para acceder al citado documento, utilizar el siguiente enlace:
<http://www.sepypna.com/documentos/a-coruna-tratamien-
to-trastornos-mentales-graves-infancia-adolescencia/>.
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Resumiendo y concluyendo

Ante la deteccién de una situacion de riesgo evolutivo hacia un
funcionamiento autista del nifio, no podemos esperar a que sea
mayor para hacer el diagndstico, tampoco podemos esperar sin
intervenir terapéuticamente, ni a los resultados diagndsticos
ni a la comprobacién de su causalidad genética, que también
debe investigarse. Todavia menos, esperar a que aparezcan
tratamientos genéticos y bioldgicos eficaces. La realidad es la
existencia de una situacion de riesgo que se puede cambiar y
una evolucién patolégica y gravemente discapacitante que, en
muchos casos, se puede evitar.

Los tratamientos que dan mejores resultados (que pueden
cumplir entonces una funcion preventiva primaria y secunda-
ria, evitando en muchos casos la aparicién y el desarrollo del
funcionamiento autista), son los que se realizan con los padres
durante la gestacion, en el primer semestre de vida del nifio y,
sino es posible, dentro de su primer afo de vida. Un tratamien-
to psicoterapéutico adecuado, basado en la interaccién precoz
padres-hijo, ayuda a modificar su estilo interactivo, interrum-
piendo el proceso evolutivo autista patolégico (proceso de gra-
ves consecuencias), permitiendo al nifio un desarrollo sano y
normalizado en gran niimero de casos.
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