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GUIA PARA LA PREVENCION Y DETECCION PRECOZ
DEL FUNCIONAMIENTO AUTISTA EN EL NINO/A,
EN SU PRIMER ANO DE VIDA’

Juan Larban Vera”™

Para los profesionales del entorno cuidador del bebé

INTRODUCCION A LA GUIA

Mi propésito con la Guia que presento, es que sirva como
instrumento vivo y dindmico de evaluacion de situaciones de
riesgo evolutivo hacia un funcionamiento autista en el nifio/a. El
objetivo es conseguir que con las revisiones y actualizaciones
que nos dicte la experiencia y practica de su utilizacién, la de-
teccion, diagnéstico y tratamiento, se hagan en la medida de lo
posible desde los 3 a los 12 meses de vida del nifo/a, y como
muy tarde, antes de los 3 afios, que es cuando el funcionamien-
to autista del nifo se consolida e interioriza pasando a formar
parte de su personalidad. En el caso contrario, los tratamientos
son mas largos y menos satisfactorios.

El grupo de Estudios de los Trastornos del Espectro Autis-
ta, (TEA), del Instituto de Investigacién de Enfermedades Raras,

* Este texto es una condensacion y resumen de la Guia en la que estoy
trabajando desde hace varios afios y que estoy ultimando para su publicacion y
posterior validacion estadistica. Ha sido especialmente preparado para su pu-
blicacion en la revista “Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del nifio y del
adolescente”.

** Juan Larban Vera. Psiquiatra y Psicoterapeuta. E-mail: juan.larban@
gmail.com
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Instituto de Ciencias de la Salud Carlos Ill, en su informe sobre
Demora Diagndstica en los TEA, (2004), expone, entre otros, los
siguientes y alarmantes datos que lamentablemente pienso que
siguen vigentes hoy dia:

1. Las familias son las primeras en detectar signos de alar-
ma en el desarrollo de su hijo/a. Entre un 30%-50% de
padres detectan anomalias en el desarrollo de sus hijos
en el primer afo de vida.

2. Desde que las familias tienen las primeras sospechas de
que su hijo/a presenta un trastorno en su desarrollo has-
ta que obtienen un diagnéstico final pasan 2 afios y dos
meses de promedio.

3. La edad media en la que el nifio recibe un diagnostico de
TEA es de 5 afios.

4. El diagnéstico de los TEAS es fruto, hasta el momento,
mas de los Servicios Especializados en Diagnéstico de
TEAS (a los que acuden las familias de forma privada),
que de los Servicios Sanitarios de Atencién Primaria.

5. Hasta tres o cuatro afios pueden pasar antes de que un
nifio que muestra los primeros sintomas de autismo sea
diagnosticado y reciba el tratamiento adecuado.

6. Aunque las familias acuden a consultar a Servicios Pu-
blicos de Salud, la mayoria de los diagnésticos mas es-
pecificos se realizan en Servicios Privados (incluyéndose
en esta categoria las propias asociaciones de familias de
personas con autismo).

Este retraso en el diagndstico y su correspondiente trata-
miento se produce a pesar de que en el primer afio de vida y
como muy tarde entre los 18 y 24 meses, hay muchas sefales
que hacen sospechar que el desarrollo de sus hijos no es nor-
mal y esto les lleva a los padres a pedir ayuda. En muchos casos
los padres han acudido a los profesionales que no han sabido
reconocer los sintomas. A causa de ello, los nifios pueden estar
sin tratar o recibiendo tratamientos psicoldgicos mas inespecifi-
cos. El diagnéstico se realiza antes cuando hay déficit cognitivo
grave asociado a malformaciones.

Todo esto ocurre sabiendo que los tratamientos que dan me-
jores resultados, (que cumplen entonces una funcion preventiva
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primaria y evitan en muchos casos el desarrollo del funciona-
miento autista), son los que se realizan durante el primer semes-
tre y si no es posible, dentro del primer afio de vida del nifio. Un
tratamiento psicoterapéutico adecuado basado en la interaccion
precoz padres-hijo, interrumpe el proceso evolutivo autista pa-
tologico (proceso de graves consecuencias) y permite al nifio un
desarrollo sano y normalizado en gran nimero de casos.

Hasta ahora, las guias y escalas de evaluacion del riesgo
de evolucién hacia un funcionamiento autista en el nifio sélo
sirven para la etapa evolutiva de los 18 meses en adelante. Es-
tan basadas en los signos de riesgo en el bebé y no tienen en
cuenta los signos de riesgo presentes en el entorno cuidador
del bebé ni en el desarrollo de la interaccion entre ambos (ele-
mento fundamental en esta etapa precoz del desarrollo del psi-
quismo temprano del ser humano), interaccién que mas alla de
lo constitucional del bebé, puede ser generadora tanto de una
evolucion sana como patolégica.

A PROPOSITO DEL HIJO/A EN EL DESEO DE LOS PADRES

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

El deseo de tener un hijo, nacido de exigencias personales
inconscientes y de exigencias sociales a la vez conscientes y
relacionales, es ambivalente. Forma parte de la realizacién de
la familia y de la micro-estructura emocional que la constitu-
ye. Puede también enmascarar otros deseos; por ejemplo, el
de comprobar su fecundidad y para ello quedarse embarazada
0 provocar un embarazo “no deseado”. Puede ser también la
expresion del deseo de encontrarse con su propia infancia. El
deseo de tener un hijo esta ligado a la pulsion de vida, al deseo
de inmortalidad y a la transmisién transgeneracional o interge-
neracional.

En cuanto a la transmision de los contenidos psiquicos in-
conscientes a través de las generaciones, ésta se realiza me-
diante los mecanismos de identificacion. Dichos mecanismos
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son los que aseguran la transmision inconsciente de generacion
en generacién y se apoyan sobre las capacidades de identifica-
cion del nifio, las cuales no son asimilables a la mera imitacion
consciente.

Segun la naturaleza de la identificacion en cuestién, convie-
ne distinguir la Transmision Intergeneracional y la Transmision
Transgeneracional.

Hablamos de Transmision Intergeneracional cuando la trans-
mision 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 construccién de
una identidad estable y de un funcionamiento mental desarro-
llado y arménico. Se trata de identificaciones interiorizadas que
tienen como base la identificacién empatica. Incorporaciéon e
interiorizacién, basada en la comunicacion empatica, de conte-
nidos psiquicos inconscientes.

Por otra parte, hablamos de Transmision Transgeneracional
cuando la transmision entre generaciones de contenidos psiqui-
cos inconscientes esta en el origen de brechas narcisistas, de
cuerpos extrafos intra-psiquicos, de objetos internos persegui-
dores y de circulos viciosos psicopatolégicos (identificacion al
agresor e identificacion proyectiva = Proyectar en el otro aspec-
tos de si mismo rechazados y negados).

En el primer caso se efectla una transmision intergenera-
cional de elementos psiquicos asimilables y elaborables, Uti-
les e incluso indispensables para el desarrollo psiquico. En el
segundo caso, se efectla una transmision transgeneracional
de elementos y contenidos psiquicos inconscientes no ela-
borables (no dichos, fantasias inconscientes encriptadas y
encapsuladas que actian como cuerpo extrafo, etc.) y que
constituyen enclaves intra-psiquicos susceptibles de conver-
tirse en fuente de sufrimiento, de perturbaciones, de bloqueos
evolutivos y de repeticiones, mientras no sean objeto de una
elaboracion-integracion tras la correspondiente toma de con-
ciencia.

La alianza parental facilita la funcion parental, que a su vez
se ve facilitada por el intercambio interactivo entre los padres
a proposito del bebé, incluso antes de su nacimiento. La in-
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teraccién padres-bebé es evolutiva cuando las identificaciones
empaticas predominan sobre las identificaciones con el agresor
y sobre las identificaciones proyectivas.

INTRODUCCION AL DESARROLLO PRENATAL DEL BEBE

Vida intrauterina

Estudios recientes efectuados mediante la ecografia, han
hecho posible la observacién del feto en su ambiente uterino sin
ser molestado. Han permitido también realizar una investigacion
longitudinal de la evolucién intrauterina y postnatal de un niume-
ro determinado de nifios (Piontelli, 2002).

La informacién recogida, basada en las experiencias sen-
soriales y motrices del feto y su comprension, tanto desde la
perspectiva interactiva como psicoanalitica, permiten pensar
que es posible la existencia en el feto de una rudimentaria vida
mental antes de su nacimiento y desde el primer trimestre de
vida intrauterina.

Parece entonces posible que ciertas formaciones patologi-
cas y defensas puedan comenzar a desarrollarse en el feto. Esta
posibilidad seria valida también en el caso del funcionamiento
autista del nifio/a.

Estos estudios sobre la conducta del feto sugieren también
cierta continuidad entre aspectos de la vida prenatal y postna-
tal, en la evolucion del desarrollo del nifio/a.

Todo ello nos hace pensar que la interaccidén entre “heren-
cia” y “ambiente” comienza mucho antes de lo que pensaba-
mos y que ciertas experiencias prenatales pueden ejercer un
efecto emocional profundo en el nifio/a, especialmente si estos
acontecimientos prenatales se ven reforzados por experiencias
postnatales. Esto no significa que todo comportamiento extrau-
terino de los nifios objeto de observacion intrauterina ha de atri-
buirse a experiencias prenatales; la interaccién postnatal con
los progenitores juega también un importante papel.

Diversas investigaciones en este campo han demostrado
que todos los sentidos humanos comienzan a ser operativos
durante el segundo trimestre del embarazo y que el feto va
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respondiendo a los estimulos auditivos, tactiles, de presion, tér-
micos, vestibulares, gustativos y dolorosos.

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 duracion.

De ahi la necesidad de que la madre durante la gestacion
esté bien cuidada y que ella se sienta bien cuidada por su en-
torno mas préximo.

Los signos de alarma como factores de riesgo de posible
funcionamiento autista en la vida fetal se corresponden con fe-
tos pasivos, que presentan movimientos auto-sensoriales repe-
titivos y duraderos, asi como una tendencia a no explorar su
entorno uterino.

ENTORNO CUIDADOR DEL NINO/A

Se olvida facilmente que el entorno cuidador del nifno/a
abarca, entre otros, tres elementos fundamentales (familiar, pro-
fesional y social), que interactian entre si y con el bebé, con
una responsabilidad compartida en cuanto al proceso de ma-
duracion y desarrollo del niflo/a, y de su cuidado, tanto cuando
las cosas van bien y el nifio/a despliega y desarrolla todo su ex-
traordinario potencial evolutivo, de cambio y crecimiento, como
cuando van mal y el nifio/a se ve inmerso en desviaciones hacia
la psicopatologia de su desarrollo.

Entorno familiar

Las familias y padres, “sefalados” en el pasado como “cul-
pables” del sufrimiento y “enfermedad” de su hijo/a, han esta-
do durante mucho tiempo “paralizados y como en estado de
Shock” ante semejante “acusaciéon” sin fundamento.

Afortunadamente, con el paso del tiempo y al amparo del
“tejido” asociativo, la mayoria de las familias de afectados ha
reaccionado y buscado una respuesta mas adecuada del entor-
no profesional y social a su sufrimiento, asi como a sus multiples
y complejos problemas que les toca padecer cuando se ven
inmersos en el hecho dramatico de asistir, con una profunda y
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dolorosa sensacién de impotencia e incompetencia al desarrollo
en su hijo/a, de una “enfermedad” de las llamadas “raras” e in-
curables. Es mas, las familias, han colaborado en la creacién de
recursos publicos, desarrollado servicios de atencién y apoyo a
su colectivo, y algunas de ellas, declaradas de utilidad publica,
estan prestando servicios complementarios, o sustitutivos, 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 nifo/a, las familias, y en especial los padres, se encuentran
“desgarrados” por un conflicto que nace de su ambivalencia o
de actitudes defensivas inconscientes de tipo disociativo. (Di-
sociacion: Desconexién entre cosas generalmente asociadas
entre si). Muchos de ellos fruto de su ambivalencia afectiva
(Ambivalencia: Estado de animo, transitorio o permanente, en el
que coexisten dos emociones o sentimientos opuestos), se dan
cuenta de las alteraciones en el desarrollo de su hijo/a, e incluso
su posible gravedad, al mismo tiempo que esperan, como es
l6gico y legitimo, equivocarse en su percepcién y que su hijo/a
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/a, y también en ellos, adoptan de forma inconsciente,
mecanismos de defensa como la negacién del problema que a
pesar de todo no pueden evitar dejar de ver.

Cuando reconocen el problema en su hijo/a, cosa que no es
facil cuando ello supone afrontar un hecho tan doloroso como el
posible funcionamiento autista del hijo/a, catalogado a su vez con
las etiquetas, a mi juicio erréneas, de crénico (para siempre), y de
incurable (sin solucion), tienen que dar otro paso mas que es el
reconocimiento de su parte de responsabilidad en lo que le suce-
de a su hijo/a, tanto para lo “bueno”, como para lo “malo”.

Si no se reconoce y afronta el problema, asumiendo su parte
de responsabilidad en el mismo, dificilmente se podra resolver
dicho problema.

Voy a trascribirles como ejemplo de lo dicho anteriormente,
un fragmento de un documento editado por una asociacién de
familias de personas con autismo que muestra, como lo que les
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he comentado antes sobre la causalidad lineal (hoy dia supera-
da por la vision interactiva y multifactorial) de estos trastornos,
interpretada y posiblemente difundida de forma inadecuada en
el pasado, “sefialando” a las familias injustamente y, en especial,
a los padres como “causantes” del trastorno, arrastra todavia
consecuencias y heridas no cicatrizadas en ellos.

“Hace mas de medio siglo se interpreté errébneamente que
estos trastornos (TEA y TGD) eran causados por los propios
padres que con su frialdad generaban estos problemas en sus
hijos. Afortunadamente, este cruel error ya ha sido subsanado.
Todas 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 evidencia cientifica plantea una visidon multifactorial compleja,
por interaccion de diversos factores, genéticos y ambientales,
sin que todavia se conozca exactamente cuales son y cémo
interactuan los posibles factores ambientales sobre la suscep-
tibilidad genética”.

En este fragmento del escrito, se ven tanto los efectos de-
vastadores y negativos de la “culpa” injustificada, como de la
disociacién a la hora de afrontar el problema planteado que,
de alguna forma, es omitido y negado; “causas biolégicas y no
psicosociales”. En el mismo escrito, al hablar hacia el final del
entrecomillado de factores ambientales, se omite y niega tam-
bién, la importancia de la interaccion, entorno cuidador-bebé,
en el desarrollo sano del mismo, asi como de su psicopatologia,
incluyendo solamente como factores ambientales, los infeccio-
sos, metabdlicos, traumaticos de origen obstétrico pero no los
de posible causalidad psico-social, etc.

Entorno profesional

Llegados a este punto, conviene no olvidar que el entorno
cuidador del bebé y del nifio/a, pequefos, fundamental para su
desarrollo, no solamente lo forma la familia y los padres, sino
también el entorno profesional y social con el que interactuan.

Si los profesionales no somos ni estamos suficientemente
receptivos ante el sufrimiento y problematica de estos nifos y
sus familias o0 no estamos suficientemente formados para res-
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ponder a este tipo de demandas (deteccién, diagndstico y trata-
miento precoces), nos podemos encontrar ante situaciones en
las que bien sea por omision o por actuacién, con la mejor de
las intenciones, en lugar de ayudarles, les perjudiquemos.

Entramos aqui, en la necesidad de formacion continuada de
los profesionales, que en el caso de esta Guia se ocuparian de
la deteccidn, diagnéstico y tratamiento precoces y que por or-
den e importancia de su intervencién serian los servicios de pe-
diatria de atencion primaria, los equipos de educacién maternal
e infantil, los equipos de atencion temprana y de salud mental
infante-juvenil. Formacion continuada concebida a la vez como
una exigencia ética irrenunciable del profesional y como los
“cuidados necesarios del cuidador profesional” para el mejor y
mas adecuado desempefio de su labor, asi como para evitar el
sindrome del “profesional quemado”.

Desde una dimension ética de nuestro trabajo, no podemos
olvidar que como personas y como profesionales, no solamente
somos responsables de lo que decimos y hacemos, sino tam-
bién de lo que omitimos, y ademas, y en gran parte, de la reper-
cusién que esto tiene sobre el otro.

Tenemos que asumir de forma coherente e integrada nuestra
responsabilidad personal y profesional que no pueden estar de-
masiado disociadas en nuestro interior ni en nuestra actitud. Diso-
ciacion, por otra parte sana y necesaria si es transitoria y parcial.

Si somos cuidadores profesionales del otro que nos pide
ayuda, tenemos que poder cuidarlo, sin descuidarnos a noso-
tros mismos. Lo podemos conseguir, ademas de con nuestro
desarrollo personal y profesional, con la creaciéon de espacios-
tiempo, institucionales y formacién continuada, con supervisio-
nes, entre otras actividades clinicas que contribuyen a que el
cuidador profesional sea acompafado y se sienta acompanado
a lo largo del proceso de acompanamiento que éste realiza a su
vez con las personas afectadas y sus familias.

Se evitarian asi, no solamente muchos efectos perjudicia-
les que sin querer provocamos en las personas que nos piden
ayuda y que de por si se encuentran en situacién de sufrimiento
y vulnerabilidad, sino también que la necesidad de cuidarnos
se convierta en la necesidad de “cuidarse de”, en el sentido

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2008; 45/46, 63-152



72 GUIA PARA LA PREVENCION Y DETECCION PRECOZ DEL FUNGIONAMIENTO AUTISTA. .

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, de
trato, de tratamiento).

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

El porcentaje importante de padres que observan alteracio-
nes precoces en el desarrollo y en la comunicacion con sus hijos
en su primer afo de vida y mi propia experiencia clinica plasma-
da en esta Guia, muestran lo contrario.

Quizas, lo que hacia dificil o imposible dicha deteccion pre-
coz antes de los 18-24 meses era el tipo de seleccion y de elec-
cién que se habia hecho hasta ahora, tanto del objeto a investi-
gar, como del método de su observacion e investigacion ya que
estaba exclusivamente centrado en el nifo/a.

La ideologia rigidamente aplicada a la politica sanitaria en el
campo de la salud mental infanto-juvenil puede hacer que nos
encontremos, como es el caso en Espafa, con que la canaliza-
cién de la demanda hacia los servicios de salud mental infanto-
juvenil, que es realizada de forma exclusiva a través los servi-
cios de atencion primaria pediatricos, provoque que se pierdan
en el camino un buen porcentaje de casos. Nos tendriamos que
plantear seriamente la conveniencia de que la demanda de ayu-
da dirigida a los servicios de salud mental infante-juveniles tam-
bién pueda hacerse directamente desde las familias y desde los
equipos educativos y sociales.

Entorno social

El entorno cuidador del bebé es, ademas, entorno social
que tiene también su parte de responsabilidad en el tipo de cui-
dados que recibe o no el nifio/a en nuestro medio.

Sociedad somos todos y cada uno de nosotros.

Tenemos una gran responsabilidad social consintiendo que
en Espafa se mantenga durante tanto tiempo el panorama de-
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solador descrito por el informe del Instituto de Ciencias de la
Salud Carlos lll, resumido en la introduccién de esta Guia, refe-
rente a los TEA, su deteccidn, diagnoéstico y tratamiento.

La carencia de servicios adecuados y de profesionales debi-
damente formados y acreditados en salud mental de la infancia
y adolescencia y mas especificamente en este campo de los
TEA y TGD, pueden ayudarnos a comprender pero de ninguna
manera a justificar tales hechos.

Las agrupaciones de familiares de afectados tienen aqui, un
importante papel que desempefar para desbloquear la situa-
cién de no cambio que arrastramos desde hace mas de una
década, por incapacidad de los profesionales para ponerse de
acuerdo en cuanto a la especialidad de psiquiatria infanto-juve-
nil como especialidad separada de la psiquiatria de adultos y de
la pediatria, presionando con su poder de voto a los que desde
el poder, tendrian que resolver esta cuestion, tomando como
ejemplo lo que desde hace muchos afios se ha hecho en todos
los paises de la Union Europea y de Europa. Decisién que la
Administracion Publica de nuestro pais, sea de un color politico
o de otro, ha evitado tomar hasta ahora.

Lo malo de esta actitud cdmoda y negligente de nuestra Ad-
ministracién es que con ella se ha perjudicado durante muchos
anos y muy gravemente la salud, el bienestar y el desarrollo de
nuestros nifios y adolescentes, adultos y padres del mafana, asi
como de sus familias.

¢Hasta cuando?

COMPETENCIAS PRECOCES DEL BEBE

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 cam-
bio fue Brazelton, década de los 80, pediatra norteamericano
que contribuyé poderosamente en la difusiéon del concepto de
competencia precoz del bebé y desarrollé para los pediatras
escalas de evaluacion del desarrollo del bebé en las que incluia
la observacion y valoracion de las competencias precoces del
recién nacido.
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La vision que se tenia hasta entonces del bebé como un ser
desamparado, poco competente e incapaz para desenvolverse
en la vida cambié al observarlo desde la 6ptica de su extraor-
dinaria potencialidad, hecha realidad a través de su interaccion
con el entorno cuidador.

Cada vez son mas numerosos los estudios e investigaciones
que muestran el extraordinario potencial evolutivo que tiene el
ser humano para desarrollarse progresivamente como sujeto en
su interaccion con el entorno. Se podria decir que el ser humano
nace “programado” para “reprogramarse” en la interaccion con
su entorno cuidador. (J. Manzano).

A PROPOSITO DE LAS FUNCIONES PARENTALES
Y DEL DESARROLLO POSTNATAL DEL BEBE

En el primer afilo de vida se constituyen y desarrollan los
cimientos, los fundamentos del ser, del si mismo en interaccion
con el otro, con su entorno cuidador, que lo “alimenta”. Paso
previo a la constitucion posterior del yo y de la identidad del
sujeto.

La persona que ejerce la funcion paterna cumple también
la funcidn materna si es necesario. Interviene para sostener y
apoyar la creacion de la célula o nucleo narcisista madre-bebé.
También esta presente para regularla y ponerle limites. Intro-
duce la triada, el concepto de ley y sus normas de aplicacion.
Favorece y sostiene la simbiosis, la relacién de/en esa célula
simbidtica madre-bebé. También le corresponde limitar y “cor-
tar” dicha célula simbidtica. Filtra las influencias e intrusiones de
familiares y amigos para que no interfieran en la autorregulacion
de la interaccién madre-bebé.

A través del deseo y la sexualidad, el padre ayuda a la ma-
dre a recuperar su espacio de persona diferenciada del bebé y
también su espacio de mujer.

Como vemos, la persona que ejerce la funcion paterna juega
también un importante papel en el desarrollo del hijo/a, 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 funcion
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materna. De la capacidad empéatica de quien ejerce la funcién
paterna, comprendiendo, apoyando, sosteniendo y también po-
niendo limites, a/en la relacion madre-bebé, depende también
que dicha empatia circule e interactie en la relacién triangular
formada por padre, madre e hijo/a, y en la interaccién padres-
hijo/a, en beneficio del desarrollo sano de éste ultimo.

La disponibilidad y receptividad de la persona que ejerce la
funcidén paterna para sustituir y desarrollar la funcién materna,
cuando ésta lo necesita o0 se encuentra con dificultades en la re-
lacion de cuidados con el hijo/a, aumenta considerablemente la
resiliencia del nifo/a, y en caso de inicio y desarrollo de un fun-
cionamiento autista, mejora también su pronéstico evolutivo.

El bebé discrimina desde los 4 meses la interaccién con el
padre de la que tiene con la madre. Juegos mas arriesgados
como el del avion o soltarlo hacia arriba para recogerlo en bra-
zos suelen practicarlos los padres. Juegos que excitan y des-
piertan la atencion de los bebés.

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 tridimen-
sional donde las representaciones internas de los objetos tienen
cabida. La ausencia de la presencia paterna en la mente de la
madre y la no presencia real del padre en la interaccion con el
bebé deja sin perspectiva, sin tridimensionalidad el espacio de
la interaccién dual madre-bebé.

La cuarta dimension del espacio-tiempo en el que vive su
experiencia y construye su mundo interno el bebé, la constituye
la percepcidén del tiempo de forma lineal y no circular, con un
antes y un después, lo que permite la salida del circulo vicioso
de la compulsion a la repeticidon y convierte la interaccion en
una espiral evolutiva y no en una experiencia de sentirse y verse
atrapado en un circulo interactivo repetitivo.

En la interaccion real padres-bebé se podria decir que los
padres “hacen” al hijo en la medida (menor) en que el bebé a su
vez va “haciendo” a los padres. Un bebé constitucionalmente
“vivo y despierto” que reclama y atrae la atencién de la madre
puede en cierta medida hacerla salir de su repliegue o retirada
relacional si esta ligeramente deprimida.
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Si el bebé tiene un tono vital apagado o es un bebé ansio-
so, hiper excitado y excitable, dificil de calmar y de consolar
y entra en interaccién con la persona que hace la funcion ma-
terna que esta afectada por un proceso depresivo y/o ansio-
so grave, podemos comprender que las cosas se compliquen
para ambos.

Lo mismo podriamos decir del caso de un bebé poco comu-
nicativo y estimulante en interaccién con un entorno cuidador
poco receptivo y comunicativo.

Lo constitucional del bebé, puede mejorar y desarrollarse o
bloquearse y desviarse en su desarrollo en funcién de la evo-
lucién de la interaccion con su entorno cuidador y a su vez, de
éste con el bebé.

El bebé en condiciones normales nace con un potencial
de desarrollo extraordinario llamado “competencias del bebé”,
pero, debido a su inmadurez al nacer, necesita para su plena
evolucion que la persona que ejerce la funcion materna se pres-
te a brindarle los cuidados que necesita, pero también que le
preste su aparato y funcionamiento psiquico en la medida que
él va desarrollando paulatinamente el suyo propio.

En el caso del desarrollo del psiquismo temprano en el bebé,
la constitucién del mundo interno del potencial sujeto que es el
nino/a, se logra en base a la progresiva interiorizacién e incor-
poracion de la funcién cuidadora del entorno, del objeto-sujeto
cuidador y de la interaccion entre ambos.

El bebé humano es un ser social, muy sensible a las viola-
ciones de sus expectativas en materia de interaccién con su
entorno cuidador.

La interaccion evolutiva padres-bebé es en espiral. La inte-
raccion circular, repetitiva y no creativa es cronificante y cronifi-
cadora. En la interaccién madre-bebé o entorno cuidador-bebé
incluimos tanto la relacién basada en los cuidados (real) como
la relacién psiquica (fantasmatica consciente y sobre todo in-
consciente). Incluimos también la comunicacién no verbal, la
pre-verbal y la verbal, tanto en lo que respecta al contenido
(informacion) como al continente y a la forma de comunicarse
(significado), sin olvidar el contexto de la comunicacion que es
lo que le da el sentido.
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La interaccién fantasmatica (fantasia inconsciente) se esta-
blece a partir de la interaccion real. A lo que los padres viven y
ven en la relacion con su hijo, éstos le dan un sentido, le atribu-
yen una significacién y reconstruyen con ello una representacion
interna (fantasia inconsciente) de lo que para ellos es, significa y
representa su hijo y la relacion con él. El escenario real y actual
se mezcla con el fantasmatico hecho de deseos, miedos, ex-
pectativas, ilusiones, ideales, etc. proyectados por la madre y/o
entorno cuidador desde el interior al exterior y desde el pasado
al presente, en la interaccién y sobre la relacién real que esta-
blece la madre con el hijo. (Ver Manzano, Palacio, Zilkha, 1999,
en su libro Los escenarios narcisistas de la parentalidad).

Esta fantasia primaria inconsciente 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 relacion
con su hijo y juega a veces un papel determinante en el futuro de
la interaccién padres-bebé.

Dicha fantasia se pone de relieve cuando se les pregunta a
los padres qué sintieron y en quién pensaron al ver por primera
vez a su hijo o al tener a su bebé por primera vez en brazos.
La relacién inconsciente que establecen los padres con lo que
representa y a quién representa el bebé para ellos en funcién
de esta fantasia inconsciente primaria, puede de esta forma de-
terminar de forma durable en algunos casos la modalidad de la
interacciéon que se establece entre ambos y con su bebé.

El fruto de estas proyecciones maternas y de esta interac-
cion precoz real y fantasmatica con la que el bebé va identifi-
candose en mayor o menor medida es la creacién y constitucion
del mundo interno del hijo-bebé que se va convirtiendo en su-
jeto. Esto es posible cuando el proceso evolutivo se desarrolla
con cierta normalidad y relativa facilidad.

Cuando la interaccidn se convierte en anticipacion creadora
de recursos, funciones y competencias del bebé y también de
la persona que hace la funcién de madre, vemos expandirse el
extraordinario potencial de maduracién y desarrollo que tiene el
ser humano. Ejemplo: Cuando la madre, el padre y/o el entor-
no cuidador anticipan por identificaciéon empatica y de forma
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realista, las primeras palabras o los primeros pasos del nifo,
como por arte de magia, poco tiempo después, lo deseado y
anticipado, lo proyectado, es recogido y actuado por el nifio
(identificacion-interiorizacién) y el “milagro” de conseguir lo de-
seado se hace realidad: jel nifilo/a habla!, jel nifio/a anda!

Lo madurativo hace referencia a lo biolégico y el concepto de
desarrollo hace referencia a la interaccién de lo madurativo con
el entorno y viceversa. Ejemplo: La constitucion y maduracion
normal del cerebro y del sistema nervioso facilita la comunicacién
y relacion del bebé con su entorno. A su vez, una interaccion
adecuada del entorno cuidador con el bebé facilita y potencia el
desarrollo cerebral y del sistema nervioso asi como las multiples,
diferentes y complejas funciones que le corresponden.

En el caso de una interaccidn real y fantasmatica generado-
ra de desviaciones hacia la psicopatologia, las cosas se com-
plican, las situaciones se repiten, se confunden y se agravan.
La evolucioén se para; lo que se abre se cierra; lo evolutivo se
convierte en defensivo, regresivo y anti-evolutivo; lo patolégico,
de forma circular tiende a repetirse, a proyectarse, a cronificar-
se; no hay cambio; no avanzamos y acabamos siempre en el
mismo sitio.

La interaccion entorno cuidador-bebé, es por necesidades
evolutivas del bebé, asimétrica y reciproca, ajustandose y equi-
librandose, armodnica y progresivamente en la medida en que
avanza el proceso de maduracién y desarrollo del nifio junto con
el de la interaccion con la madre y/o entorno cuidador.

El estudio del continuo evolutivo de la interaccién precoz
entorno cuidador-bebé y en especial de padres-bebé, pone de
relieve la presencia de factores de riesgo, en esta guia presen-
tados como signos de alarma de evolucion hacia un funciona-
miento autista en el nifio/a que no son elementos causales por
si mismos.

Es la acumulacion repetitiva y duradera de los factores de
riesgo asi como la potenciacion de los unos para con los otros,
lo que incrementa la posibilidad de desviaciones en el desarrollo
del bebé y su psicopatologia.

Llegados a este punto, conviene sefalar que los riesgos
aparecen como no especificos en cuanto a las consecuencias
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para el desarrollo del bebé; diferentes factores de riesgo pueden
provocar el mismo efecto y un mismo conjunto de factores de
riesgo puede dar lugar a trastornos de naturaleza diferente. Se
hace pues necesario que la evaluacion de los factores de riesgo
se haga en un continuo evolutivo que permita observar como
un determinado tipo de interaccion por su caracter repetitivo
y circular nos lleva en una direccion determinada y no otra. Di-
cho de otro modo; hace falta que la observacién se haga en un
espacio-tiempo lineal, con un antes y un después para poder
ver la convergencia de los distintos signos de alarma hacia un
determinado proceso evolutivo.

En la etiopatogenia de los trastornos mentales en el ser hu-
mano, incluido el autismo, pensamos que intervienen tanto los
factores de vulnerabilidad (psico-biolégicos), como los factores
de riesgo (psico-sociales), en estrecha interaccién potenciadora
de los unos con respecto a los otros.

De la misma forma pensamos que los factores protectores
de la salud mental (biolégicos y psicosociales), interactuando
entre si, potencian la resiliencia y la salud mental del sujeto.

Los factores o indicadores de riesgo por si solos no son ele-
mentos etioldgicos ni etio-patogénicos. Los factores de riesgo
aislados representan un débil potencial de riesgo. Sin embargo,
su presencia acumulativa y repetitiva en la interaccién precoz
del entorno cuidador con el bebé y viceversa, lleva a desviacio-
nes y malos resultados en términos de desarrollo, sobre todo
si esto ocurre en los momentos sensibles de constitucion en el
bebé de una determinada funcion.

La gran capacidad de resiliencia que tiene el nifo pequefio
hasta los tres afios, es decir, la capacidad de mantener un de-
sarrollo normal en condiciones y entorno desfavorables, tiene
sus limites. La acumulacion de factores de riesgo hace fracasar
su resiliencia.

Los signos de alarma que persisten con el paso del tiempo,
son indicadores de un desajuste y un desencuentro relacional
repetitivo, prolongado y no reparado en la interaccion precoz
madre-bebé.

Para avanzar en esta breve introduccion y aproximacion a
la comprension del desarrollo del bebé hasta los 12 meses de

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2008; 45/46, 63-152



80 GUIA PARA LA PREVENCION Y DETECCION PRECOZ DEL FUNGIONAMIENTO AUTISTA. .

vida y la deteccion precoz de factores de riesgo en su evolucion
hacia un posible funcionamiento autista, unas consideraciones
sobre el hecho de que en la balanza interactiva que decide hacia
que lado se inclinara la evolucién y el desarrollo del nifo, inter-
vienen diferentes factores.

En lo que respecta al bebé

Por un lado, estan 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
resiliencia o resistencia del nifio frente a las adversidades que la
vida le depara obstaculizando su desarrollo normal.

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 identificaciéon y comunicacién empatica duradera
entre los padres y con el bebé, como las que provienen de su
interior, tales como la fragilidad narcisista, situacién animica,
grado de aceptaciéon de si mismo y del bebé, etc.

Por otro lado, en esta balanza también influyen el potencial
de cambio, la capacidad de pedir y aceptar ayuda y soporte
externos, la capacidad de asumir su responsabilidad en la situa-
cién y de ejercer una funcién reparadora, etc.

Todos ellos son factores que pueden mejorar el prondsti-
co evolutivo y aumentar el grado y capacidad de resiliencia o
resistencia del bebé, de los padres, de la familia y del entorno
cuidador, frente a las adversidades de la vida.

Para la prevencion y sobre todo la prevencion primaria, en
psicopatologia como en otras ciencias es importante que los in-
dicadores de riesgo tengan cierto caracter 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 prevencién no es predic-
cién. Siempre hay un espacio para un posible encuentro evolu-
tivo (Golse).
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Sin embargo, no olvidemos que el dejar que dicho encuen-
tro con posibilidades evolutivas y no repetitivas lo decida el azar
o el paso del tiempo (que sin posibilidad de cambio es un ele-
mento cronificador), es incrementar la situacion de riesgo para
el bebé.

Hay que tener en cuenta, ademas, que las actitudes del
entorno cuidador facilitando u obstaculizando el desarrollo del
bebé asi como las capacidades o dificultades del bebé para co-
municarse con su entorno no son algo constante e inmutable.

Esto supone admitir que el bebé, en situacién de riesgo evo-
lutivo hacia un funcionamiento autista, incluso en el peor de los
casos, puede tener acceso a momentos en los que sea capaz
de vivir, aunque sea de forma fugaz y transitoria, la experiencia
de la intersubjetividad, es decir, la capacidad de compartir lo
vivido con el otro.

La “coraza o armadura” defensiva con la que intenta prote-
gerse el nifio/a con funcionamiento autista es imperfecta y tiene
siempre y en determinados momentos, brechas o rendijas por
las que se “cuela la luz” de la interaccion positiva y evolutiva con
su entorno cuidador. Son momentos de apertura a la interaccion
y en la interaccion con el entorno que representan el acceso,
aunque fugaz y transitorio en los casos mas graves, a cierto
grado de comunicacién intersubjetiva con el otro.

La posibilidad o no, de que estas experiencias compartidas
sean realidad en la interaccion padres-bebé depende de mul-
tiples factores imposibles de predecir y detectar en un “corte”
trasversal de la situacion existencial del bebé pero son mas difi-
ciles de pasar desapercibidos cuando la observacion y evalua-
cion del riesgo evolutivo del bebé se hace en un continuo evolu-
tivo que incluye la interaccién entre bebé y entorno cuidador.

Sin negar la posible influencia de factores constitucionales y
genéticos, cuya investigacion es de obligado cumplimiento, no
podemos sin mas, estar a la espera de conocer los resultados
de las pruebas bioldgicas realizadas sin intervenir terapéutica y
precozmente sobre la interaccion entorno-cuidador-bebé.

Esta intervencion adecuada puede ser determinante para el
futuro del nifio y su familia.
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PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS
DEL ESPECTRO AUTISTA

Estudios epidemiolégicos recientes (1999) muestran una
prevalencia en aumento. Una de cada 500 a 1.000 personas
estaria afectada por autismo infantil. De 0 a 3 afios, uno de cada
300 a 500 nifos estaria también afectado. La prevalencia mar-
cadamente creciente reafirma la necesidad de incrementar la
prevencién asi como la deteccién y tratamiento lo mas precoz-
mente posible del funcionamiento autista en el nifio.

Segun nuestra experiencia, dicha prevalencia sigue en au-
mento y los trastornos de tipo autista asi como los TMS (Tras-
tornos Mentales Severos) en la infancia, se estan convirtiendo
en un problema de Salud Publica importante que requiere in-
tervenciones 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 deteccion precoz del autismo. Ademas, se
demanda que Sanidad siga potenciando los proyectos de inves-
tigacion de esta patologia, hasta ahora incluida en el grupo de
enfermedades raras, a pesar de que su prevalencia en el caso de
los TEA, Trastornos del Espectro Autista, puede estar, segun los
estudios epidemiolégicos mas recientes del Centro de Control de
Enfermedades (CDC) de Atlanta, en torno al 1 por cada 150 re-
cién nacidos, cifras muy superiores a las de hace una década.

Este importante y significativo incremento de la prevalencia,
pensamos se debe no solamente a una mayor amplitud del es-
pectro 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 fac-
tores de riesgo de caracter toxico como por ejemplo el mercu-
rio, pero muy poco o nada se hace para investigar la posible
influencia de los factores de riesgo ambientales de origen rela-
cional o interactivo que tienen que ver con aspectos culturales
y psicosociales.

En el ambito de los TEA, las intervenciones adecuadas, rea-
lizadas cuanto mas precozmente mejor (prevencion, deteccion,
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diagndstico y tratamiento), evitarian que los nifios afectados no
puedan acceder a funciones basicas y vitales para su desarrollo
y la interacciéon con el otro como pueden ser: el acceso a la in-
tersubjetividad, a la sociabilidad, a la comunicacién y al lengua-
je, en un momento critico para el nifio/a, en el que la plasticidad
en el desarrollo cerebral, asi como la curiosidad por el otro y lo
otro, estan en auge en los niflos que tienen un desarrollo sano
y normalizado.

LO GENETICO Y LO AMBIENTAL

Desde la genética se da un papel fundamental a la causali-
dad pluri-genética (red de genes) y multifactorial (factores mul-
tiples y diversos) asi como a la interaccion del sujeto y de lo
genético-constitucional con el entorno en cuanto a la aparicion
y desarrollo o no, de alteraciones (incluso morfolégicas) y enfer-
medades genéticamente “predeterminadas”.

“Vamos sabiendo poco a poco lo que cada gen hace y cual
es su funcién. Pero es que ninguno trabaja solo: El verdadero
sentido de la vida son las redes de genes que trabajan juntos.
Y ese es uno de los problemas. Por eso, en este campo no po-
demos ser reduccionistas, porque podriamos saltamos la clave.
Quédese con esta idea: Redes de genes que trabajan en con-
junto. Eso somos...”.

“Pongamos que tenemos de innato el 50 por 100 y de ad-
quirido el otro 50. Es verdad que hay muchos rasgos que nos
llegan por herencia, pero eso significa poco. Mire, suelo poner
un ejemplo bastante ilustrativo: Es como si dijéramos: ;qué es lo
que influye en las cartas que nos llegan en un juego de azar? Lo
importante no son las cartas que recibimos, aunque esto tenga
ciertainfluencia. Lo importante es como las jugamos. Quiero decir
con ello que la heredabilidad, es decir la influencia de los factores
genéticos en la personalidad, nunca es cien por cien segura”.

“Quiza los rasgos mas heredables, si es que podemos ha-
blar en estos términos, serian, por ejemplo, la habilidad en el
conocimiento en que la herencia nos daria un 50 por 100, la ten-
dencia a la extroversion seria un poquito mas, un 54; asi como la
personalidad abierta, cordial, simpatica, que llegaria a un 57 por
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100; la tendencia al tradicionalismo, un 54 por 100: la tendencia
a la neurosis la situariamos en un 48 por 100 y la tendencia a la
agresividad quedaria en un 38 por 100. Pues bien, con todo ello,
que no es mas que un juego, la posibilidad de que esos rasgos
se desarrollen depende de usted. De su libertad, que la tiene,
y de factores ambientales que influyan en que esas tendencias
cristalicen”.

Estos tres parrafos que preceden a éste son declaraciones
recientes del profesor Francis S. Collins, médico genetista y di-
rector a escala mundial del proyecto “Genoma” o si se prefiere,
supervisor del proyecto mas ambicioso de la ciencia moderna:
ordenar, clasificar y conocer a fondo, todo el mapa genético del
ser humano.

El término epigenético (epi = prefijo griego que significa so-
bre o por encima de, de lo genético en este caso) fue introduci-
do en 1956 por Waddington, con el objeto encontrar respuestas
a las preguntas que la genética pura y dura no puede responder,
describe al conjunto de interacciones existentes entre los genes
(genoma) y su entorno que conducen a su expresion fenotipica.
(Fenotipo = Manifestacién visible del genotipo en un determina-
do ambiente). Dicho de otro modo: el material genético conteni-
do en los genes se manifestara y se hara visible o no en funcion
de la interaccién con el medio. Algunos llaman a esta disciplina
la epigenética, el segundo genoma o “el interlocutor entre ge-
nomay ambiente”.

“La diferencia entre genética y epigenética probablemente
puede compararse con la diferencia que existe entre escribir y
leer un libro. Una vez que el libro ha sido escrito, el texto (los
genes) sera el mismo en todas las copias. Sin embargo, cada
lector podria interpretar la historia del libro de una forma ligera-
mente distinta, con sus diferentes emociones y proyecciones,
que pueden ir cambiando a medida que se desarrollan los capi-
tulos” (Jenuwein, investigador austriaco). Lo escrito en los ge-
nes no solamente se manifiesta, “se lee o interpreta” en funcién
de la interaccion con el medio, sino que éste a su vez puede
influir sobre lo genético transformando lo escrito en los genes.

“Hay que luchar contra el determinismo genético. El geno-
ma nos da una tendencia a ser de cierta manera, pero es como
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vivimos lo que hace que seamos de una forma determinada”
dice Manel Esteller, director de epigenética del Centro Nacional
de Investigaciones Oncoldgicas (Madrid) y del Instituto Catalan
de Oncologia (Barcelona).

Sus investigaciones con personas genéticamente idénticas
son conocidas en todo el mundo por su importancia y trascen-
dencia. El investigador espafiol ha estudiado a decenas de pare-
jas de gemelos de distintas edades, y ha podido observar como
la forma de vida va dejando sus huellas (a través de marcadores
quimicos) en forma de genes que se encienden y se apagan. (Lo
epigenético seria el interruptor de la luz en este caso). Un solo
dato ilustra bastante bien los hallazgos de Esteller: las diferen-
cias en las marcas quimicas presentes en los genes, cambios
epigenéticos, de gemelos de 50 afios son cuatro veces mayores
que las que se pueden encontrar en gemelos de soélo tres afos.
Ademas, la disparidad aumenta a medida que aumentan las di-
ferencias en el estilo de vida. “Cada vez hay mas datos que su-
gieren que la epigenética sana se transmite a las generaciones
futuras, y la alterada, también”, asegura Esteller.

De hecho, la epigenética, ademas de su impacto directo en
nuestras vidas, remueve los cimientos de la mismisima teoria
de la evolucion. Parece que Charles Darwin no tenia toda la ra-
zén. Por su parte, el despreciado Jean-Baptiste Lamarck, un
naturalista francés ligeramente anterior a Darwin, que de alguna
manera ya habia descrito la epigenética en el siglo XIX, deberia
obtener finalmente su lugar en el olimpo cientifico. Para Darwin,
los cambios en el ADN que se dan en el proceso evolutivo son
fruto del azar, mientras que Lamarck sostenia que se producen
debido a la interaccion con el medio ambiente y a la adaptacion
aél.

Los seguidores de Darwin despreciaron y casi borraron de la
historia de la ciencia la teoria lamarckiana, hasta que las inves-
tigaciones epigenéticas aparecieron en escena y comenzaron a
dar pruebas objetivas de su validez. “Lamarck no deberia haber
sido tan denostado”, opina Esteller.

Lo que hacemos con lo genético; cdmo vivimos, comemos,
sentimos y pensamos, también influye en lo que somos. Estu-
dios recientes demuestran que podemos introducir cambios en
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nuestro genoma que pasaran a nuestros descendientes. La rea-
lidad es que no somos lo que esta escrito en nuestros genes,
sino lo que hacemos con ellos. La realidad es que podemos
introducir cambios en nuestro genoma, y, lo que es aun mas
impactante, las modificaciones que introduzcamos pasaran a
los hijos y a los nietos.

“Si pensamos siempre de la misma manera y nos comporta-
mos de la misma manera, el cerebro no cambia. Lo que tenemos
que hacer es forzar al cerebro a activarse de forma diferente. La
idea bioldgica que subyace a esta afirmacion es que es nece-
sario romper los habitos, proponerse actuar, pensar e incluso
sentir de una manera distinta a la habitual. De este modo se
estimula la creacion de nuevas conexiones neuronales a la vez
que se debilitan las que nos mantienen en el mismo circulo de
repeticiones”. (Dispenza, bioquimico estadounidense especiali-
zado en el funcionamiento de la mente).

En una ocasién, un neurocientifico de la Universidad de Ca-
lifornia en San Francisco, Michael Merzenich, explicé que en
cada momento elegimos como va a funcionar nuestra hiperflexi-
ble mente y asi elegimos quién seremos en el momento siguien-
te. Efectivamente, la clave de esta posibilidad para modelar el
cerebro esta en su enorme elasticidad. La misma que nos per-
mite aprender sin cesar y que también reorganiza todo cuando
una de las areas no funciona para que otras asuman al menos
una parte de su trabajo.

Los resultados de la investigacion sobre la plasticidad neu-
ronal ponen de relieve una vez mas la estrecha interaccion entre
lo genético-constitucional-neuronal y la experiencia del sujeto
en la interaccién con su entorno y en este caso, con el entorno
cuidador; experiencia capaz de modular y cambiar no solamen-
te la huella psiquica, sino también la huella neuronal del sujeto
que la vive. (Ansermet, Magistretti 2004).

Experiencia psiquico-neuronal que esta en la base del apren-
dizaje y desarrollo humanos. Experiencias positivas para el de-
sarrollo del bebé que facilitan la comunicacion inter-neuronal y
el desarrollo de su sistema nervioso, asi como de su capacidad
de comunicarse y relacionarse con su entorno y consigo-mismo
y experiencias negativas o anti-evolutivas que impiden dicho
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proceso comunicacional y relacional y por tanto su adecuado y
normal desarrollo bio-psico-social.

Estos descubrimientos recientes de las neurociencias con-
firman la vieja intuicién clinica de que en gran medida, el desa-
rrollo de una funcién “hace” el 6rgano que la produce. Es decir,
los estimulos adecuados como por ejemplo los visuales, faci-
litan 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 maduracién biolégico y
un desarrollo psicoldgico y neuronal sanos, sino que también se
pueda evitar la aparicién de algunas alteraciones y enfermeda-
des que se supone estan genéticamente “predeterminadas”.

Lo genético predispone pero no determina el porvenir del sujeto.

Pensamos que esto es asi en el caso del funcionamiento de-
fensivo de tipo autista en el nifio. Los resultados de tratamien-
tos precoces y adecuados lo prueban y confirman en muchos
casos.

En los casos de “autismo” en los que los indicios causales
de una alteracion genética parecen suficientemente probados
cabe preguntarse si “lo autista” del cuadro clinico formaria parte
no solamente de lo genético-constitucional, sino también del
desarrollo de la interaccion precoz del bebé con su entorno cui-
dador y de la evolucion de la experiencia del sujeto en dicha
interaccion.

No podemos esperar sin intervenir terapéuticamente, ni a
los resultados diagnosticos ni a la comprobacion de su cau-
salidad genética. Todavia menos 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.

A PROPOSITO DE LA GUIA

Esta Guia nos “obliga” a ver, pensar y comprender el de-
sarrollo del bebé y su posible desviacion hacia un funciona-
miento patoldgico de tipo autista en la medida en que vamos
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acompafiando y siguiendo la evolucion del nifio en interaccion
con sus padres durante su primer afio de vida.

En un lado de la interaccidn estaria el bebé y en el otro los
padres. Si a las dificultades para comunicarse y relacionarse con
su entorno cuidador presentes en el nifio/a, bien sea a través de
su temperamento o de la presencia de un déficit o malformacion,
se afaden dificultades parecidas, presentes de forma repetitiva
y durable en los padres tal y como las que describimos en la
guia, podemos comprender la situacion de riesgo evolutivo que
esto representa para el bebé que es el miembro mas necesitado
y vulnerable de los dos elementos de la interaccién.

Lo que ha sido mas laborioso en la elaboraciéon de esta
Guia, ha sido el seleccionar aquellos factores de riesgo que pre-
sentes en los padres, dificultan, en su interaccion con el bebé,
su desarrollo sano y facilitan sin quererlo y sin poder evitarlo, el
desarrollo del funcionamiento autista en su hijo/a.

Mas alla de la psicopatologia de tipo narcisista presente fre-
cuentemente en los padres y que en funcién de su gravedad de-
termina la intensidad y caracter imperioso de las proyecciones
que ejercen sobre su hijo impidiendo su reconocimiento como
sujeto separado y diferente, hemos tenido que seleccionar
aquellos aspectos de los padres que, presentes en la interac-
cion con su hijo, dificultan e incluso impiden de forma duradera
y repetitiva el acceso de éste al mundo de la intersubjetividad.

Por eso hemos elegido en la persona que ejerce la funcién
materna, aquellos aspectos defensivos que dificultan o impiden
desarrollar la capacidad de intersubjetividad; es decir, de com-
partir la experiencia tanto intencional, incluida la sensacion de
movimiento, como la emocional y la cognitiva con su bebé. Seria
el caso de una depresion “desconectada o disociada de la vida
emocional” y también, el caso de la presencia de dificultades
que por exceso o por defecto imposibilitan la identificacion em-
patica, y los que impiden que el bebé, a través de la experiencia
de ensimismamiento, pueda encontrarse progresivamente a si
mismo como sujeto.

En lo que respecta a la funcion paterna, hemos selecciona-
do aquellos aspectos que no solamente no apoyan ni sostienen
la creacién y desarrollo de la funcion materna, necesaria para el
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desarrollo sano del bebé, sino que ademas la interfieren y obs-
taculizan, potenciando el desarrollo del funcionamiento autista
en el bebé.

También hemos seleccionado en lo que respecta a la fun-
cién paterna, aquellos aspectos que presentes en la interaccion
con la relacién diadica madre-bebé, dificultan o impiden el ejer-
cicio de la funcién paterna, necesaria para la triangulacién y la
inscripcion del sujeto-bebé en el espacio tridimensional, fami-
liar, grupal y social.

Por ultimo, hemos dado especial importancia a aquellos
aspectos presentes en el bebé tales como deficiencias y dis-
capacidad, sobre todo de tipo sensorial y motor que dificultan
la comunicacion y relacién con el otro asi como la investidura
adecuada de los padres hacia su hijo/a y el “trabajo” del bebé
para conseguir que sus padres estén presentes y receptivos en
la interaccion, respondiendo adecuadamente a sus necesida-
des evolutivas.

¢{QUE ES EL AUTISMO?

Etimolégicamente, autismo proviene del griego Auto, de
Autds que significa propio, uno mismo. Es curioso ver cOmo su
significado etimolégico contribuye a darle un sentido metaféri-
co al concepto de autismo. Podemos imaginar al nifio (genéri-
€o) con autismo como un niflo muy suyo, excesivamente suyo,
tan suyo, que parece no necesitar de los demas. Tan metido
en lo suyo, en su mundo propio que nos parece muy dificil y a
veces incluso imposible el poder atraerlo al nuestro para poder
comunicarnos con él. Podemos verlo también como un nifio con
unas peculiaridades propias que lo hacen diferente o muy dife-
rente de los demas nifios. Estas consideraciones asi planteadas,
como podran ver a continuacion, nos dan una pista inicial muy
valiosa para la comprension del nifio que padece de autismo.

Nos sugieren que estamos ante un trastorno del desarrollo
de las bases de la personalidad del nifio mas que ante una en-
fermedad en el sentido clasico del término. Algo que afecta a la
forma de ser de la persona. Por las consecuencias que conlleva
ese excesivo, intenso y duradero ensimismamiento del nifo que
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lo aisla y desconecta de su entorno podemos deducir que el
desarrollo de su funcionamiento psiquico va también a verse
afectado. Sin el otro, sin la relacién y comunicacion con el otro
no podemos constituirnos como sujetos con psiquismo y per-
sonalidad propios.

Es a través de las identificaciones, algo mucho mas com-
plejo y enriquecedor que la mera imitaciéon, que vamos incor-
porando a nuestro mundo interno aspectos del otro que vamos
haciendo nuestros. Es de esta forma que vamos construyendo
nuestra forma de ser, base de nuestra personalidad. Para que
un bebé se identifique con quien le cuida necesita sentirse atrai-
do por él y tener la curiosidad que en general tienen todos los
ninos cuando todo va bien en su desarrollo. Curiosidad para
observar y explorar atentamente su mundo, empezando por su
propio cuerpo y el del otro, asi como el mundo externo que le
rodea. Para verse, conocerse, reconocerse y sobre todo com-
prenderse, el nifio necesita que previamente, la persona que le
cuida haya sido capaz de ponerse en su lugar, comprendiéndolo
en sus manifestaciones y necesidades, sin confundirse con él.
Estamos refiriéndonos ahora a la empatia, o capacidad de iden-
tificacion empatica, algo de lo que los nifios de los que estamos
hablando suelen carecer o poseer como un bien escaso, inclu-
so cuando en algunos casos hacen una evolucion considerada
como favorable.

Los investigadores de la Teoria de la Mente, Baron-Cohen,
Leslie y Frith, establecieron la hipotesis de que las personas con
autismo carecen de una teoria de la mente, es decir que les falta
en mayor o menor medida la capacidad de inferir los estados
mentales de otras personas (sus pensamientos, creencias, de-
seos, intenciones) y de usar esta informacion para lo que dicen,
encontrar sentido a sus comportamientos y predecir lo que ha-
rian a continuacion.

Es muy conocida la prueba que dichos investigadores hicie-
ron entre niflos considerados “normales”, nifios diagnosticados
de Sindrome de Down, y nifios 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.
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A los tres grupos se les hace participes de una misma his-
toria.

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

El 80 % de los nifios con Sindrome de Asperger respondie-
ron:

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 logica para
ellos que se han identificado 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 creencia a Sally
(Sally cree que la canica esta en el cesto, aunque el nifio sabe
que la canica esta en la caja, pues vieron que Anne hizo ese
cambio).

EVOLUCION HISTORICA DEL CONCEPTO DE AUTISMO

Fue el psiquiatra suizo Eugene Bleuler quien utiliza este
término por primera vez en 1912. La clasificacion médica del
autismo no ocurrié hasta 1943, cuando el Dr. Leo Kanner del
Hospital John Hopkins (USA) estudié a un grupo de 11 nifios
e introdujo la caracterizacién de autismo infantil temprano. Al
mismo tiempo, un cientifico austriaco, el Dr. Hans Asperger, uti-
liz6 coincidentemente el término psicopatia autista en nifios que
exhibian caracteristicas similares. El trabajo del Dr. Asperger, sin
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embargo, debido principalmente a que fue escrito en aleman,
no fue reconocido 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-
t6 que 3 de los 11 nifios no hablaban y los demas no utilizaban
las capacidades linguisticas que poseian. También not6 el com-
portamiento auto-estimulatorio y “extrafios” movimientos de
aquellos nifos. Asperger notd, mas bien, sus intereses intensos
e inusuales, su repetitividad de rutinas, y su apego a ciertos
objetos. Indicd que algunos de estos nifilos hablaban como “pe-
quefos profesores” acerca de su area de interés, y propuso que
para tener éxito en las ciencias y el arte, un poco de autismo
puede ser Util.

Aunque tanto Hans Asperger como Leo Kanner posiblemen-
te observaron la misma condicién, sus diferentes interpretacio-
nes llevaron a la formulacién de Sindrome de Asperger (término
utilizado por Lorna Wing en una publicacién de 1981) y a lo que
comunmente se llama autismo de Kanner para referirse a au-
tismos de alto y bajo funcionamiento respectivamente. Lorna
Wing considerd en su época que ambos sindromes podian for-
mar parte de un continuo evolutivo.

En la actualidad se ha generalizado el término de Trastorno
del Espectro Autista, TEA, entre los profesionales, aunque a nivel
popular siga hablandose de autismo. En ambos casos creo que
se esta haciendo un esfuerzo por acercarse a la realidad clinica
de sus manifestaciones sintomaticas y formas de evolucion.

EVOLUCION CLIiNICA DEL FUNCIONAMIENTO AUTISTA
EN EL NINO/A Y UTILIZACION CLINICA DE LAS
CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS VIGENTES: DSM-IV
Y CIE-10

La formacién 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-
nostico y de lenguaje clinico, tiene el inconveniente de generar
cierta confusién en el diagndstico y una desviacion en la forma
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de ver la clinica. Al introducir la nocién de Trastornos del Espec-
tro Autista (TEA) se ha intentado sefalar la nocién dimensional
de continuo evolutivo mas que de una categoria diagndstica; sin
embargo, en la comprension y aplicacion clinica de las clasifi-
caciones diagndsticas se confunden ambas nociones con cierta
frecuencia.

Veamos algunos ejemplos:

Hay bastantes niflos con Sindrome de Asperger diagnos-
ticados de TDAH (trastorno por déficit de atencion, con o sin
hiperactividad) segun el protocolo vigente que no discrimina su-
ficientemente el diagnéstico diferencial entre uno y otro al no
tener en cuenta el continuo evolutivo.

En el diagndstico de TDAH, visto como sindrome, es decir,
como un conjunto de sintomas, se incluyen, como en un “ca-
jon de sastre”, tanto los nifios con un funcionamiento psicético,
como por ejemplo, los afectados de psicosis disociativa, como
los que padecen también dicho sindrome, sin tener en cuenta
que puede ser una manifestacion defensiva de tipo maniaco o
hipomaniaco, y como tal, una de las manifestaciones clinicas
del Trastorno Limite de la Personalidad. El abordaje terapéutico.
tanto en el aspecto psicofarmacolégico como psicoterapéutico
,es diferente en un caso y en otro. Sin embargo, desde la visién
nosografica y no estructural, (de la personalidad de base del
nifno/a), el tratamiento indicado puede ser el mismo para uno y
otro.

Otros nifios con Sindrome de Asperger estan siendo diag-
nosticados de Trastorno de Lenguaje con la aplicacién instru-
mental de su correspondiente tratamiento; de tipo farmacolé-
gico en el caso anterior y de tipo logopédico en este caso, de-
jando de lado y sin tratar el funcionamiento autista del nifio con
Sindrome de Asperger. Se diagnostican sindromes y se tratan
sintomas pero la psicopatologia de base queda sin diagnosticar
y sin tratar. Se les proporcionan prétesis para andar por la vida,
sin ayudarles a desarrollar las funciones psicolégicas y relacio-
nales basicas que les faltan.

Hay nifios que mediante estos tratamientos de tipo instru-
mental consiguen acceder al mundo del lenguaje pero muchos
de ellos siguen utilizando pensamiento, lenguaje y movimiento
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de forma “rara” por lo desconectada del contexto en que se
producen. Utilizan esas capacidades adquiridas como “objetos
autisticos” ademas de no poder conseguir desarrollar suficien-
temente la capacidad de compartir la experiencia vivida con el
otro y consecuentemente, la capacidad de empatia.

Cuando escuchas hablar de autismo y, sobre todo, si se
utilizan como referencia clinica las clasificaciones diagndsticas
mencionadas, se diria que dentro del Espectro Autista estamos
en presencia de distintos sindromes relacionados con el autis-
mo pero separados y diferenciados de él.

La vision, mas alla de los sintomas, que la experiencia clini-
cay la formacién, me han ido proporcionando a lo largo de los
anos me ha llevado hacia un camino diferente en la compren-
sion del funcionamiento autista en el nifio y en el adulto.

Cuando hablo de funcionamiento autista, me refiero a un
funcionamiento defensivo, no evolutivo, no relacional ni comu-
nicativo, de tipo psicético, debido a la naturaleza profunda vy
primitiva del origen del trastorno y a la utilizacién y estableci-
miento de defensas muy primitivas y arcaicas. Estas defensas,
que protegen a la vez que impiden el desarrollo del nifio/a, a
medida que se van estableciendo y consolidando, van gene-
rando y aumentando toda una serie de deficiencias, cognitivas,
relacionales, emocionales, sociales y conductuales en el funcio-
namiento psiquico del nifio al mismo tiempo que van constitu-
yendo y formando parte de su personalidad.

Desde nuestra perspectiva, los diferentes sindromes rela-
cionados con el autismo serian formas clinicas y modalidades
evolutivas del funcionamiento autista en el nifio/a.

El Sindrome de Asperger, también llamado “autismo de alto
rendimiento”, seria una forma clinica evolucionada del funcio-
namiento autista en la que el nifio desarrolla toda una serie de
habilidades, sobre todo cognitivas y de lenguaje que funcionan
como un instrumento protésico que le va permitiendo avanzar
en ciertas areas de su funcionamiento psiquico pero quedando
sin resolver el problema de fondo de su funcionamiento autis-
tico.

En el caso del Sindrome de Rett en el que como en el caso
anterior parece existir una relaciéon con alteraciones genéticas,
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cabe preguntarse si lo autistico de este “cuadro” clinico no ten-
dria que ver con la constitucion y desarrollo de ese mismo tipo
de funcionamiento defensivo de tipo autista.

El Trastorno Desintegrativo de la infancia lo veo mas bien
como un proceso autistico de caracter regresivo, secundario a una
vivencia de pérdida de “objeto” (cuidados, cuidador) y de relacion
de “objeto”, en un momento evolutivo del nifio, (de 12 a 36 meses,
aunque mas frecuente alrededor de los 15 meses), en que la re-
presentacion interna del “objeto” perdido no esta suficientemente
constituida ni desarrollada, en un nifio/a vulnerable (insuficiente
constitucion y desarrollo del vinculo de apego con la persona de
referencia que lo cuida) y con puntos de fijacion o nlcleos autisti-
cos que habian pasado desapercibidos hasta entonces.

Este movimiento evolutivo de caracter regresivo es de na-
turaleza defensiva. El nifio/a, ante la vivencia de pérdida y so-
bre todo de un “encadenamiento” acumulativo de pérdidas, se
repliega sobre si mismo, se aisla, y se retira de la relacién con
el otro. Depende de la resiliencia del nifio/a y de la reaccién del
entorno cuidador el que este movimiento regresivo sea transito-
rio o adquiera caracter de gravedad y permanencia.

En cuanto al Autismo Atipico, la experiencia clinica me ha
llevado a considerarlo como la presencia de rasgos de la perso-
nalidad o nucleos de funcionamiento autistico en el nifio, que va
saliendo o ha salido parcialmente de su “encierro” autista. Estos
nifios pueden evolucionar hacia una apariencia de relativa nor-
malidad pero con secuelas mas o menos graves y permanentes.
La mas caracteristica y frecuente es la dificultad de establecer
una relaciéon de empatia con el otro. Bastantes de estos nifios,
de adultos, presentan una organizacion “limite” de la personali-
dad, de caracter inestable, con afectacion narcisista y posibles
descompensaciones de tipo psicético alternando con la sensa-
cién amenazante y casi permanente de hundimiento psiquico,
de pérdida del sentimiento de continuidad de su existencia 'y de
pérdida del sentido de realidad.

En su tratamiento psicoanalitico, estos nifios y adultos, a
través del vinculo transferencial nos permiten entrar en contacto
con esos mecanismos de defensa y nucleos autisticos de los
que hablabamos anteriormente.
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FORMAS CLINICAS DE EVOLUCION DEL
FUNCIONAMIENTO AUTISTA EN EL NINO/A

Las formas de evolucion clinica de la psicosis autista en el
nifno/a tienen distintos grados de gravedad en funcién del nivel
de retraimiento y de desconexion que presente el nifio. Dicho
de otro modo, la gravedad depende del grado de intensidad, de
duracion y del caracter masivo de sus defensas autistas.

La coraza defensiva con la que intenta protegerse el nifno/a
con funcionamiento autista es imperfecta y tiene siempre y en
determinados momentos, brechas o rendijas por las que se
“cuela la luz” de la interaccion positiva y evolutiva con su entor-
no cuidador. Son los momentos de apertura a la interaccion y en
la interaccion con el entorno de los que hablamos mas adelante
y que representan el acceso, aunque fugaz y transitorio en los
casos mas graves, a cierto grado de comunicacion intersubje-
tiva con el otro.

La psicosis autista del nifio/a puede evolucionar de mas a
menos gravedad, segun el tipo de funcionamiento defensivo
predominante en el nifio.

La evolucion del funcionamiento autista en el nifo/a puede
ser progresiva o regresiva y fluctuante entre ambos.

Las formas clinicas de evolucion del funcionamiento autista
en el nifo/a, que describimos esquematicamente a continuacion,
conviven en mayor o menor grado unas con otras. Es el caracter
predominante de un determinado sistema defensivo el que las
define de forma “artificial” para entendernos entre profesionales.

No obstante, el tener en cuenta esta convivencia de formas
clinicas, unas mas graves junto con otras menos graves, puede
ayudarnos a realizar pronésticos mas finos y ajustados, tenien-
do en cuenta no solamente los aspectos psicopatoldgicos, sino
también los mas sanos tanto en el niflo como en los padres, asi
como en la interaccion entre ellos y su bebé.

La evolucion mas grave y de peor pronostico es la que se
orienta hacia una psicosis autista con predominio de un déficit
psiquico y social.

En el caso del nifno que evoluciona hacia una psicosis au-
tista deficitaria, cuando la armadura defensiva que se va de-
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sarrollando en el proceso autistico, aislandolo al mismo tiempo
que protegiéndolo y encerrandolo, se “abre a la comunicacion o
cede ante el deseo incipiente de comunicarse con el entorno”,
el nino/a, en su vinculacién fugaz y transitoria con el objeto, des-
truye las representaciones de los objetos de su interés o deseo
asi como las vivencias afectivas asociadas, sin incorporarlas a
su mundo interno. En los casos mas graves, destruye también
las posibles conexiones y relacién con el objeto. No aprende
porque no inviste y ademas no incorpora, y en caso de hacerlo,
no guarda o no retiene lo incorporado. No queda la huella del
objeto en la memoria. Hay en estos casos una identificacion
adhesiva con los objetos.

Identificacion adhesiva: De la misma forma que el nifio en
estos casos utiliza la mirada de forma periférica (percepcién de
contornos) y no central ni profunda, asi se relaciona también
con los objetos y personas; con una investidura superficial y ad-
herente hacia ellos. Esta modalidad defensiva tiene por objeto,
entre otros, evitar la separacion y diferenciacion con el “objeto”,
con el otro. Cuando el niflo/a autista pasa del funcionamien-
to defensivo con utilizacion de la identificacion adhesiva a la
utilizacién de la identificacion proyectiva, esta comunicando-se
con nosotros aunque de forma primitiva, como lo haria un bebé
con quien le cuida. Nos hace sentir para hacernos saber lo que
le pasa (Eulalia Torras). Por eso es tan importante en el traba-
jo psicoterapéutico con estos nifios el prestar sumo cuidado y
atencion a lo que despiertan en nosotros para saber, a través
de lo que sentimos, como se pueden sentir ellos sin saberlo.
En estos casos de utilizacion de la identificacion proyectiva con
predominio sobre la identificacion adhesiva, la evolucién es mas
favorable.

Otra evolucion posible es la que conduce hacia una psicosis
autista disociativa con predominio de este mecanismo de de-
fensa. Cuando el niflo/a sale de sus defensas autistas, el objeto
externo de su interés es investido de forma fugaz, parcial y tran-
sitoria de modo que la relacion con el mismo es fragmentada y
dispersa. El nifio utiliza la identificacién disociada y fragmentada
que vive en su relacién con los objetos como mecanismo de
defensa contra la fusién y a la vez contra el proceso autistico.
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Son defensas que puestas en marcha por el nifio generan esta
desorganizacion, fragmentacion y dispersién de su psiquismo y
conducta.

El paso evolutivo menos grave y el mas favorable es el que
lleva hacia una psicosis simbidtica. El nifo/a, con la ayuda del
entorno cuidador familiar y/o profesional, pasa de una relacion
disociada, fragmentada y parcial con el objeto a una relacion
mas global y de fusidén parcial con el mismo (simbiosis). El obje-
to externo esta mas o menos identificado y diferenciado (cosa
que ocurre en el nifio sano entre el 4° y 8° mes de vida).

No es asi con la imagen interna del objeto externo que se
halla fusionada y confundida con su self (si-mismo). La identi-
ficacidon y relacion con los objetos es fusional. Los momentos
de separacién en estas circunstancias son menos catastroficos
pero no menos intensos en sufrimiento para el nifo que es ca-
paz de sentirlo mas. (Sentir de sensacion y en este caso, tam-
bién de sentimiento).

Otra evolucién posible del funcionamiento psicético autista
del niflo/a es la que lleva hacia una disarmonia evolutiva. En
una misma linea de desarrollo conviven aspectos mas evolucio-
nados con otros, poco o nada desarrollados. Esto suele suce-
der en el paso evolutivo siguiente, que es el que conduce hacia
una diferenciacion interna del objeto incorporado y del self pero
siguiendo con una relacion de dependencia anaclitica y simbio-
tica con el objeto externo. “Sin el objeto, sin el otro, sin lo otro
en que me apoyo, no soy nada, me pierdo. Mi mundo se hunde,
desaparece y yo con él”. Es la relacion de dependencia adicti-
va de la organizacion o trastorno limite de la personalidad que
evoluciona en la mayoria de los casos con importantes fallas y
vulnerabilidades narcisistas. (Personalidad en la frontera, en el
limite, entre la psicosis y la neurosis).

Dependencia anaclitica: El otro es investido como necesario
para la supervivencia fisica y psiquica de forma adictiva (pasio-
nal, exclusiva y excluyente).

Para lograr avanzar todavia mas hacia una evolucién norma-
lizada del bebé y posteriormente del nifio/a, hace falta que éste
pueda desarrollarse, en el seno de la interaccion con su entorno
cuidador (familiar, profesional y social), dentro de un proceso
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dinamico y evolutivo que lo vaya aproximando hacia una orga-
nizacion de su psiquismo de tipo neurdtico.

Entendemos por neurdtico, segun la teoria y clinica psicoa-
naliticas, el polo mas evolucionado de la personalidad del ser
humano. Su psicopatologia seria la consecuencia de fallos en
su constitucién.

Hacia lo neurético se evoluciona, dentro de la constitucién
y desarrollo del psiquismo temprano (hasta los 3 afios) del ser
humano cuando se va consiguiendo alcanzar de forma progre-
siva una serie de hitos o metas evolutivas basicas que resumi-
damente serian las siguientes:

1. Acceso a la Intersubjetividad o capacidad de compartir la
experiencia vivida con el otro tanto en lo cognitivo como en
lo emocional, intencional y de sensacion de movimiento.

2. Que el proceso de Separacion-Diferenciacion-Individua-
lizacién haya avanzado lo suficiente en el nifio/a, a tra-
vés de su interaccién con el entorno cuidador como para
constituirse como sujeto en su relacion con el otro.

3. Lograr también un grado suficiente de separacion-dife-
renciacion entre la representacion mental interiorizada del
otro y la de si-mismo.

4. Que el nifio/a no solamente esté suficientemente sepa-
rado y diferenciado tanto del “objeto” externo como del
interno, sino que también sea capaz de darle cierto grado
de autonomia al objeto-sujeto cuidador.

5. Que pueda acceder a un espacio tridimensional en la rela-
cion con los otros. Es decir, que sea capaz de integrar su-
ficientemente el lugar del tercero, el espacio a tres o dicho
de otra forma, que el nifo/a, pueda interesarse, interiorizar
e integrar lo otro, no solamente como diferente, sino tam-
bién como diferente al tu y yo, dentro del nosotros. Conse-
guir esto supone el paso hacia lo grupal y lo social.

6. Que consecutivamente a todo esto, el niflo/a pueda ins-
cribirse como sujeto en un tiempo lineal, con un antes y
un después; es decir, que pueda inscribirse en su propia
historia o biografia, construida siempre en funcion y en
relacion con el otro y los otros.

7. Acceso al lenguaje no-verbal y, sobre todo, verbal.
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Alcanzar la constitucién y desarrollo de estas bases en el
funcionamiento psiquico del ser humano le permite vivir las pér-
didas y lo que le falta, como algo que si bien puede ser doloro-
S0, no es vivido como algo que pueda comprometer la existen-
cia del sujeto o su integridad psiquica.

Que el nifio/a consiga construir estos “cimientos” esencia-
les para su sano desarrollo depende también de la capacidad
del entorno cuidador de incluirlo en una interaccion que facilite
su evolucion en el sentido comentado.

En cuanto al pronéstico, basandonos en los perfiles evolu-
tivos de salida del funcionamiento autista del niflo/a, ver publi-
caciones de Manzano y Palacios, 1983. Lasa, 1989. Pedreira,
1995.

A PROPOSITO DEL FUNCIONAMIENTO AUTISTA
EN EL NINO/A

El ser humano nace con cuatro necesidades bio-psicologi-
cas basicas para su supervivencia y desarrollo que estarian al
mismo nivel que la sexualidad. La satisfaccion adecuada de es-
tas necesidades por parte del entorno cuidador facilita al nifio/a,
el desarrollo de las capacidades correspondientes que le permi-
ten el acceso a la constitucion de su psiquismo tempranoy a su
devenir como sujeto.

El funcionamiento autista del nifio tendria que ver con fallos
basicos, invasivos y generalizados en la constitucion del ser hu-
mano como sujeto (con subjetividad), y por tanto, en la vivencia
de Intersubjetividad (experiencia subjetiva compartida). Estas
cuatro necesidades bio-psicolédgicas basicas serian:

1. Necesidad de un vinculo de apego seguro con la per-

sona significativa que le cuida y con la que se establece
y desarrolla una interaccion de dependencia, de perte-
nencia y confianza mutuas, a través de la cual el bebé va
regulando progresivamente el miedo y la curiosidad.

2. Necesidad de un espacio de desvinculaciéon y de en-
simismamiento, con la retirada relacional parcial y tran-
sitoria correspondiente. Espacio-tiempo “de soledad” a
través del cual, el bebé va consiguiendo la autorregulacion
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psicosomatica, la integracion cuerpo-psique y también la
integracion de los estimulos tanto internos como exter-
nos. Lo consigue, por ejemplo, cuando esta ensimismado
en el momento de tomar el pecho o el biberén, y también,
cuando cierra los ojos tras una interaccion emocional-
mente intensa con quien le cuida. El bebé utiliza el par-
padeo como una forma de cortar o segmentar el flujo de
estimulos para asi regularlos e integrarlos mejor (Golse).
3. Necesidad de Intersubjetividad que es la capacidad de
compartir la experiencia tanto intencional como emocio-
nal y cognitiva, ademas de la sensacion de movimiento
con el otro. Su desarrollo esta en la base del aprendizaje
humano, del acceso al simbolismo y del lenguaje verbal.
Depende de la capacidad de identificacion empatica del
cuidador con su bebé, de ponerse en su lugar, “como si”
estuviese en su interior pero de forma parcial y transitoria
para no confundirse con él. Proceso interactivo que a su
vez facilita el desarrollo progresivo de dicha capacidad
en el bebé, facilitandole la relacién intersubjetiva con el
otro. Se podria decir que la capacidad de intersubijetivi-
dad permite regular la intimidad del sujeto en su relacion
con el otro.
Dicho de otro modo:
En la medida que el cuidador de referencia es capaz de
ponerse en el lugar del bebé, de identificarse con él de
forma parcial y transitoria, sin confundirse con él, le esta
permitiendo al bebé, no solamente sentirse comprendi-
do en sus necesidades, sino también reconocido en sus
peculiaridades como sujeto. Se podria decir que esta ex-
periencia compartida de “vivir virtualmente” lo que vive el
otro esta en la base de la empatia.
Para la construccién de la imagen de si mismo con la co-
rrespondiente integracién de su esquema corporal, pro-
ceso necesario para constituirse como sujeto, el bebé
necesita verse y reconocerse a través de la actitud y de
la mirada empatica del otro que le cuida sin confundir-
se permanentemente con él y posteriormente, de forma
progresiva, también ante el espejo (6-18 meses). Com-

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2008; 45/46, 63-152



102 Guia PARA LA PREVENCION Y DETECGION PRECOZ DEL FUNGIONAMIENTO AUTISTA...

prenderemos el obstaculo importante que supone para
el desarrollo de esta funcién en el nifo/a, béasica también
para lograr acceder a la experiencia subjetiva compartida,
la evitacién de la comunicacién y, sobre todo, la evitacion
y rechazo de la mirada en la interaccion con el otro.

4. Necesidad de desarrollar la capacidad de resiliencia
que es la que incrementa los factores de proteccion de
la salud mental del niflo/a, incluso en circunstancias des-
favorables para su adecuado desarrollo. En el desarrollo
de dicha capacidad de resiliencia intervienen tanto facto-
res constitucionales (psicobiolégicos), como ambientales
(psicosociales).

Todas estas capacidades y funciones, que se desarrollan en
el bebé a partir de una necesidad bio-psicolégica basica cuya
adecuada satisfaccion depende de la persona que le cuida, es-
tan profundamente alteradas e incluso frecuentemente ausen-
tes en los casos mas graves en que el nifio desarrolla un funcio-
namiento o proceso defensivo de tipo psicético y autistico. Sin
embargo, presentes de forma durable en el bebé sano, incre-
mentan y potencian sus competencias y su desarrollo psiquico
a la vez que aumentan su salud mental.

Las dificultades repetidas y durables del entorno cuida-
dor para facilitar el desarrollo adecuado en el bebé de estas
funciones basicas y esenciales en un momento crucial de su
evolucion, momento necesario para construir determinadas fun-
ciones esenciales tanto para su desarrollo psiquico como psico-
somatico, pueden colocar a éste en la necesidad de protegerse
de forma defensiva tanto de la ausencia del aporte de estimulos
refugiandose entonces en la autosensorialidad y el suefio, como
del exceso de estimulos intrusivos y persecutivos que obligan
al bebé a desconectar y aislarse, asi como a ausentarse de la
relacion y comunicacion con el otro, en lugar de ensimismarse
momentaneamente para luego volver de nuevo a la interaccién
como hace el nifio con un desarrollo sano.

Lo que en psicoanalisis se llama “barrera para-excitacion”
estaria profundamente alterada en los nifios que desarrollan un
funcionamiento defensivo autistico. Dicha barrera protectora y
filtradora de estimulos tanto internos como externos seria como
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una piel psiquica porosa (yo-piel) que en condiciones normales
y gracias al filtrado inicial de estimulos proveniente de la per-
sona que ejerce la funcion materna se iria formando progresi-
vamente en el bebé. Constituiria el continente psicosomatico
precoz, piel fisica y yo-piel o “piel psiquica” (0 a 6 meses) que va
permitiendo al bebé constituirse como sujeto separado del otro
y llenarse progresivamente del contenido, consciente e incons-
ciente, corporal y psiquico, de la experiencia compartida con el
otro que una vez interiorizado e integrado pasa a formar parte
de la experiencia y mundo interno propios del bebé.

La lectura atenta de la Guia que les presento nos muestra
como, de qué manera y en qué momento se va produciendo
de forma progresiva la desviacién del proceso que lleva desde
un funcionamiento sano hacia el funcionamiento autista en el
nino/a, a través del estudio de la evolucion de la interaccién
precoz padres-bebé.

La vinculacién de apego inseguro, incrementando los mie-
dos e inseguridades a costa de la curiosidad natural y esponta-
nea del bebé, aunque no es especifica de una posible desviacion
hacia un funcionamiento autista, si podria serlo de una serie de
vulnerabilidades y posibles desviaciones psicopatolégicas que
podrian facilitarlo.

Llegados a este punto, tenemos que decir que muchos son
los padres de nifios con autismo que tienen con ellos una vincu-
lacion de apego seguro.

El apego seguro incrementa la resiliencia en el nifio/a.

La combinacion del apego inseguro con la dificultad du-
radera para desarrollar la capacidad de ensimismamiento que
seria como la “llave de paso” hacia la patologia psicosomatica
precoz, podria ser también la llave de paso hacia el funciona-
miento autista precoz en el bebé, ya que potenciaria y agravaria
la dificultad de compartir la experiencia vivida con el otro.

La imposibilidad duradera de acceder a la intersubjetividad
si que seria un factor de riesgo especifico de una posible evolu-
cidén hacia un funcionamiento autista en el nifio/a.

A través de la lectura de la Guia podemos ver como el bebé
puede pasar de una posicién evolutiva de ensimismamiento, lo
que algunos autores han llamado “Posicién autistica normal”
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(Marcelli), hacia una posicién anti-evolutiva duradera, de carac-
ter defensivo y autistico. Esta “posicion autistica sana o normal”
que es preferible llamar de Ensimismamiento, para no confundir
los términos, es considerada en términos de desarrollo como
evolutiva, adaptativa, sana y normal, comparandola con las po-
siciones evolutivas llamadas “Esquizoparanoide” y “Depresiva”,
descritas por Melanie Klein, a las que precederia.

El niflo/a que evolucionaria hacia un proceso autistico lo ha-
ria pasando de la actitud de ensimismamiento hacia una actitud
de retirada relacional duradera con aislamiento y desconexion
tanto en el plano emocional y cognitivo como en la comunica-
cion y relacion con el otro, lo que daria como resultado la ima-
gen del “bebé mentalmente ausente”. Sin olvidar la evitacion
de la relacién y comunicacion con el otro a través de la mirada
como signo caracteristico de dicho funcionamiento defensivo
autistico.

Ademas, hay que tener en cuenta que la evitacion de la rela-
cién y comunicacion con el otro puede evolucionar hacia el re-
chazo, caso de persistir los factores de riesgo en la interaccion.
Este funcionamiento defensivo y no evolutivo 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 del nifio/a que lo padece debi-
do a la negacién de la necesidad de la interaccién con el otro,
interaccidn que es la que en el niflo sano permite el despliegue
de todo su potencial evolutivo.

Podriamos decir que el proceso autistico en el nifio/a pue-
de manifestarse clinicamente de forma progresiva, regresiva y/o
fluctuante entre ambos.

Dicho proceso “autistico” se va desarrollando con el aumen-
to progresivo en el nifio de un funcionamiento defensivo anti-re-
lacién, anti-comunicacion y anti-integracion (desmantelamiento
sensorial) que como acabamos de ver, incrementa a su vez un
componente deficitario en el area de la interaccion social que
al hacerse cada vez mayor, agrava y refuerza el funcionamiento
defensivo autistico del nifio/a, originando asi un circulo vicioso
de dificil salida.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2008; 45/46, 63-152



JUAN LARBARAN VERA 105

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 y la sensorialidad con la motricidad puede verse se-
veramente afectado con semejante funcionamiento defensivo.

La no integracion de la sensorialidad hace a los nifios que
desarrollan un funcionamiento autista, hipersensibles a los rui-
dos como, por ejemplo, el procedente de un aspirador que le
llega amplificado por no estar integrado con otros estimulos pro-
cedentes, por ejemplo, de la presencia y voz tranquilizadora de
la madre. Para protegerse de este tipo de intrusidn desorganiza-
dora y devastadora para él, intentara aislarse sensorialmente y
auditivamente, “haciéndose” el sordo (oye pero no atiende).

Importancia del Desmantelamiento Sensorial como meca-
nismo de defensa “anti-integraciéon” del bebé:

En situaciones repetidas, vividas como estresantes y ame-
nazantes por el bebé, éste 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,
desarrollando actitudes y conductas contrarias a la integracion
de esos estimulos que seria lo que se produciria en un bebé
con un desarrollo sano. Actitudes que tienen como objetivo en
el bebé con funcionamiento autista, el desmantelamiento sen-
sorial de los estimulos percibidos, privilegiando su recepcion a
través de un solo canal sensorial para no integrarlos.

EVOLUCION HACIA EL FUNCIONAMIENTO AUTISTA

La incapacidad del nifio para desarrollar distintas funciones
evolutivas esenciales para su maduracion y desarrollo asi como
para su relacion con el entorno, debida a factores constitucio-
nales y a la imposibilidad del entorno cuidador de facilitarle y
posibilitarle dicha tarea, coloca al nifio en una posicién de des-
amparo, dolor e indefensioén.

Las vivencias intolerables y no integrables ni elaborables de
tipo catastréfico, tales como la anihilacién y disolucion, la no
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sensacién de existir, llevan al nifio a protegerse con mecanis-
mos de defensa de tipo psicoético (rechazo, negacion y sobre
todo denegacion del otro, de la existencia del otro y de su nece-
sidad de la relacion con el otro para desarrollarse como sujeto)
y de tipo autista (barrera anti-comunicacién, anti-relacion y anti-
integracion) que lo aislan progresivamente cada vez mas de su
entorno, encerrandolo en una especie de fortaleza vacia.

Vacio y ausencia de limites que lo llevan a la auto-estimula-
cion sensorial y a la busqueda de la invariancia e inmutabilidad
para negar su existencia y su presencia. Negar la existencia del
otro separado y diferente de él. Evitar conectar con el mundo
del otro, con el mundo emocional del otro por su impredecibili-
dad. Evitar la conexion con algo que pudiera tener un significa-
do que lo podria introducir en el mundo de la subjetividad, del
pensamiento y de lo simbdlico.

Al no poder tolerar el vacio, pues ellos parecen ser y sentirse
por momentos el vacio y en el vacio, no pueden vivir la ausencia
del objeto, condicidn necesaria para acceder a su representacion
mental. Las defensas que lo protegen le encierran a su vez en un
funcionamiento patolégico cronificante que impide su desarrollo.

ESCALAS DE EVALUACION DE LOS FACTORES DE
RIESGO DE UNA POSIBLE EVOLUCION HACIA UN
FUNCIONAMIENTO AUTISTA EN EL BEBE

Hasta los tres meses de vida.
— SIGNOS DE ALARMA
Cada asterisco, un punto.
1. ** * Ausencia de sonrisa intencional o social.
¢ (Posible ausencia de Intersubjetividad = Capacidad de
compartir la experiencia vivida).
¢ No es la sonrisa beatifica de satisfaccion de una necesi-
dad fisioldgica. Es la primera sefal interactiva, relacional
y comunicacional, con caracter intencional, expresada
por el bebé. Se presenta a partir de la 6.2 semana. Si
a los 3 meses no aparece en el bebé en la interaccién
con su cuidador, nos encontramos ante una situacién
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de riesgo de comienzo de funcionamiento autista. La
sonrisa intencional es un signo de paso de la imitacién
a la identificacion.

2. ** Frecuentemente esta con la mirada fija, ausente y como
desconectado del exterior. Aislamiento mas 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. Mira-
da huidiza, de evitacion y periférica. El nifio no se refleja
como en un espejo en la mirada de quien lo cuida ya que
evita y rechaza mirarlo.

3. * * El nifio se muestra muy bueno, muy facil de tratar,
duerme mucho y es muy tranquilo. No pide con su llanto
cuando se supone que tendria que tener hambre.

4. ** Qye, pero no atiende cuando se le solicita o se le lla-
ma. Sordera ficticia. El nifio puede pasar del aislamiento
sensorial auditivo a una hipersensibilidad dolorosa ante
un ruido inesperado (aspirador, truenos, portazo, etc.).

5. ** No reclama, no pide llorando o su llanto es apagado e
inexpresivo. No comparte. No hace con el otro. (Posible
ausencia de Intersubjetividad).

6. * * Ausencia de movimientos anticipatorios como estirar
los brazos al ir a cogerlo o pidiendo ser cogido. No hace
gestos anticipatorios que comuniquen una demanda de
relacion.

7. * Poca o nula curiosidad exploratoria de si mismo, del otro
y de su entorno. No utiliza las manos ni para explorar, ni
para coger, ni para recibir, solamente para auto-estimular
Sus sensaciones.

8. * Existe una falta de balbuceo o bien el balbuceo es muy
limitado. En la interaccion con el cuidador no imita los
sonidos cuando éste le habla.

9. * Hay hipersensibilidad y baja tolerancia a la frustracion
con ausencia de progreso en la capacidad de esperar la
satisfaccion de sus necesidades fisiolégicas, como por
ejemplo el hambre. Una vez saciado parece no necesitar
mas (relacion, comunicacion, caricias, juegos, etc.) y se
duerme o se retrae aislandose.
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10. ** Ausencia 0 muy poca autorregulacion del tono muscu-
lar corporal. Existencia de hipertonia y/o hipotonia mani-
fiesta al manipularlo y sobre todo al intentar acogerlo en
el regazo. Expresa un desajuste profundo y duradero en
la interaccion cuidador-bebé a través de la funcion real y
simbdlica del regazo materno. (Ver funciones del regazo
materno). Se produce una evolucién hacia el rechazo a
ser cogido en brazos.

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

12. * * Malformacion y/o discapacidad sensorial y/o motora
en el bebé, con dificultades para la relacion y comuni-
cacién y con repercusion negativa y durable sobre su
entorno. Duelo dificil o imposible del hijo ideal al encon-
trarse los padres con un hijo real que a causa de su mal-
formacién y/o discapacidad les provoca serias dificulta-
des para investirlo.

13. ** Se da el caso de que la persona que ejerce la funcién
materna, en la interaccion con su bebé parece depre-
siva y presenta defensas de desconexion emocional y
sensorial (“anestesia” para no sufrir mas) alternando con
periodos de agitacién psicomotora o hiperactividad (de-
fensas hipomaniacas). Estado psiquico persistente y/o
con tendencia a la agravacion.

14. ** Se da el caso de que la persona que ejerce la funcién
materna, en la interaccion con su bebé tiene dificultades
importantes y durables para identificarse empaticamen-
te con el bebé y responder asi adecuadamente a sus
necesidades vitales y evolutivas.

15. * * En la interaccion padres-bebé la persona que ejerce
la funcion paterna no puede apoyar, contener, limitar y
sostener la relacién diadica de maternaje madre-bebé
con el consiguiente riesgo de ausencia de la triangula-
cién relacional necesaria para el adecuado desarrollo
del bebé.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2008; 45/46, 63-152



JUAN LARBARAN VERA 109

- REGAZO MATERNO

La persona que ejerce la funcién materna ofrece al bebé su
regazo que es su continente corporal y material en el que el nifio
puede sentirse acogido, contenido, sostenido y protegido. Le
ofrece también, como continente psiquico, su propio funciona-
miento mental “prestandoselo” mientras va desarrollando el suyo.
Adaptandose dicho regazo a las necesidades de espacio y de
movimiento del bebé, le permite tomar conciencia de si mismo y
de sus limites. En él y con él, desarrolla el sistema de percepcion
propioceptiva (percepcion de su situacién corporal en relacién
con el espacio y objetos que le rodean). Sistema de percepcion
basico y frecuentemente alterado en algunos trastornos psicoti-
cos (cenestopatias) y fébicos (claustrofobia y agorafobia).

La autorregulaciéon del tono muscular se logra también en
funcion de esa capacidad adaptativa de acogida que en la in-
teraccion con el bebé en su regazo va consiguiendo la madre a
través de un dialogo ténico-postural reciproco con su hijo. Tras-
tornos de hipertonia, hiperactividad y excitacién posteriores, asi
como la hipotonia e inhibicion pueden tener su origen en esta
interaccion disfuncional precoz.

Este continente corporal, psiquico y fisico que ofrece la ma-
dre a su bebé es la matriz sobre la que el hijo va creando y desa-
rrollando su propio continente corporal asi como la percepcion
de si mismo.

En el plano simbdlico, el regazo materno estaria represen-
tado por ese lugar externo y/o interno que el ser humano busca
para encontrarse consigo-mismo.

Con la aparicidén de signos de alarma vemos que se va
orientando la evolucion hacia una evitacion y rechazo activo de
la comunicacién y relacién del bebé con su entorno cuidador. Al
mismo tiempo, la tendencia al aislamiento y desconexion sen-
sorial se hace cada vez mas evidente.

La ausencia de capacidad de cambio del entorno cuidador
en la interaccién con el bebé potencia el riesgo y agrava el pro-
nostico de una posible evolucion hacia un funcionamiento au-
tista del nifo.

El regazo materno (continente fisico) y el psiquismo de la ma-
dre, “prestado” a su bebé, con su capacidad de ensofacion y de
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elaboracién, permiten al bebé construir su propio continente cor-
poral y psiquico, con sus limites entre lo interno y lo externo, de-
sarrollando la percepcién de su envoltura corporal (piel) y su en-
voltura psiquica (yo-piel) a medida que su evolucion le permite
diferenciarse y separarse progresivamente del otro, tanto en la
realidad externa (objeto real) como en la realidad interna (repre-
sentacion interna del objeto externo). Esto se produce gracias
a la toma de conciencia de su relacién y comunicacién con un
objeto significante (persona que ejerce la funcidbn materna) que
interiorizado, pasa a ser simbolizante y asi, por desplazamien-
tos sucesivos y progresivos, desarrollar la funcién simbdlica que
es a su vez, simbolizante (de fuera-dentro) y simbolizadora (de
dentro-fuera).

Importante papel de los “Osciladores Adaptativos”.

Son como unos “relojes biolégicos” de los que esta dotado
precozmente el ser humano, que se desarrollan en la interaccién
con el medio cuidador y que permiten una sincronizacién armo-
nica y un ajuste relacional 6ptimo que incluye los movimientos e
intenciones de un sujeto con respecto al otro.

Cuando hablabamos del didlogo ténico-postural que tiene
lugar en el regazo materno entre la madre y su bebé, haciamos
referencia sin nombrarlos a estos osciladores adaptativos que
recientes investigaciones en el ambito de las neurociencias han
puesto de manifiesto.

— INTERPRETACION-PUNTUACION-EVALUACION-DETECCION.
HASTA LOS TRES MESES DE VIDA

Los signos marcados con mas asteriscos son indicadores
de posible evolucion autista. Los tres asteriscos del signo de
alarma n.° 1 (ausencia de sonrisa intencional) indican de forma
especifica la presencia de un posible y grave riesgo evolutivo ya
que sefalan en el bebé la ausencia de inter-relacién e inter-sub-
jetividad en la interaccion con su entorno cuidador. La acumu-
lacion de signos presentes en la exploracién del bebé acentua
y agrava el riesgo. La potenciaciéon de los signos de alarma con
los del entorno agrava todavia mas la situacién de riesgo por
su tendencia a la repeticion, persistencia y posible cronificacion
patoldgica de y en la interaccion padres-bebé.
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La presencia de varios signos de alarma en el bebé justifica
una exploracion mas detallada y/o frecuente por parte del profe-
sional evaluador que realiza la deteccién (Pediatra, Enfermeras
pediatricas, Educadores infantiles, Equipos de Atencién Tem-
prana) y/o la derivacion hacia un profesional o equipo especia-
lizado (Psiquiatra-Psicoterapeuta Infanto-Juvenil y Equipos de
Salud Mental Infante-Juvenil), para confirmar el diagndstico e
iniciar el tratamiento lo antes posible.

La presencia de varios signos de alarma en la exploraciéon
del bebé y en la interaccidén con su entorno hace necesaria inex-
cusablemente la exploracion en el medio especializado tanto
mas cuantos mas signos de alarma estén presentes, por suma-
cién, potenciacién y persistencia.

Su persistencia, conforme mas nos acercamos al final
del tercer mes de vida, agrava la situacion de riesgo del bebé,
pues indica una evolucién defensiva hacia el aislamiento
y la no vinculacién, en lugar de hacerlo hacia la vinculacion,
relacion y comunicacion cada vez mas importante con el en-
torno.

En la evaluacién de riesgo y en cuanto a los signos de alar-
ma en la evolucion del nifio hasta tres meses, éste sera tanto
mayor cuanto mas nos acerquemos al maximo de puntos de la
escala. A mas puntos existe mas riesgo. A mas riesgo, mas ne-
cesidad de seguimiento, exploracion y evaluacion mas comple-
tas y profundas por parte del pediatra o derivacion a un servicio
especializado.

El retraso psico-motor en estos tres primeros meses de vida
del bebé puede ser consecuencia de un proceso depresivo o de
un proceso de evitacion relacional. Podemos acercarnos a un
diagnéstico diferencial analizando la agrupacion de signos de
alarma, asi como su persistencia y potenciacion en la interac-
cién con el entorno.

La participacién activa del bebé en el proceso de evitacion
de la relacién y comunicacion, tanto mas visible cuanto mas nos
acercamos a los tres meses, seria el indicador mas fiable para
realizar un diagnéstico diferencial hacia una evolucién posible
de tipo autista en el nifio.
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- VALORACION DEL RIESGO Y ACTITUD A TOMAR
POR EL PROFESIONAL QUE HACE LA DETECCION

Posible puntuacién de corte para proceder a la derivaciéon
segun la puntuacion obtenida en los signos de alarma presentes
en la evolucion del bebé hasta los tres meses de vida.

A titulo informativo y orientativo:

Puntuacién de 5 a 10 puntos, exploracion mas detallada y fre-
cuente a efectuar por el profesional evaluador que realiza la detec-
cion: (Pediatras, Enfermeras pediatricas, Psicélogos infanto-juve-
niles, Educadores infantiles) y Servicios de Atencién Temprana.

Puntuacién superior a 10 puntos, derivacion hacia pro-
fesional o servicio especializado (Psiquiatra-Psicoterapeuta
Infanto-Juvenil) y Servicios Especializados (Salud Mental In-
fanto-Juvenil), tanto mas necesaria conforme nos acercamos
al maximo de 27 puntos de la escala de evaluacion.

Hasta los seis meses de vida.

— SIGNOS DE ALARMA

Cada asterisco, un punto.

1. **** Ausencia de sonrisa intencional. No participa en la
interaccidon emocional. (Ausencia de Intersubjetividad).
La apariciéon de la sonrisa intencional evidencia en el
bebé tanto el desarrollo de la integracion sensorial como
de su relacion con el objeto ademas de ser el inicio del
intercambio emocional y de una relacion inter-subjetiva
con el otro.

Importancia de las neuronas espejo.* (VER AL FINAL DE
ESTE APARTADO).

2. ***Poca o nula curiosidad exploratoria. No reclama la
presencia de cuidadores ni de objetos. No juega con su
cuerpo ni lo explora (manos pies, etc.).

3. ***\Ve, pero no mira. No reconoce a quienes lo cuidan.
Rechaza el contacto visual.

4. *** QOye, pero no atiende cuando se le solicita o llama.
No responde a la demanda de contacto.

5. **** El nifio se muestra muy bueno, muy facil de tra-
tar, duerme mucho y es muy tranquilo. En estas con-
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diciones es muy probable que el bebé se refugie en el
suefio como mecanismo de retirada relacional y recurra
a mecanismos de auto estimulacion sensorial cuando
esta despierto, tales como regurgitaciones o balanceos
en lugar de reclamar la atencién de su cuidador.

6. **** Ausencia de progresos en el desarrollo de la capa-
cidad de espera. Hipersensibilidad y baja tolerancia a la
frustracién. Ausencia de la capacidad de anticipacion y
atencion.

7. *** No reclama, no pide llorando. No hace con el otro.
Ausencia de reciprocidad. No Inter-subjetividad.

8. *** Ausencia de movimientos anticipatorios. No hay de-
seo de relacion.

9. *** Rechaza el contacto. No participa en la interaccion
cuando se le habla con sonidos tales como gorjeos y
laleos. No le gusta, no rie cuando le hacen cosquillas.

10. ** * Ausencia o muy poca autorregulacién del tono mus-
cular corporal. Rechazo a ser cogido en brazos.

11. *** Malformacion y/o discapacidad sensorial y/o motora
en el bebé con dificultades importantes en la relacion
y comunicacién y con repercusion negativa y duradera
sobre su entorno.

12. * * * * La persona que ejerce la funcién materna pare-
ce estar depresiva. Presenta defensas de desconexion
emocional y sensorial (“anestesia” para no sufrir mas)
alternando con periodos de agitacién psicomotora o hi-
peractividad (defensas hipomaniacas). Estado psiquico
persistente y/o con tendencia a la agravacion.

13. * *** La persona que ejerce la funcién materna presenta
dificultades importantes y duraderas para identificarse
empaticamente con su bebé y responder asi adecuada-
mente a sus necesidades vitales y evolutivas.

14.* * * * En la interacciéon padres-bebé, la persona que
ejerce la funcion paterna no puede apoyar, contener,
limitar y sostener la relacion diadica de cuidados (ma-
ternaje) madre-bebé. La triangulacién relacional (madre,
padre, bebé) necesaria para el adecuado desarrollo del
bebé parece estar ausente. La situacion de riesgo se
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agrava si la persona que ejerce la funcién paterna tiene
de forma inconsciente y repetitiva conductas intrusivas
y descalificadoras hacia la relacion madre-bebé con el
consiguiente estado de conflicto e inseguridad que eso
supone para la vinculacién de apego seguro que el bebé
necesita en esta etapa de su desarrollo.

15. *** Ausencia de interaccién ludica en la relacion padres-
bebé. Inexistencia de un espacio juego espontaneo y sin
reglas pre-establecidas. Inexistencia de juego creativo
en el que las reglas se van poniendo y desarrollando a
medida que se va jugando: Juego de los cinco lobitos,
atrapa el bichito, Cu-Cu... Tac-Tac. Los juegos de pre-
sencia-ausencia, soporte material y ludico para la sim-
bolizacion, estan ausentes en estos nifios que no juegan
aunque se les solicite para ello. No juegan ni chupetean
el pezdén de la madre o la tetina del biberén.

16. * * Ausencia de vinculacion ludica progresiva con algun
objeto del entorno que sustituyendo a quien le cuida,
le proporciona seguridad, le tranquiliza y le sirve de
compahia en su ausencia. Al representar y simbolizar la
funciéon materna ausente, el nifio puede desplazar pro-
gresivamente esa cualidad a otros objetos y situacio-
nes, creando un espacio transicional en el que va dis-
criminando y diferenciando el yo del no-yo y luego el
yo del otro, asi como su mundo interno del externo, al
mismo tiempo que va ganando en espacio personal y
en autonomia. Los nifios con riesgo de funcionamiento
autista soélo utilizan objetos, si los buscan, como fuente
de excitacion auto-sensorial, relacionandose con ellos
de forma repetitiva y estereotipada. No son objetos a
descubrir, explorar y jugar con ellos. Este tipo de vincu-
lacion con objetos —no madre- se inicia al final del 1.*
semestre y se desarrolla sobre todo en el 2.° semestre
de vida del nifio.

17. * * Dificultades persistentes con la alimentacion. Au-
sencia de placer, ilusién y sentido en el acto de comer.
Frecuentemente utilizan los alimentos como estimulo
auto-sensorial, guardandolos en la boca. Relacion con la
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alimentacion muy rara y perturbada. Unas veces comen
con gran voracidad y otras no comen. Frecuentemente
no chupan ni succionan.

*** Trastornos del sueno con irritabilidad, con dificulta-
des para ser consolado en los brazos de quien lo cuida.
Esta dificultad para consolarlo puede indicar dificulta-
des de ajuste relacional entre el bebé y su entorno cui-
dador asi como dificultades de contencion y mal funcio-
namiento de la barrera para-excitacion.

Le cuesta dormir y se despierta con facilidad debido a
su baja tolerancia a la frustracion y su intolerancia a los
cambios ambientales. También pueden pasar de dormir
mal y poco a dormir en exceso.

**** Apariencia de felicidad y de no frustracién debido a
su estado de no diferenciacion en la relacion con el otro.
Si el otro no existe como diferente, no hay frustracion.
**** Presencia de movimientos corporales estereotipa-
dos, repetitivos e invariables como balanceo, gimoteo,
aleteo de manos, con los que intenta a través de la sen-
sacién que le producen estos movimientos, llegar a un
estado de invariancia, (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 ca-
tastroéficas que vive en la relacién con el otro, relacion
cargada de emociones imprevisibles y no tangible, suje-
ta siempre al riesgo de cambio, del desencuentro.

** Ausencia de placer en el bafo. No juega, no chapo-
tea.

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

** Conductas agresivas y auto-agresivas cuando se in-
terrumpe su aislamiento y aparente estado de felicidad.

Si agrupamos los signos de alarma presentes en la evo-
lucién del niflo conforme nos acercamos a sus seis meses de
vida, vemos como casi todos van convergiendo hacia un mismo
punto: el funcionamiento defensivo autista.
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- NEURONAS ESPEJO

La investigacion en neurociencias ha puesto en evidencia
que la capacidad de relacionarse y comunicarse con empatia
con el otro tiene su correlato anatomico-fisiolégico en redes
neuronales llamadas “neuronas espejo”, en alusion a la relacion
especular que se establece con el otro a través de la empatia,
que seria la capacidad de ponerse en el lugar del otro sin con-
fundirse con él.

Es como si el sujeto observador, pudiese vivir de forma
“virtual”, la experiencia del otro en la interaccion que mantiene
con él. Gracias a esta capacidad, a la vez neurolégica, (neu-
ronas espejo), y psicolégica (empatia), el ser humano, en eta-
pas muy precoces de su desarrollo psiquico, puede predecir
y anticipar las intenciones y respuestas del otro y de esta for-
ma, facilitar el ajuste y adaptacion reciprocos en la interaccién
entre ambos. El acceso a la capacidad de compartir la expe-
riencia vivida con el otro, se ve asi enormemente facilitado por
el desarrollo de la empatia que a su vez, de forma interactiva,
permite un mayor y mejor desarrollo de las redes neuronales
llamadas neuronas espejo y éstas a su vez, con su desarrollo,
facilitan y potencian la empatia.

Esta posibilidad y facultad esta frecuentemente ausente y
a veces, también, profundamente alterada en el nifio/a, con fun-
cionamiento autista.

— INTERPRETACION-PUNTUACION-EVALUACION-
DETECCION HASTA LOS SEIS MESES DE VIDA.

Como vemos en el cuadro descrito de los signos de alarma
en la evolucién del nifio hasta los seis meses de vida, la impor-
tancia y gravedad del riesgo de funcionamiento autista se ve
reflejada en las puntuaciones elevadas que provienen no sola-
mente del aumento de la especificidad de los indicadores sefia-
lados (mas asteriscos), sino también del aumento de su nimero
y de su persistencia con el paso del tiempo.

Para efectuar una labor de prevencién primaria y evitar la
estructuracion y consolidacion del funcionamiento autista del
nifo que, como vemos, se puede iniciar hacia el final de su pri-
mer semestre de vida, es necesario que la deteccidn, derivacion
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y comienzo de un tratamiento especializado se realice lo mas
precozmente posible dentro de este periodo de tiempo.

De los 3 a los 6-12 meses, con la ayuda del entorno cuida-
dor, el bebé va pasando de un funcionamiento narcisista prima-
rio (investidura hacia si mismo) a un funcionamiento narcisista
secundario (investidura del exterior, hacia los objetos externos).
El ser humano va asi oscilando de una relaciéon con predominio
narcisista a otra con predominio objetal, segun su evolucién y la
evolucion de sus necesidades.

Los signos de alarma con mas puntuacion (mas asteriscos)
son indicadores bastante fiables y especificos de una posible
evolucion hacia el funcionamiento autista o proceso autistico.

La ausencia de sonrisa intencional a los seis meses de edad
indica la falta de relacion Inter-subjetiva y en el bebé, la falta de
espacio interno (continente) donde poder crear y desarrollar sus
primeras representaciones mentales de ese primer objeto con el
que se relaciona que es la persona que le cuida y ejerce hacia él
y con él, la funcién materna.

Seria un proceso abortado de interiorizacion, es decir: fra-
caso en la interaccion en la que la capacidad materna de iden-
tificacion con su hijo propicia a su vez el desarrollo en él de
dicha capacidad de identificacién respondiendo emocional e
intencionalmente a su madre o entorno cuidador. Por eso los
indicadores 11, 12 y 13, referentes al entorno cuidador con
dificultades que no facilitan dicho proceso, tienen también las
puntuaciones mas elevadas.

El signo de alarma n.° 5, referente a la incapacidad del nifio
de esperar, de transformar su necesidad en deseo, tiene que
ver también con el proceso de simbolizaciéon. Lo que permite
esperar al nifio es el desarrollo de la capacidad de realizar “alu-
cinatoriamente” la experiencia de satisfaccion de su necesidad
como ocurre por ejemplo con el hambre.

Gracias a la presencia y constancia de un ritmo de cuidados
vitales y basicos pautados, como en el caso del suefio, alimen-
tacion, higiene, etc., el nifio puede ir interiorizando ese ritmo
(continente) y el objeto pecho o biberén que hace desaparecer
el dolor por hambre. Esto ocurre en la medida en que el encuen-
tro entre la necesidad del nifio y su satisfaccion, se realizan en
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el momento adecuado gracias a la capacidad de identificacion
empatica de la persona que ejerce la funcién materna. Asi, el
nino puede por un lado anticipar la respuesta de satisfaccion y
por otro, apoyarse en las huellas de la memoria que experien-
cias anteriores de satisfaccién han dejado en su interior para
calmarse y anticipar la experiencia de satisfaccion. Es el caso
del bebé que cuando oye a la madre movilizarse para alimentar-
lo, la sigue con la mirada, se calma y babea como si estuviese
ya al pecho o tomando el biberdn. La respuesta, no simultanea,
pero si a tiempo dentro de un marco ritmico, regular y estable,
permite 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 espontanea-
mente hace una madre con su bebé (cinco lobitos, cucu-tac-tac,
atrapa el bichito) de forma Iudica y placentera, sorprendiendo a
su bebé, “engafnandole” y presentandole un objeto y una sen-
sacion, por ejemplo, cosquillas, justo al lado y un poco antes o
después de cuando y como él lo esperaba, permiten el desarro-
llo de la capacidad de atencién y expectacion ante lo diferente
e incluso ante lo inesperado en el bebé sano. Todo el proceso
descrito esta profundamente perturbado en el nifio que desarro-
lla un funcionamiento autista con ausencia de la capacidad de
anticipacion y atencion.

Esta experiencia de satisfaccién, con una fase de anticipa-
cién (antes de) y otra de atencion (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 funcion simbdlica, y también para conciliar
en su mundo interno la necesidad de estabilidad con el deseo
de cambio. Ademas, le permite al nifio la interiorizacién de una
experiencia repetida en la que hay un antes y un después. El
tiempo circular de la repeticion se abre para él y da paso a la
percepcion e interiorizacién de un tiempo lineal con un antes y
un después.

El signo de alarma n.° 18, (con cuatro asteriscos y 4 puntos)
es caracteristico de la estructuracion defensiva autista con el
aislamiento que lleva a la negacién de la existencia del otro, a un
estado de no diferenciacion y de aparente no frustracion.
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El signo de alarma n.° 19 (con cuatro asteriscos y 4 puntos)
es caracteristico del funcionamiento defensivo autista. A través
de la auto-sensorialidad, de la sensacion que le producen los
movimientos estereotipados repetitivos e invariables, el nifio
s6lo es lo que siente (de sensacion, no de sentir ni de sentirse,
vivencias a las que no tiene acceso). Se podria decir que en ese
momento el bebé “es sélo sensaciones”.

Se repite siempre lo mismo durante un tiempo donde para él
no existe el tiempo lineal con un antes y con un después, sélo el
tiempo circular donde no hay cambio, sélo repeticidon. Tampoco
hay para él un espacio tridimensional, sélo superficie plana, sin li-
mites ni profundidad, tal y como él se percibe y percibe los objetos
de su entorno debido a esa falta de continente corporal y psiquico
todavia por desarrollar y donde solamente lo tangible existe.

La creacién de un espacio-tiempo internos que haga de
continente psiquico en el nifio, tiene que ver con estas expe-
riencias y su interiorizacién. Falta de ese continente, las repre-
sentaciones mentales no tienen cabida y el nifio no tiene acceso
al simbolismo ni desarrolla la capacidad simbdlica.

La necesidad de invariancia, de inmutabilidad que tiene el nifio
con funcionamiento autista tiene que ver con la negacion de la
temporalidad, del cambio, y con la necesidad de un control omni-
potente y obsesivo sobre los objetos para intentar conseguirlo.

- VALORACION DEL RIESGO Y ACTITUD A TOMAR
POR EL PROFESIONAL QUE HACE LA DETECCION

Posible puntuacion de corte para proceder a la derivacion
segun la puntuacién obtenida en los signos de alarma presentes
en la evolucién del bebé hasta los seis meses de vida.

A titulo informativo y orientativo:

Puntuacion superior a 10 puntos, la situacién de alarma se
convierte en situacion de riesgo.

Conforme mas nos acercamos a la puntuaciéon maxima de 72
puntos nos vamos encontrando en situacién de grave y maximo
riesgo que requiere la derivacion urgente a un profesional o ser-
vicio especializado (Psiquiatra-Psicoterapeuta Infanto-Juvenil) y
Servicios Especializados, (Salud Mental Infanto-Juvenil).
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De seis a doce meses de vida.

- SIGNOS DE ALARMA PRESENTES EN EL BEBE
Cada asterisco, un punto.

1.

* * * Hipotonia. Retraso en la adquisicion de la sedes-
tacion y bipedestacion. Se suele corresponder con una
inhibicién psicomotora. Por ser un signo compartido
con una evolucién depresiva y con otros retrasos en el
desarrollo psicomotor, lo ponemos con dos asteriscos.
No es especifico de una posible evolucién autista.

*** Ausencia de “gateo” o si esta presente, el nifio/a, lo
hace, pero con dificultades visibles en la coordinacion
del movimiento debido a problemas con el tono mus-
cular. Como no es especifico de una posible evolucion
hacia un funcionamiento autista lo hemos puesto con
tres asteriscos como el anterior.

**** “Gateo raro”, estereotipado, en el que es dificil ver
el componente intencional del movimiento del nifio/a,
ya que lo utiliza, solamente, o también, como fuente de
autoestimulacion sensorial. Es un signo mas especifico
que el anterior de posible funcionamiento autista.

**** Dificultad en el ajuste postural. Aqui si que se hace
evidente, a esta edad, la conducta de evitacién y de re-
chazo de la relacién y comunicacién con el otro.

Se hace evidente el desencuentro con el regazo mater-
no, con lo que significa y representa en lo real y en lo
simbdlico para el nifio y para la persona que ejerce la
funcion materna. Su persistencia agrava el prondstico.
* *** Siguen las dificultades con la relacién y comuni-
cacion visual. Siendo el rostro, su mirada y la actitud de
la persona que le cuida el espejo en el que el nifio va
percibiendo y construyendo poco a poco su propia ima-
gen podemos comprender las dificultades que el nifio va
a tener para reconocerse posteriormente ante el espejo
real y en su relacion con el otro.

*** Ante el espejo, no siente curiosidad por su imagen, la
evita e incluso rechaza el mirarla. Es un signo especifico
de funcionamiento autista. Sin embargo, como esta ca-
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pacidad de interesarse, verse y reconocerse a través del
espejo para incorporar en su mundo interno laimageny la
representacién mental, a la vez real e idealizada de si mis-
mo, se desarrolla entre los 6 y 18 meses, hemos puesto
en esta evaluacion de los 12 meses, tres asteriscos.

7. ****Indiferencia a los sonidos y/o reacciones paradéji-
cas a los sonidos: Impresion de sordera, pero se intere-
sa por ejemplo por la musica o experimenta la sensacion
de pavor ante ciertos ruidos.

8. ***Continla con trastornos y dificultades con la alimen-
tacién, sobre todo con los cambios hacia algo nuevo.
El mericismo y la rumiacién (regurgitaciones alimenticias
repetidas) constituye una modalidad de estimulacion
auto sensorial equivalente al balanceo, golpeteo de ca-
beza, aleteo de manos, etc.

9. *** Los trastornos del suefio, aunque inespecificos de la
evolucién hacia un funcionamiento autista, expresan en
el caso de un exceso de suefio una modalidad de aisla-
miento y repliegue que junto con otros signos anti relacion
y anti comunicacién van en el sentido de las defensas
autistas. El déficit de suefio, si el niflo aunque despierto,
esta con los ojos abiertos pero con la mirada perdida y
ausente largo tiempo también podria indicar un funciona-
miento defensivo autista. Tanto mas a estas edades, en
que la necesidad de ensimismamiento es menor.

10. ** * A esta edad el nifio con funcionamiento autista pue-
de experimentar estados de miedo e incluso panico ante
ciertas situaciones desconocidas o determinados ruidos.
Situaciones y ruidos que “penetran” por las brechas de
su armadura defensiva y lo desorganizan y asustan.

11. * * * * El aislamiento y repliegue afectivo lleva al nifio a
una indiferencia ante los sonidos o a una excesiva sensi-
bilidad ante algunos de ellos cuando penetran su barrera
defensiva.

12.* * * * Ausencia de conductas relacionales con el otro;
como por ejemplo:

a. El nifo/a gatea sin girarse para comprobar la presen-
cia de la madre o del educador/a.
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b. El nifio/a no lanza objetos esperando que el adulto los
recoja. En el nifio sano esta actividad se convierte en
un juego que le permite ser parte activa en el proceso
de separacién y encuentro que de forma simbdlica
repite y reproduce el nifio con la ayuda de la madre al
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 accion, no se gira para mirar, espe-
rando el asentimiento complaciente del adulto.

13. * * * * No sefiala 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 diferenciacién-separacion y le protegen de la
toma de conciencia de la ausencia, de la falta del otro
o de lo otro. La relacién e identificacidén adhesiva con el
otro y con lo otro que no es él, lo lleva a un estado de
no diferenciacion y de no necesidad comunicativa. Al no
poder tener conciencia de que le falta algo (sensacion
intolerable para él), no puede pedirlo. Al evitar y rechazar
la comunicacién con el otro, no le demanda, no le pide.

14. * * * * No participa en los juegos interactivos e imitativos
de cinco lobitos, palmas-palmitas, etc. Ya hemos visto
que la falta de interés y de participaciéon en estos juegos
tiene que ver con su incapacidad relacional y comunica-
cional asi como su consecutivo y posterior rechazo como
mecanismo de defensa. Incapacidad y rechazo hacia lo
que estos juegos tienen de simbolico (presencia-ausen-
cia), de sorpresa ante el cambio inesperado, etc.

15. * * * * No muestra extrafieza ni parece extrafiar a la ma-
dre ante un adulto desconocido. La no diferenciacién le
impide y le evita el sentir extrafieza ante el desconocido
y también extrafiar a la madre pues para él no hay sepa-
racion de ella.

16. * * * Ante un adulto desconocido, el nifio reacciona con
llanto y panico dificil de calmar y contener por la madre o
su cuidador habitual. En este caso la reaccion de panico
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y llanto indica un esbozo de diferenciacion y amenaza
de separacién para el nifio con el consiguiente riesgo de
ausencia y de pérdida de la persona que le cuida.
Situacion y vivencia que puede ser intolerable para el
nino y que puede llevarlo segun sea su evolucién y la
reaccion de su entorno cuidador para consolarle y tran-
quilizarle, a una continuidad progresiva de su proceso
de apertura o hacia un movimiento regresivo con refuer-
zo de sus defensas y barrera autista en la que puede
encerrarse de nuevo.

Depende también una u otra evolucién, de la fortaleza
del vinculo que el nifio puede empezar a tener con quien
le cuida. Ver ampliacion de este aspecto mas adelante,
cuando abordemos la comprensién de lo que llamamos
“angustia del extrano” que vive el nifio sano y las situa-
ciones clinicas de autismo secundario, consecutivas a
pérdidas y separaciones traumaticas cuando el vinculo
de apego todavia fragil y no interiorizado se rompe de
forma durable e irrecuperable para el nifio.

17. * * * * No responde cuando se le llama por su hombre.
Hemos visto que sin continente psiquico no hay conte-
nido, no hay representaciones mentales de los objetos
ni de las personas ni de si mismo. Porque no se recono-
ce, no responde a su nombre.

18. * * * * No hace ni reproduce sonidos que indiquen un
comienzo de comunicacion pre-verbal. De nuevo vemos
aqui que la incapacidad de comunicar, de comunicar-
se, lleva al nifio 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 pre-verbal que lleva al
nifo con desarrollo sano a iniciarse en la comunicacién
verbal con el otro.

A través de los sonidos que emite, el niflo comunica ver-
balmente y al mismo tiempo incorpora e interioriza el
continente que encuadra la comunicacién y el contexto
en el que se produce que es lo que le da sentido. El con-
tinente, lo que contiene la comunicacién, la estructura
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que lo sustenta tiene que ver con el ritmo, la alternancia,
la reciprocidad y la correspondencia.

19. ** * No aparecen las primeras palabras comunicativas,

como por ejemplo: “a..j..0o”, “m..a.m..a”, “p..a..p..a”,
etc., que progresivamente, en la interaccion con quien
le cuida se convierten en “ajo”, “mama”, “papd”. En la
misma interaccién, la madre contextualiza y da sentido
a las palabras de su hijo convirtiéndolas en mama y
papa. El hijo las repite y las integra en la interaccion,
dandoles sentido y posteriormente descubriendo su
significado gracias a las reacciones de la madre en su
relacién con él.
Este indicador lo hemos puesto con tres asteriscos y no
con cuatro porque este signo es compartido por otros
ninos con retraso en la adquisicion de leguaje que no
tienen funcionamiento autista.

20. * * * Tiene unas relaciones interpersonales apagadas,
con bajo tono vital. Como este signo es compartido con
los nifios que evolucionan con otros procesos no au-
tistas como por ejemplo, procesos depresivos, retrasos
mentales, etc. hemos puesto tres asteriscos y no cuatro
como en los otros signos mas especificos del funciona-
miento autista.

21.** ** No expresa emociones ni reclama atencién. Otro

signo que indica no relacién y no comunicacién emocio-
nal. Ya hemos visto la dificultad de estos nifios para co-
nectar el sentir de sensacion con el sentir de sentimiento
y el por qué de ello.
A esta edad, su carencia por incapacidad se hace mas
evidente. Las defensas activas anti-emocion en la rela-
cién con el otro lo hacen todavia mas patente en la in-
terrelacién del niflo con su entorno cuidador y acentlan
la ausencia de relaciéon intersubjetiva con el otro. Los
aspectos emocionales son muchas veces imprevisibles
y desconcertantes, una razén mas para que el nifilo con
funcionamiento autista los evite y rechace.

22.**** Utiliza los objetos de forma estereotipada. No juega
con ellos ni los explora. Ya hemos visto el como y el por
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qué de esta actitud no ludica, no exploratoria y de utili-
zacioén no simbodlica, cuando hablabamos anteriormente
del espacio, los objetos y los fendmenos transicionales.
A esta edad, esta incapacidad, reforzada por las defen-
sas autistas se hace mas evidente, mas patolégica y
con mayor nivel de riesgo de instalacién en un funciona-
miento autista. Por eso ponemos este indicador, a esta
edad del nifo, con cuatro asteriscos.

23. * * * * Presencia de una malformacién o discapacidad

sensorial y/o motora en el bebé que dificulte de forma
importante y durable la relaciéon y comunicaciéon con su
entorno. Situacion no asumida por los padres. Ya hemos
visto lo que esto supone como situacion de riesgo para
el nino. El riesgo es tanto mas grande de evoluciéon ha-
cia un funcionamiento autista cuanto mas dificultades
tengan los padres para asumir esta situacion y hacer el
duelo del hijo ideal para aceptar el hijo real.
Si los padres pueden investirlo en forma adecuada, de-
sarrollaran con él una interaccién que les permita rela-
cionarse mas alla de las limitaciones que les impone la
malformacion y/o déficit del nifio y lo que representa
para ellos. Posibilitaran entonces el desarrollo de me-
canismos de compensacion del nifio asi como su desa-
rrollo normalizado y potenciaran los aspectos sanos y
no afectados por el déficit. Esto disminuye el grado de
discapacidad y también el de minusvalia.

- SIGNOS DE ALARMA PRESENTES EN LOS PADRES

Cada asterisco, un punto.

24, * * * * La persona que ejerce la funcion materna sigue
deprimida y desconectada; incapaz de comunicar em-
patica y emocionalmente con el bebé.

Ya hemos visto lo que esto supone para la madre, para
la interaccidn madre-bebé y para este ultimo. Por per-
sona deprimida entendemos no solamente una persona
triste y con estado de animo deprimido. Esto podria ge-
nerar un estado depresivo en el bebé pero no un pro-
ceso autistico. Si la persona depresiva o deprimida, de
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25.

forma inconsciente, desconecta de sus sentimientos
para protegerse de su sufrimiento; si sufre de una ima-
gen deteriorada o desvalorizada de si misma; si tiene
un bajo nivel de autoestima; si se siente incompetente
y culpable, si no logra conectar emocionalmente con el
bebé ni restablecer la relacion con él mediante mecanis-
mos adecuados de reparacion; entonces la interaccién
que establece esta persona que ejerce la funcién “ma-
dre” con el bebé, si que representa un riesgo elevado de
evolucion hacia un funcionamiento autista en el nifo.

La dificultad de la persona cuidadora de referencia para
mostrar, expresar y compartir sus vivencias emocionales
con el bebé, impide a su vez que éste pueda desarrollar
la capacidad de identificacion empatica y gracias a ella,
comunicarse emocionalmente y compartir la experien-
cia vivida en la interaccion, con ella. El riesgo aumenta si
la persona con este tipo de depresién, niega su estado
psiquico y no reconoce sus dificultades para comunicar-
se emocionalmente con el otro. Si por otra parte, el bebé
no tiene la vitalidad y necesidad de comunicarse con su
cuidador, comprenderemos el riesgo que implica para el
bebé, el desarrollo duradero de una interaccion de este
tipo. Por eso, la persistencia de este tipo de interaccion
afade el riesgo de cronificacion, de no cambio, razén
por la que hemos puesto cuatro asteriscos a este signo
de alarma.

**** La persona que ejerce la funcién materna sigue
con su incapacidad para comunicarse e identificarse
empaticamente con el bebé, sin confundirse con él. En
el caso de un déficit importante de empatia, tiene la sen-
sacién de vivir con él desencuentros frecuentes, repeti-
tivos y duraderos y en el caso de un exceso importante
de empatia tiene la creencia de conocerlo tan bien que
“lo adivina”, anticipandose excesivamente y de forma no
realista a las necesidades del bebé debido al hecho de
confundirse inconscientemente con él. Para estas perso-
nas, adivinar a su bebé es vivido sin el entrecomillado ya
que frecuentemente en su mundo interno hay una fanta-
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sia inconsciente de fusién-confusién con el otro que es
actuada mediante identificacién proyectiva, (negacion-
proyeccion en el cuidador, e identificacion con lo proyec-
tado en el nifo/a), sobre el bebé. Esto hace que al no
tener dudas sobre las necesidades del bebé, no se esté
suficientemente atento al hecho de verificar lo acertado o
no de nuestra respuesta en funcién de la del bebé.
Lo proyectado en el otro, tratado como ajeno a uno mis-
mo no puede ser reconocido como propio en el otro. La
identificacion del bebé con lo negado en el otro y por el
otro, que ha sido proyectado inconscientemente sobre él
esta en el origen de esos “cuerpos extrafios” que incor-
porados a su psiquismo sin poder ser integrados, consti-
tuyen lo que llamamos “nlcleos psicéticos” de la perso-
nalidad del sujeto. El exceso de anticipacion del cuidador
puede impedir el desarrollo de la capacidad de anticipa-
cion en el nifo/a. Puede también el bebé, rechazar esas
proyecciones prolongando su necesidad de ensimisma-
miento, desconectando del exterior, aislandose y ausen-
tandose de forma mas o menos duradera de la relacion
con el otro, evitando la realidad exterior y su relacién con
ella, refugiandose en sus defensas autisticas.
En ambos casos el bebé puede tener tendencia a prote-
gerse con defensas autistas ante un defecto o exceso de
estimulos. En el primer caso de carencia de estimulos, se
protegeria, refugiandose en la autosensorialidad, procu-
randose él mismo una autoestimulacién sensorial. En el
segundo caso, se aislaria y desconectaria de la relacion
con el otro como una forma protegerse de proyecciones
narcisistas, constrictivas para el bebé, que le impiden se-
pararse y diferenciarse del otro. En la realidad clinica, am-
bos extremos, con la consiguiente dificultad para regular
la empatia interactiva, base del desarrollo de la intersub-
jetividad, reguladora esta ultima a su vez de la intimidad
del sujeto y entre sujetos, pueden fluctuar de un polo al
otro, con las consiguientes dificultades para el bebé.

26. * * * * La persona que ejerce la funcién paterna sigue
ausente, muy poco presente y/o presente de forma fre-
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cuentemente intrusiva y descalificadora, interfiriendo,
no apoyando e influyendo negativamente en la relacion
de maternaje con el bebé.

Si a las dificultades de relacion de maternaje y a la falta de
apoyo se afiaden las dificultades, descalificaciones, rivali-
dades y conflictos, generados por la problematica psiqui-
ca y/o conductual del padre o de la persona que ejerce la
funcién paterna, podemos comprender lo delicado de la
situacion y el riesgo que ello implica. La duracion de es-
tas dificultades y problemas asi como su persistencia con
el paso del tiempo indican un riesgo de cronificacion de
la interaccion de pareja y de la interaccion padres-bebé
con agravacion del riesgo de evolucion autista para este
ultimo. Aunque no es un factor de riesgo especifico, po-
tencia y agrava el riesgo de los que si lo son. Por eso
marcamos este signo de alarma con cuatro asteriscos.

— INTERPRETACION-PUNTUACION-EVALUACION-
DETECCION. DE 6 A 12 MESES.

En esta etapa evolutiva, el nifio sano disminuye considera-
blemente su necesidad de repliegue y ensimismamiento para
vincularse cada vez mas activa e intensamente con su entor-
no (objetos y personas). El nifio con riesgo de funcionamiento
autista por el contrario acentia y aumenta sus conductas de
rechazo y evitacion del vinculo (relaciéon y comunicacién) con su
entorno cuidador y en especial con las personas mas que con
los objetos.

El diagndstico diferencial con un proceso depresivo puede
realizarse en esta etapa con mas precision que en la anterior.

La capacidad de identificacion empatica, de adaptacion
del entorno cuidador a las necesidades vitales y evolutivas del
bebé, hace, que éste, durante sus primeros meses de vida, se
instale, se acomode, en el mundo, haga de este mundo, “su”
mundo, un mundo a su medida, que él puede ir incorporando a
pequenas dosis.

El bebé puede hacer suyo el mundo al que nace en la medi-
da en que la persona que ejerce la funcidon materna le preste su
funcionamiento psiquico para que lo conozca, al mismo tiempo
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que para que se conozca (a si mismo). Ademas, se lo pone a su
alcance, alimentando la sensacion fusional de completud y de
omnipotencia (Winnicot). Esta experiencia facilita posteriormen-
te el paso progresivo del bebé de su mundo, al mundo del otro
y al mundo externo.

El bebé, a partir del tercer mes de vida podra desplazar pro-
gresivamente sus investiduras de si mismo, (relacién narcisista),
hacia el otro, (relacién de objeto).

El proceso de separacion y diferenciacion del bebé, se desa-
rrolla de finales del primer trimestre a finales del tercer trimestre
y en él, con la aparicion de la angustia del extrafio, muy evidente
a partir del séptimo mes, se nos indica que el vinculo de apego y
su investidura estan arraigados y consolidados y también que la
relacion de objeto investido lo es con un vinculo de pertenencia
hacia quien lo cuida, por parte del bebé.

De ahi que la reaccién del bebé, reaccién emocional de pro-
testa, de sufrimiento o de rechazo ante la posibilidad de sepa-
racion de quien lo cuida, sea tan intensa y desplazada hacia el
extraio que quiere cogerlo en brazos por ejemplo.

El nifio reacciona angustiado y a veces violentamente, con
miedo hacia el extrafio y con temor a que se lo lleve, cuando en
realidad el miedo que tiene lo es a perder a la madre y lo que
ésta representa, al separarse de ella.

Lamentablemente, todo esto no ocurre en el caso del nifio
que desarrolla un funcionamiento autista, cuando se encuentra
“ausente, encerrado y aislado” en su fortaleza “vacia”.

A través de los signos de alarma y de su agrupacion, pode-
mos ver una confluencia todavia mayor hacia la posible evolu-
cioén autista del nifio/a.

Por ejemplo:

A. Los signos de alarma (n° 4, 5, 6, 7, 11, 12, 13, 17 y 21),
presentes en el nifio nos indican claramente su incapaci-
dad de relacion intersubjetiva con el otro y su rechazo de
la misma.

B. Los signos de alarma (n° 18 y 19) presentes en el nifio,
muestran su imposibilidad de acceder al mundo de la co-
municacion con el otro y defensivamente, el rechazo a
intentarlo. Vemos como esto se produce tanto en el area
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de la comunicacién no verbal como pre-verbal y conse-
cutivamente se refleja también en la ausencia de comu-
nicacion verbal.

C. Los signos de alarma, (n° 14 y 22), presentes en el nifio
nos permiten ver como tampoco hay una utilizacion ex-
ploratoria y ludica del juego en la relacion con el otro y
consigo mismo; tampoco con los objetos de su entorno.
Ausencia de espacio, objetos y fendmenos transicionales
tan necesarios para acceder al funcionamiento mental
simbolico y por lo tanto también al mundo del lenguaje. El
signo de alarma (n° 3), indica la falta de un claro sentido
intencional de sus movimientos y su utilizacién estereoti-
pada como estimulo sensorial.

D. Los signos de alarma, (n° 15y 16), presentes en el nifio,
indican la ausencia y/o deficiencia de vinculacién con
el otro que le cuida y por tanto ausencia o presencia
poco investida de una relacion significativa y significan-
te para él.

E. En cuanto a los signos de alarma (n° 1, 2, 8, 9, 10, 19, y
20), asi como los numeros (15 y 16), por si solos, y a di-
ferencia de los anteriores; sobre todo por su agrupacion
y potenciacion reciproca en el sentido de las defensas
anti-relacion y anti-comunicacion del nifio evolucionando
hacia un funcionamiento autista, no son indicadores es-
pecificos de riesgo de evolucion autista. Su agrupacion
con los otros hace, que asi, lo sean.

Los signos de alarma agrupados en los apartados A, By
C, son indicadores especificos bastante fiables de grave
y alto riesgo de evolucion autista en el nifio.

F. Si a la presencia de estos indicadores especificos mencio-
nados, afladimos una malformacion o deficiencia (somati-
ca y/o mental) que dificulte de forma importante y durade-
ra la relacién y comunicacioén con su entorno, con lo que
esto representa de limitacién y dificultad afiadida para el
nifo y de limitacion y dificultad de investidura, de relacion
y de comunicacién hacia el nifio por parte de los padres,
comprenderemos facilmente el grave riesgo afadido que
esto representa para la evolucion del nifio.
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Si estos indicadores especificos de riesgo de evolucién au-
tista no estan muy presentes en el nifio pero los padres siguen
teniendo dificultades en asumir el problema que para ellos re-
presenta la malformacion y/o deficiencia de su hijo, la situacién
de riesgo evolutivo hacia otras patologias, sobre todo narcisis-
tas, sigue estando presente para el nifo/a.

Los signos de alarma (n°® 24, 25 y 26) presentes de forma
continuada en los padres o entorno cuidador habitual del bebé,
agrupados y potenciando, ademas de cronificando, la evolucion
autista del niflo, convierten la situacién en muy alto y grave ries-
go evolutivo para el bebé. Por eso se les ha dado la puntuacion
de cuatro asteriscos.

- VALORACION DEL RIESGO Y ACTITUD A TOMAR POR EL
PROFESIONAL QUE HACE LA DETECCION

Posible puntuacién de corte para proceder a la derivaciéon
segun la puntuacion obtenida en los signos de alarma presentes
en la evolucion del bebé hasta los 12 meses de vida.

A titulo informativo y orientativo:

Puntuacion superior a 40 puntos de los cuales y a modo
de ejemplo, un minimo de 35 puntos pertenecen a la evalua-
cién del bebé y un minimo de 5 puntos a la evaluacién del en-
torno cuidador familiar, procede la derivacion a un profesional
0 servicio especializado, (Psiquiatra-Psicoterapeuta Infanto-
Juvenil) y Servicios Especializados, (Salud Mental Infanto-
Juvenil).

La derivacion se hace tanto mas necesaria y urgente cuanto
mas nos acercamos a la puntuacién maxima de 95 puntos.

COMPRENSION DEL DESARROLLO DEL
FUNCIONAMIENTO AUTISTA EN EL NINO Y EN LA
INTERACCION PRECOZ PADRES-BEBE O ENTORNO
CUIDADOR Y BEBE

1. La interaccion entre una persona que ejerce la fun-
cion materna que sufre de un proceso depresivo croénico,
con desconexiéon emocional y con grandes dificultades para
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comunicar y comunicar-se empatica y emocionalmente con
el bebé que tiene que cuidar.

En la interaccion real, el bebé va a intentar conseguir la aten-
cién y comunicacién con la madre. Esta no puede responderle.
El bebé insiste, protesta, llora y reclama. No hay respuesta emo-
cional ni identificacidén empatica. La madre no puede. El bebé se
desespera, lo sigue intentando con rabia, cada vez mas frustra-
do, llora, es dificil de calmar y de consolar. Sin respuesta, el bebé
se repliega sobre si mismo, se aisla, se ausenta, no responde,
desconecta. A la madre le cuesta mucho, tras esta experiencia, el
incluir y hacer participar de nuevo a su bebé en la interaccion.

Podemos imaginar cémo tras experiencias como ésta, vi-
vidas de forma repetitiva y acumulativa, se agrave el riesgo de
que el repliegue sobre si mismo vy la retirada relacional de tipo
depresivo y reactivo, puedan evolucionar hacia un repliegue de-
fensivo de tipo autista, menos grave y de mejor prondstico que
el funcionamiento autista primario (progresivo) y el secundario
(regresivo), con evitacion y retirada relacional, aislamiento y des-
conexion en el bebé.

En situaciones experimentales, (rostro de la madre sin ex-
presion), sin que esta situacion sea repetitiva y durable, a la ma-
dre le cuesta mucho conseguir de nuevo la relacion y comunica-
cién con su bebé. Podemos imaginar facilmente la constitucion
en el bebé de un funcionamiento con defensas autistas, caso
de persistir esta situacién descrita, en un momento evolutivo
en que necesita del otro, presente y participe en la interaccion,
para constituirse y desarrollarse como sujeto.

Sabemos que un objeto en movimiento atrae mas la aten-
cién del bebé que uno inmovil. También sabemos cémo el bebé
se siente atraido de forma muy precoz por las expresiones y los
gestos del rostro humano, asi como su intencionalidad. El bebé
estda ademas especialmente preparado para captar los 54 ges-
tos comunicativos diferentes del rostro humano. Podemos ima-
ginar las dificultades que tendra el bebé para desarrollar todo
ese potencial si el rostro de quien le cuida permanece inexpre-
sivo de forma duradera.

Si a esto afadimos que en la interaccion fantasmatica, la
madre, sin querer, proyecta sobre el nifio la imagen de algo in-
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animado, mortifero, vacio, ausente, algo inexistente salvo para
los cuidados fisicos, podemos comprender como y por qué el
nifo va a intentar protegerse defensivamente, aislandose y evi-
tando asi su identificacion con lo proyectado.

Para ello, el bebé, también desconecta sensorial y emo-
cionalmente menos cuando se agarra, se engancha a un esti-
mulo sensorial que le permite ser solo eso, sensacién, que lo
protege de otra mucho mas angustiosa como es la angustia
de anihilacion, la vivencia de disolverse, desaparecer, dejar de
existir.

Los sentimientos exacerbados de culpa provocan en la
madre intentos de relacidon reparadora, que sin conseguirlo,
agravan la situacion, aumentando en el nifio la ansiedad y la
sensacion de amenaza catastréfica. Estos intentos pueden con-
vertirse también para el nifio en elementos intrusivos, angustio-
sos y persecutivos, reforzando sus defensas y funcionamiento
autistico como mecanismo de proteccion.

La necesidad del bebé de apoyarse en algo ritmico y pau-
tado, algo que le da seguridad y confianza en cuanto a la pre-
sencia del objeto ausente, que no desaparece, se ve seriamente
perturbada y el bebé se ve obligado a crear, reproducir y repetir
esos ritmos pautados a través de lo sensorial como por ejemplo
las regurgitaciones repetitivas del bebé pequefio y los balan-
ceos del bebé algo mayor.

La madre en esta situacion, absorbida por su necesidad de
no sentir, (de sensacion y de sentimiento) de evitar sus emo-
ciones para no sufrir, se encuentra también incapacitada para
jugar con su hijo. Jugar, juegos que fuera de una situacién asi,
las madres reproducen espontaneamente, facilitando a su hijo
el desarrollo de la capacidad de tolerar, con atencién y placer,
lo imprevisto, lo inesperado, la ausencia ahi donde se espera la
presencia y la presencia ahi donde se espera la ausencia.

Juegos que con distintos nhombres y algunas variantes se
realizan en todas las civilizaciones y culturas: el de la busqueda
del bichito sobre el cuerpo del bebé, o el de los cinco lobitos,
(moviendo las manos e invirtiendo la parte de la mano que se le
presenta frente a él en el juego), y también el juego del Cu-Cu,
Tac-Tac (tapando un objeto o tapandose la cabeza cuando el
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bebé es un poco mas mayor), juegos de presencia y ausencia
del objeto que no desaparece.

En el 2° trimestre y en el mismo sentido de lo expuesto, la
madre juega espontaneamente con su bebé a hacer como si es-
tuviese enfadada, triste, etc. Con este juego la madre potencia
y desarrolla, sin saberlo, la capacidad de percibir y diferenciar
lo aparente de lo real, introduciendo a su bebé, sin pensarlo ni
proponérselo, en el enriquecedor mundo del juego simbdlico.

La no introduccion de un area de juego en la interaccion
madre-bebé o entorno cuidador-bebé, puede ser también un
signo importante de alerta hasta los 3 meses y de alarma al
acercarse a los 6 meses de vida del nifio-a.

Este espacio de juego creativo y sin reglas predeterminadas
lo va llenando el bebé con otros objetos que ocupan progresiva-
mente el lugar de la madre y de la relacién con el entorno cuida-
dor, sustituyéndolo y representandolo, primero, externamente y
luego internamente. Por desplazamiento, el bebé va invistiendo
distintos objetos y fendmenos transicionales, pasando del pri-
mer objeto simbolizante y significante, a diferentes y diversos
objetos simbolizados pero conservando el significado y la fun-
cion primitivas de la relacion con el primer objeto investido, la
madre.

Este espacio transicional entre yo y no-yo, entre madre y no-
madre y los distintos fendmenos y objetos que animados por las
proyecciones del nifio lo habitan, contribuyen favorablemente a
facilitar el proceso de separacion — diferenciaciéon — individuacion
— autonomia del nifio. Potencia y desarrolla la necesidad bio-psi-
colégica de un espacio-tiempo de soledad, y de ensimismamien-
to, que el bebé necesita para poner en marcha los mecanismos
de Autorregulacion Psicosomatica, de Integracion Psique-Soma
y para desarrollar la Funcién de Integraciéon de los Estimulos in-
ternos y externos, convirtiéndose progresivamente este proceso
en la capacidad creativa de estar a solas consigo mismo (ensi-
mismamiento) sin sentirse solo, vacio y desamparado.

2. La interacciéon de la persona que ejerce la funciéon
materna con el bebé, cuando ésta presenta dificultades
importantes y durables para identificarse de forma empa-
tica con él.
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Vamos a ver con mas detalle lo que representa para la inte-
raccién madre-bebé y para la posible evolucién autista de este
ultimo, la presencia de forma durable de esta incapacidad en
la persona de la madre o de la persona que ejerce la funcién
materna con el bebé.

Cuando la persona que ejerce la funcion materna se halla
afectada de forma que le es dificil e incluso imposible y de forma
durable el identificarse de forma empatica con el bebé, la inte-
raccion entre ambos se convierte en un espacio repetitivo de
desencuentros frustrantes para ambos. Desencuentros que sin
posibilidad reparadora pueden hacer sufrir mucho a la persona
cuidadora y llevar al bebé a protegerse del malestar originado
por la frustracion de dichos desencuentros con defensas autis-
ticas, ademas de refugiarse en su aislamiento y engancharse a
la autosensorialidad.

Puede también ocurrir que haya un exceso de empatia y
como consecuencia de ello, una confusion entre uno y otro, con
las consiguientes dificultades para la percepcién de los limites,
para separarse y diferenciarse. “Lo que yo quiero es lo que él
quiere”. El bebé se ve envuelto en el deseo, en la necesidad
del otro y no puede salir de ahi. Esta creencia “confusional” del
cuidador es lo que le lleva luego en su actitud a no dudar sobre
Sus percepciones, a no estar suficientemente atentos a los men-
sajes del bebé para ir adecuando y ajustando sus percepciones
y reacciones a las de él. Se corre entonces el riesgo pretender
saber exactamente lo que desea y necesita el nifio anticipando-
se a sus necesidades sin darle opcidn a expresarlas ni a desear
comunicarse.

Cuando falta o falla en el entorno cuidador la capacidad de
identificacion empatica, la respuesta adecuada a las necesida-
des del bebé no llega o llega a destiempo y de forma inade-
cuada. El juego interactivo de presencia-ausencia entre madre
y bebé, proceso adaptativo mutuo y a la vez integrador de la
experiencia vivida y compartida entre ambos, se convierte asi,
en un lugar de desencuentros frustrantes y perturbadores, de
fatales consecuencias para ambos y para todos. Lo evolutivo
se convierte progresivamente en defensivo, anti-evolutivo y
crénico-cronificador. El bebé en estas condiciones de no identi-
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ficacién que se hace reciproca, si es durable, no puede investir,
incorporar, interiorizar la figura, relacién y funcion maternas en
su mundo interno. No podra por consiguiente representarla, re-
conocerla ni recordarla.

En esta interaccion primitiva, basica y esencial para la cons-
titucion como sujeto del ser humano, éste no podra a su vez,
si la situaciéon no cambia, verse, representarse, reconocerse ni
recordarse. Nos encontramos entonces con una ausencia en el
bebé de relacién intersubjetiva y una ausencia de representa-
cion mental del otro y de si mismo.

En condiciones facilitadoras del desarrollo, la madre o la fun-
cién materna, gracias a esa capacidad empatica de identificacion
con el bebé, le habla como a una persona capaz de entenderla,
atribuyendo significado y sentido a las expresiones no verbales
de su hijo. Intuye, comprende, elabora lo que le puede pasar o
quiere decir su bebé y le responde desde su intersubjetividad
aportando a la interacciéon un material elaborado, que filtrado de
elementos ansiégenos, incomprensibles e inquietantes, consuela
y tranquiliza a su bebé y le mantiene presente en la interaccion.

Su comunicacién no verbal, muy expresiva e incluso exa-
gerada, contribuye al mantenimiento de la atencién de su bebé
en ella y en la interaccion La capacidad de la madre, a través
de un movimiento psico-emocional regresivo, de hablarle desde
una posicién interna de como si fuera el bebé, ayuda también
extraordinariamente a la instauracion de este proceso de comu-
nicacion desde una subjetividad a otra, creando asi la relaciéon
inter-subjetiva.

Cuando en funcién de lo que es y sobre todo de lo que re-
presenta inconscientemente para la madre y para los padres su
bebé, (interaccion real y fantasmatica) éstos lo tratan de forma
que las identificaciones proyectivas predominen sobre las iden-
tificaciones empaticas, las posibilidades y condiciones para el
desencuentro en la interaccién se ven poderosamente aumen-
tadas y ampliadas.

La necesidad de la madre-padres de proyectar sobre ese
escenario fantasmatico interactivo sus propias vivencias y fan-
tasias inconscientes en funcion de lo que representa y le recuer-
da su bebé, puede alejarla de la percepcion del hijo real y de la
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realidad de la interaccion con él. Se corre entonces el riesgo de
que el hijo/a “exista” en funcion de las necesidades de la madre
o entorno cuidador en lugar de lo contrario, es decir, de que la
madre o entorno cuidador existan en funcioén de las necesida-
des del bebé.

Lo proyectado por la madre-padres sobre el bebé, en su
interaccién con él no es un material psiquico elaborado gra-
cias a su capacidad de ponerse en el lugar de él (capacidad de
“reverie”, de ensofacion, segun Bion). Es un material psiquico
propio de la madre-padres que tiene que ver con su pasado
y con personajes de su pasado, encarnados, proyectados y
actuados de forma inconsciente sobre su bebé y en la interac-
cién con él.

Puede ser en estos casos un material inconsciente de la ma-
dre-padres que perteneciendo a aspectos de su pasado e his-
toria personal, son negados mas que reprimidos por ella y son
inconscientemente proyectados como “cuerpo extrano”, que
tiene a su hijo como destinatario. Lo negado, asi proyectado,
es tratado como ajeno y debe ser mantenido como ajeno en el
otro, que lo acoge por identificaciéon. Lo que aqui comentamos
como factor de riesgo de funcionamiento psicotico autistico se
corresponderia en el libro antes mencionado de “Los escenarios
narcisistas de la parentalidad” con un funcionamiento narcisista
“disociado” en los padres y basado en la negacién como es
el caso de las proyecciones parentales vividas esencialmente
como persecutorias o muy dafadas.

En estas condiciones, la posibilidad de darse cuenta, de
identificar-se con su bebé, es decir, de identificar en su hijo lo
de ella (la funcién materna) y también de cambiar, de no repetir,
de reparar, se hace cada vez mas lejana y ajena y los desen-
cuentros interactivos madre-bebé cada vez mas dolorosos, fre-
cuentes y frustrantes.

En este contexto proyectivo mas que identificativo, en la
interaccién precoz madre-bebé puede ocurrir que el bebé se
someta al imperativo de esa realidad que se le proyecta desde
el entorno cuidador. Se convierte entonces en ese bebé dema-
siado bueno y tranquilo que pasa casi todo el tiempo durmiendo
o “distraido” en su cuna; ese bebé tan apreciado por algunos
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padres y que tanto nos preocupa a los profesionales y al que
hacemos alusion incluyéndolo como bebé-riesgo de funciona-
miento autista en los indicadores o signos de alarma.

Bebé que los padres pueden necesitar asi de forma incons-
ciente. Sin embargo, para nosotros los profesionales, el bebé
esta sometido en este caso a una carencia y ausencia de esti-
mulos externos que pueden llevarlo al aislamiento y desvincu-
lacion relacional asi como a refugiarse en la auto-sensorialidad
como forma de evitar la grave depresion-sideracion del bebé
que en algunos casos lleva a la muerte.

En este tipo de situaciones e interacciones, el bebé puede
superar estos graves obstaculos, sometiéndose precozmente al
principio de realidad, conformandose, resignandose y adaptan-
dose al entorno cuidador y a sus necesidades, a costa de pres-
cindir e incluso negar o dejar de lado sus necesidades evolutivas
propias. El derecho y el deber de un bebé sano en interaccién
con un entorno cuidador sano y receptivo, es el de reclamar,
gritar y chillar, para ser oido y atendido, sin tener en cuenta las
necesidades de los padres. Esta fuerza de reclamo del bebé
sano en sus primeras semanas de vida provoca y desarrolla en
los padres y entorno cuidador una capacidad de adaptacién,
receptividad y respuesta maximas.

Situacién que va cambiando, tras el correspondiente ajuste
relacional reciproco, hacia un comienzo de cooperacién, de par-
ticipacién relacional y comunicacional del bebé, (sonrisa inten-
cional) asi como a una disminucion progresiva de ese espacio-
tiempo en el que su entorno cuidador no podia dejar de pensar
constantemente en él.

Para este nifio, el sentimiento de continuidad de su propia
existencia, elaborado a partir de la capacidad simbdlica y de sim-
bolizacién, de crear en su interior la representacion de lo ausente,
(base y esencia del lenguaje), en la adolescencia, se rompe y se
produce para él una caida sin fin en el abismo de la nada interna,
con la ausencia necesaria del entorno cuidador habitual, del que
el adolescente tiene que empezar a saber prescindir.

Situaciones evolutivas de riesgo a causa de un exceso de
presencia del otro-ajeno y extrafio en el mundo interno del suje-
to a costa del propio, del si-mismo.
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Una de las tareas esenciales que tiene que hacer el bebé
ayudado por la madre y facilitado por la funcién materna, es la
organizacioén e integracion de la sensorialidad. La regulacion y
filtrado elaborativo de los estimulos sensoriales internos y ex-
ternos que llegan como percepcion a la conciencia del bebé, a
través de sensaciones cuya via de entrada son los 6rganos de
los sentidos, corresponde a la funcién materna, (barrera para-
excitacion) en gran medida y sobre todo durante los 3 primeros
meses de vida del nifio.

La situacion de riesgo para el bebé proviene tanto de un
exceso de estimulos no integrables, lo que le lleva a protegerse
con el aislamiento, como de un déficit de estimulos que le lleva
a refugiarse en la auto-sensorialidad y en el suefio.

El bebé nace con una necesidad bioldgica y psicolégica de
autorregulacion psicosomatica que se hace realidad a través de
un tiempo-espacio de soledad y de ensimismamiento. La capa-
cidad de ensofiacion, de ensimismamiento, de elaboracion y de
integracion protege al nifio y adulto del desplazamiento hacia el
cuerpo de las situaciones de tension y conflicto asi como de los
trastornos psicosomaticos que también se desarrollan por falta
de esta capacidad de autorregulacion psicosomatica.

Falla la constitucion de esa matriz, de un continente psi-
quico que supone para el bebé la presencia de ese tiempo-
espacio de soledad y su utilizacién creativa para conseguir la
autorregulacion psicosomatica y la integracion psique-soma,
de lo psiquico con lo corporal. Espacio necesario también para
la integracion de los estimulos sensoriales que recibe, a través
de canales sensoriales diferentes, tanto de su cuerpo y mundo
interno como del exterior.

Si el bebé se ve privado de este espacio por un exceso de
presencia y de intrusion por parte de la persona que ejerce la
funcién materna o por los cuidados de una persona que no es
sensible ni receptiva a esta necesidad, va a tener que ensimis-
marse, aislandose del exterior y construyendo asi los esbozos
de lo que puede llegar a ser la barrera autista para evitar el efec-
to caodtico y desorganizador del entorno sobre él.

Existe una evolucién desde el ensimismamiento (evolucién
normal) al aislamiento defensivo (riesgo de evolucién autista). El
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nifo que evoluciona hacia un funcionamiento autista pasa pro-
gresivamente del ensimismamiento al aislamiento defensivo con
evitacion relacional y emocional para llegar al rechazo y pos-
teriormente, a la negacién y denegacion de la realidad y de la
necesidad de la relacion y comunicacién con el otro y del otro.
(Funcionamiento defensivo psicético y autistico).

Como deciamos anteriormente, el bebé necesita tanto de un
espacio de desvinculacion (ensimismamiento) como de una vin-
culacion con el otro para desarrollarse normalmente. En el caso
de un déficit de vinculacion y de estimulos sensoriales, el bebé
puede aislarse autisticamente apoyandose y refugiandose en la
auto-sensorialidad (regurgitaciones repetidas, mirada fija en el va-
cio, durmiendo excesivamente, etc.) para evitar la sensacién de
anihilacién (caer en la nada, pérdida de la sensacion de existir).

Como vemos, de la capacidad de identificacion empatica de
la persona que ejerce la funcion materna con estas necesidades
del nifio, (presencia y ausencia), asi como de la capacidad de
filtrar y elaborar tanto los estimulos externos como internos que
vive el nifio, haciéndolos, en el intercambio relacional, mas dige-
ribles e integrables para él, depende el desarrollo de la funcién
de integracion de la sensorialidad del bebé.

Este seria un ejemplo muy evidente de cémo la interaccion
precoz padres-bebé se situaria en la intersecciéon de lo biol6-
gico (constitucional y genético) con lo ambiental. Nos muestra
también como una funcion potencial del nifio, para desarrollarse
normalmente, necesita de la funcion facilitadora y potenciadora
del entorno cuidador para hacerla realidad.

La sensorialidad propioceptiva, olfativa, gustativa, auditi-
va y tactil y algo mas tarde la visual debido a su complejidad,
percibida a través de diferentes canales, requiere un trabajo de
integracion que va haciendo, que lo percibido al principio se-
paradamente en la comunicacion sensorial con la madre pasa
a ser percibido de forma integrada (primeras semanas de vida)
por el bebé gracias a las respuestas de la madre.

Las sensaciones que al inicio el bebé no comprende, poco a
poco van cobrando sentido para él. Se podria decir que el bebé
va sabiendo de qué va, a qué corresponden y por tanto puede
integrarlas como una experiencia global. Por ejemplo; un ruido
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brusco que asusta al bebé es elaborado por la madre que le
devuelve a su hijo una respuesta tranquilizadora a través de su
voz, mirada, caricias, posicion y tono corporal, etc.

Asi, poco a poco el bebé no solamente integra su sensoriali-
dad sino que la vive en su relacidon emocional con el otro.

Un momento privilegiado para la integracién sensorial del
bebé es la experiencia de amamantamiento. La interaccién,
también emocional, permite al bebé pasar de la sensacion al
sentimiento y de si mismo al otro. El riesgo de quedar atrapado
en un funcionamiento autista queda asi evitado.

La integracion sensorial de la mirada, por su complejidad en
estos casos, merece que nos detengamos un poco mas. 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 tercera semana de vida va desarrollando una
mirada central que se fija sobre todo en el rostro de la madre, su
contenido, (triangulo formado por ojos y boca).

A partir del primer mes de vida el bebé va desarrollando
la mirada profunda en consonancia con la profundidad de la
mirada de la madre, tanto cuando lo mira y lo ve, en su exterior
como en su interior, como cuando la madre esta ensimismada y
en una actitud de ensofiacion.

El bebé se siente atraido por el misterio que esconde esa
mirada, esa mirada que mira 'y ve mas alla de él, esa mirada de
la madre que le desvela y revela su interés por un lugar donde
no esta él; mirada viva, no ausente ni vacia, (como ocurriria en el
caso de una depresion desconectada), 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, mas alla
de la interaccion a dos, del nosotros a dos, del tu y el yo.

La triangulacién, es decir, la presencia del tercero, introduce
la tridimensionalidad, un espacio con profundidad, continente
con perspectiva y con limites, a diferencia del espacio plano y
sin limites que perciben y en el que se perciben los niflos con
grave funcionamiento autista. Por eso para ellos solo existe lo
tangible y también por ello son incapaces de ver e imaginar lo
que hay tras el objeto (ausencia de continente y por tanto de
representaciones mentales, de imagenes internas de objetos) y
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en el objeto. La triangulacion de la interaccidon permite también
en el bebé el desarrollo de la capacidad de observacion e intros-
peccion, ademas de introducirlo progresivamente en lo familiar,
en lo grupal y en lo social.

Estadio del Espejo: Cuando el proceso de integracion senso-
rial de la mirada esta bastante avanzado, el bebé puede empezar
a verse y reconocerse en la actitud y en la mirada del otro que
le cuida y mas adelante, entre los 6 y 18 meses, también puede
verse y reconocerse a si mismo ante el espejo. Ante la mirada y
actitud empatica de quien le cuida y posteriormente ante el espe-
jo, el bebé se va viendo como un ser unido e integrado, mas alla
de su percepcién de un cuerpo, su cuerpo, todavia fragmentado
y descoordinado. Gracias al reflejo que le proporciona el otro a
través de una doble mirada, la real que lo ve con sus importantes
limitaciones y también la ideal que lo ve como un ser completo y
unico, el bebé puede incorporar e interiorizar, a través de la iden-
tificacién con la representacién mental que el otro, su cuidador
tiene de él, una percepcion, una imagen, tanto real como ideali-
zada de si mismo, (Winnicot). Con esa base que le proporciona
el otro, el bebé podra posteriormente ante el espejo, experimen-
tar la vivencia de jubilo (Lacan), al verse y reconocerse ante una
imagen a la vez real e ideal de si mismo. Este estadio evolutivo,
seria un elemento fundamental y basico en la construccion de un
narcisismo sano y equilibrado en el nifio/a.

Para terminar este apartado, recordemos como el predomi-
nio en la balanza interactiva de las identificaciones empaticas
sobre las proyecciones inclina la balanza a favor de un desarro-
llo sano y como en el proceso inverso, las proyecciones incons-
cientes, sobre todo de tipo narcisista, imperiosas, invasivas y
masivas, ademas de continuadas, colocan al nifio que intenta
protegerse de ellas en situacion de alto y grave riesgo de evolu-
cién hacia un funcionamiento autista ya que entre otras cosas le
impiden verse y reconocerse a través del otro como sujeto se-
parado de él. Por su riesgo de cronificacion afadido, ponemos
cuatro asteriscos en este signo de alarma.

La intensidad, el caracter masivo, constrictivo e imperioso
de estas proyecciones (tanto mas patégenas cuanto mas defor-
mantes del hijo real y de la interaccién con él), obligan al nifio a
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identificarse con ellas y empezar a ser alguien que no es o re-
chazar esas proyecciones llegando incluso a la ruptura de la co-
municacion y al rechazo de la comunicacion-relacién en estos
casos defensivos extremos como es el funcionamiento autista.

3. Ausencia de apoyo a la relacion entre la persona que
ejerce la funcion de madre y el bebé con presencia de una
actitud o conductas intrusivas y descalificadoras de la per-
sona que ejerce la funcion paterna hacia la relaciéon de ma-
ternaje madre-bebé.

Ya hemos visto al explicar el desarrollo postnatal del bebé,
la importancia de la funcion parental y dentro de ésta, las carac-
teristicas y la importancia de la funcién materna y paterna.

Hemos sefalado cémo la ausencia de la presencia paterna
en la mente de la madre y la no presencia real del padre en la
interaccién con el bebé deja sin perspectiva, sin tridimensionali-
dad el espacio de la interaccion dual madre-bebé.

La presencia paterna excesiva, intrusiva y descalificadora
provoca desorden, conflicto y rechazo en la interaccién ma-
dre-bebé. Con esta actitud del padre, la madre se siente con
frecuencia incompetente para cuidar a su hijo y los problemas
pueden agravarse y cronificarse.

La participacion del padre, en sintonia con la madre permite
el adecuado ejercicio de la funcién parental.

Para esta cuestion de los cuidados adecuados del bebé, la
integracion de la bisexualidad psiquica de los padres, ambos
padres, juega un papel de primer orden.

Se trata tanto de la integracion armonica de lo masculino y
femenino como de lo maternal y paternal, fruto de la experiencia
vivida con sus propios padres y del devenir de sus identificacio-
nes introyectivas primitivas.

Cuando opera la Introyeccion Identificativa, basada en la ca-
pacidad de empatia, en la interaccion precoz entorno cuidador-
bebé, incorporamos e interiorizamos aspectos del otro que nos
sirven de base para crear una representacién mental interna de
él. También interiorizamos la relacion con esos aspectos o ese
otro con el que nos identificamos.

En los cuidados del bebé, lo masculino y femenino asi como
lo materno y paterno que en el aspecto psicolégico van mas alla
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de la identidad biolégica o sexual de los padres, interactian con
el bebé, creando en él ese espacio interno donde la bisexuali-
dad psiquica puede crearse y desarrollarse.

Este aspecto integrador, supone que la funcion materna
pueda ejercerse desde lo masculino y que la funcién paterna
pueda ejercerse desde lo femenino. Esto supone grandes ven-
tajas para el bebé y para el desarrollo arménico de la funcion
parental.

El que una madre ejerciendo su funcién materna pueda po-
ner limites sin que tenga que hacerlo forzosamente a través del
padre o el que un padre pueda ejercer la funcién materna, sin
dejar de ser padre y sin esperar que sea siempre la madre quien
ejerza esta funcion, permite una ampliacion y potenciacion de
las posibilidades evolutivas tanto del bebé como de los padres.

Facilita tanto la integracion de lo diferente del otro como la
creacion de ese lugar interno donde haya cabida para el otro y
también para el tercero que, por extension, representaria lo fa-
miliar, lo grupal y lo social en el mundo interno del bebé.

En lo que respecta a lo arménico o discordante de la funcién
parental o los factores de riesgo de evolucién hacia un funcio-
namiento defensivo psicoético de tipo autista en relacién con el
grado de disfuncién parental y familiar, no vamos a extendernos
aqui pues consideramos que esta observacion y evaluacion de-
beria realizarse por un especialista o en un servicio especializa-
do de salud mental infanto-juvenil.

Para concluir este apartado, unas palabras a propésito de
otro elemento importante a tener en cuenta a la hora de eva-
luar en un servicio especializado el riesgo evolutivo del bebé. Se
trata de la capacidad bio-psicolégica de resiliencia, capacidad
méas o menos grande del nifio de resistir a los efectos nefastos
para su desarrollo de situaciones vitales traumaticas, patologi-
cas y patdgenas.

Distintos factores intervienen en la resiliencia de un nifio. Por
ejemplo, es menos patdégeno para un nifio el participar con toda
su familia en una atmdsfera discordante e inafectiva, que ser
la diana de proyecciones negativas. Es protector para el nifio
el tener una buena relacion con un padre en una familia que
se caracteriza por la discordia. Es protector para el nifio poder
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conocer la perturbacién e incluso la enfermedad mental de uno
de los padres cuando ésta existe, etc.

4. Interaccién padres-bebé cuando éste se halla afecta-
do por una malformacién o discapacidad sensorial y/o mo-
tora que dificulta de forma importante y durable la relaciéon
y comunicacion con su entorno y cuando a su vez, esta si-
tuacion, de forma duradera, no puede ser asumida por los
padres.

En este caso de malformacién o discapacidad sensorial y/o
motora en el bebé, la forma de ser investido por sus padres y
entorno cuidador puede verse fuertemente condicionada. He-
rida narcisista, sentimientos de culpa, desmoronamiento de la
fantasia del hijo ideal, etc. El hijo real tendra dificultades para
ser investido en tanto y en cuanto los padres no hagan el traba-
jo psiquico de duelo del hijo ideal, del hijo imaginario, siempre,
mejor que el real.

El duelo se hace mas dificil para los padres porque este pro-
ceso de duelo que es progresivo en los casos de nacimiento sin
discapacidad, se tiene que hacer de inmediato, sobre la marcha
y en condiciones traumaticas, cuando el bebé nace y/o se desa-
rrolla con algun tipo de malformacion y/ o discapacidad.

Sin la ayuda adecuada, la discapacidad, mas alla de los me-
canismos de compensacion que el nifio pueda poner en mar-
cha, puede llegar a ser un serio obstaculo para el desarrollo
psiquico, asi como para el desarrollo de una interaccién evolu-
tiva padres-bebé. La derivacion hacia un especialista o servicio
especializado, tanto de la discapacidad como de salud mental
infanto-juvenil, se tendria que hacer, cuanto antes mejor.

COMUNICACION CON LOS PADRES

¢ Qué hacer con la informacién obtenida? ;Coémo comunicar-
les a los padres la situacién de riesgo y la necesidad de una deriva-
cion hacia un profesional o dispositivo asistencial especializado?

Como se ha mostrado, es posible darles a los padres un
mensaje esperanzador si se realiza una deteccién y diagndstico
precoces, (primer semestre de vida o como muy tarde, segundo
semestre), de un posible funcionamiento autista en el nifo. Es po-
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sible la deteccién precoz y es posible la prevencion primaria si el
entorno cuidador familiar y profesional no dejan pasar el tiempo
en espera de la confirmacién diagnéstica de una eventual cau-
salidad biologica. Hipotesis que tranquiliza momentaneamente
a los padres pero que funciona como pan para hoy y hambre
para mafana.

Es posible la prevencién primaria si contamos con profesio-
nales y servicios adecuadamente motivados, formados y dota-
dos para realizar también tratamientos adecuados y precoces.

Sin negar el posible, que no suficientemente probado, com-
ponente causal biolégico o genético, el reconocer la influencia y
responsabilidad del entorno cuidador familiar, profesional y so-
cial, nos lleva a una actitud reparadora. El sentimiento de culpa
lleva a buscar la expiacion a través del castigo. El sentimiento de
responsabilidad lleva hacia la reparacion del darfio causado. Es
este sentimiento de responsabilidad el que tenemos que des-
pertar para reconocer, afrontar y superar el problema que en
el caso que nos ocupa es la situacion de riesgo en el bebé a
causa de una interaccion inadecuada entre el entorno cuidador
y el nifio. Interaccién patolégica que se puede detectar precoz-
mente y en muchos casos ayudar a cambiarla en un sentido
evolutivo y no cronificante.

Tenemos que pensar que los padres en su interaccion pato-
Iégica con su hijo son responsables pero no culpables. No hay
intencion de danfar conscientemente a su hijo. Las proyeccio-
nes patdgenas son inconscientes y no intencionales. Funcionan
como un “salvese quien pueda”. Son proyecciones que para los
padres tienen el sentido inconsciente de las pulsiones de auto
conservacion. Es decir, hay un sentido inconsciente de prote-
gerse a si mismo mas que de danar al otro.

Es de suma importancia la elaboraciéon de la historia clinica
como referente que nos ayude a situar la informacién clinica
obtenida en el contexto familiar y social del bebé.

La problematica narcisista que puede estar en la base de
la interaccion patolégica padres-bebé, se ve agravada por la
herida narcisista que viven estos padres permanentemente ante
el hecho de su vivencia de incompetencia y de incomunicacion
con su hijo.
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Dolor y sufrimiento intolerables que puede llevar a los pa-
dres a la negacion del problema o a la busqueda de solucio-
nes “milagrosas” y externas o ajenas a la propia interaccion que
mantienen con su hijo.

Sin culpabilizarles, los profesionales les tenemos que ayu-
dar a ver, reconocer y afrontar su parte de responsabilidad, cui-
dandoles y protegiendo su narcisismo pero sin entrar en com-
plicidades que refuercen las defensas de evitacion y negacién
que no harian mas que retardar la solucioén del problema agra-
vandolo y cronificandolo.

Las dificultades para entender y comprender a su hijo/a,
provocan en los padres que se muestran receptivos con sus di-
ficultades e incluso con su incapacidad de comunicarse con él,
una situacion similar a la que Winnicot describe como “Preocu-
pacion Maternal Primaria” que seria algo asi como “El estado
mental especial de la persona que ejerce la funcion materna,
que durante las primeras semanas o los primeros meses, no
puede dejar de pensar en su bebé o dicho de otro modo, no
puede quitarselo de la cabeza”. Estado mental que en el caso
del desarrollo sano, “alimenta” y refuerza la capacidad empatica
de la persona que ejerce la funcién materna para comprender a
su bebé y responder asi de forma cada vez mas adecuada a sus
necesidades, facilitando su sano desarrollo.

En el caso de los padres con un hijo afectado de TMS, y en
especial de funcionamiento autista, este estado mental especial
se convierte para ellos y para su bebé en una fuente de dolo-
rosos y frustrantes desencuentros repetitivos que se van trans-
formando progresivamente en defensivos y antievolutivos. Este
resultado negativo, refuerza sentimientos dolorosos e intensos
de culpa que no consiguen ser canalizados hacia una actividad
reparadora de los fracasos repetitivos en la comunicacion e in-
teracciéon padres-bebé.

No por ser ineficaz su esfuerzo para comprenderlo, los pa-
dres dejan de estar pendientes todo el tiempo de su bebé para
tratar de entenderlo.

Se podria hablar entonces de una dependencia extrema, so-
bre todo de tipo mental que el bebé con TMS y en especial con
autismo, genera por identificacion proyectiva en sus padres.
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Estado psiquico que ademas de consumir energia psiquica en
cantidad considerable, dificulta la investidura de los padres ha-
cia actividades e intereses que mas alla de los cuidados de su
hijo/a, serian “saludables” para ellos como podrian ser; relacion
de pareja, actividades con amigos, actividades sociales, etc.
Esto los encierra todavia mas en un circulo vicioso que refuerza
lo patolégico, al mismo tiempo que merma lo saludable, tanto
en ellos, como en su hijo/a.

Llegados a este punto conviene indicar que un importante
porcentaje de nifios con funcionamiento autista desarrollan una
Vinculacién de Apego Seguro con sus padres.

Por ultimo, sefalar la importancia de que tanto en el mo-
mento de la deteccion 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 interacciéon
entre ellos.

Puede hacerse necesario evitar, en el momento de la de-
teccidn, la palabra autismo y emplear mas bien términos como
evitacion de la mirada y/o de la relacion y comunicacion.

En lo que respecta a la derivacién hacia un especialista (Psi-
quiatra-Psicoterapeuta Infanto-Juvenil) o servicio especializado,
(Salud Mental Infanto-Juvenil), es de suma importancia conside-
rar que es una decision que hay que preparar bien y contando
con un minimo de implicacion de los padres para que se haga
con garantias de éxito. La comprension y aplicacion del con-
cepto de alianza terapéutica nos puede ayudar mucho en esta
situacion y en cualquier otra que requiera la colaboracién del
paciente y su familia en nuestros proyectos terapéuticos para
ellos.

Alianza terapéutica.

La podriamos definir como: La capacidad de identificacion
empatica parcial y transitoria que vive el terapeuta en relacion
con el sufrimiento y problema del paciente y su familia, que per-
mite a su vez de forma interactiva, una identificacion empatica
similar del paciente y familia hacia la actitud y trabajo terapéu-
tico del terapeuta.
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Actitud empatica del profesional, de los padres, que facilita
a su vez que el otro la tenga y desarrolle también con noso-
tros.

En una situacion tan delicada como ésta, puede estar indi-
cado que la derivacion se haga con un apoyo que permita a los
padres investir al profesional especializado a través, y en pre-
sencia del profesional cuidador que procede a la derivacion.

En cuanto a los profesionales y dispositivos asistenciales
especializados es evidente que tienen que tener los recursos y
formacioén adecuados para atender este tipo de demandas.

TRATAMIENTO ADECUADO Y PRECOZ DEL
FUNCIONAMIENTO AUTISTA EN EL NINO/A

Formacion de los profesionales.

Para que la deteccidn precoz del funcionamiento autista en
el nifo, realizada desde el primer nivel asistencial formado por
pediatras, enfermeras pediatricas, profesionales de “escuelitas”
y guarderias infantiles y equipos psicopedagdgicos de atencion
temprana constituya una eficaz y real prevencién primaria, el
tratamiento precoz realizado desde el segundo nivel asistencial,
(psiquiatras-psicoterapeutas infanto-juveniles y equipos de sa-
lud mental infanto-juvenil), deberia ser realizado por profesiona-
les especificamente formados y manteniendo una estrecha rela-
cidn, colaboraciéon y coordinacién con el primer nivel asistencial
a lo largo de todo el proceso.

Como se desprende del proceso explicado hasta ahora en
la guia, los profesionales implicados en la deteccion deberian
realizar una formacion y entrenamiento especificos para la ade-
cuada utilizacion de las escalas de evaluacion de los factores
de riesgo y los encargados de efectuar el diagnéstico y el tra-
tamiento precoz del funcionamiento autista del nifio, deberian
tener una formacion que incluya los siguientes aspectos:

Una buena comprensioén global e integradora de lo que es
el proceso de maduracion y desarrollo normal y sano del bebé
y del nifio pequefio para poder detectar sus desviaciones hacia
una evolucién patoldgica.
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Una adecuada formacién en psicologia y psicopatologia del
bebé y del nifio pequefo que incluya la experiencia basada en la
practica clinica y no solamente en la formacion tedrica.

Este aspecto relativo a la experiencia y a la practica en la
formacion de profesionales, es valido también para lo indicado
en el parrafo anterior sobre la evolucién del nifio sano.

Un método de observacién y formacion muy bueno y ade-
cuado que cuenta con el aval de bastantes afios de aplicacion
tanto en la formacion de profesionales de la salud mental infan-
to-juvenil como en tareas de prevencion, es el creado y desarro-
llado por Esther Bick.

Es un método de observacién de bebés y niflos pequefios
en su contexto natural (medio familiar), tanto en situaciones nor-
males como de riesgo.

Se requiere ademas una formacién especifica que incida
sobre intervenciones psicoterapéuticas basadas en el vinculo,
en la interaccién precoz padres-bebé. Intervencion psicotera-
péutica que como hemos visto implica tanto la interaccion real
como la fantasmatica (inconsciente) que se desarrolla entre los
padres y el hijo.

Con la adecuada supervision y un buen programa de forma-
cion basica y continuada las tareas de deteccion y prevencion
podrian desarrollarse en tiempos diferentes, junto con las de
diagndstico y tratamiento precoz a realizar por otros profesiona-
les mas especificamente y ampliamente formados.

No se tendria que esperar a que los profesionales estén to-
talmente formados para poner en marcha un proyecto de estas
caracteristicas. Proyecto que tanta falta nos hace y en el que el
tiempo no actua precisamente a nuestro favor. Mucho menos a
favor de las familias y nifios afectados.

El paso del tiempo sin las actuaciones preventivas y tera-
péuticas adecuadas no hace mas que cronificar la patologia
precoz y agravarla.

Las detecciones tardias (a partir de 3 afios) implican en es-
tos casos un gran esfuerzo psicoterapéutico-rehabilitador, in-
tensivo y continuado, con altos costes econémicos y sociales, y
con resultados tanto menos satisfactorios cuanto mas tarde se
realiza la deteccidn, el diagndstico y el tratamiento.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2008; 45/46, 63-152



JUAN LARBARAN VERA 151

VALORACION DEL RIESGO Y CONSECUENTE ACTITUD A
TOMAR POR EL PROFESIONAL

En cuanto a la valoracién del riesgo y consecuente actitud
a tomar por el profesional que realiza la investigacién y explora-
cion, tenemos que tener en cuenta lo siguiente:

La escala de evaluacion de riesgo de esta guia se halla to-
davia en fase de elaboracion y experimentacion.

Por consiguiente, la cifra precisa (llamada de “corte”) de la
puntuaciéon minima requerida para proceder a la derivacion del
nifio y sus padres hacia un profesional o equipo especializados
que procedan a la verificacidon diagndstica y posterior y rapido
tratamiento, no puede darse mas que a titulo orientativo.

La practica de su utilizacion en fase experimental y sus re-
sultados pueden ayudarnos a fijar con mayor precision la pun-
tuacién necesaria para proceder a la derivacion del 1° nivel asis-
tencial al 2° nivel especializado.

Esta fase previa de elaboracién y experimentacion puede
ayudar a introducir, en esta guia para profesionales, otros as-
pectos hasta ahora no tenidos en cuenta y/o corregir otros que
se muestren incompletos o inadecuados.

Mientras se desarrolla esta fase de elaboracién-experimen-
tacion y reelaboracion de esta guia, se puede proceder a la for-
macion de los profesionales implicados, tanto del 1 ¢ nivel asis-
tencial como del 2°.

De esta forma, los profesionales implicados pueden ser parte
activa del proceso de elaboracién y de la puesta en marcha, asi
como de la posterior aplicacién de esta guia y sus correspondien-
tes escalas de evaluacion, desde el inicio de dicho proceso.

Si superada la fase experimental, se decidiera aplicarla de
forma generalizada, tendriamos una buena parte del camino re-
corrido ya que podriamos contar para ello con un grupo de pro-
fesionales que tendrian una base clinica y formativa suficiente
para empezar.

Es importante tener en cuenta que estudios recientes mues-
tran que a los seis meses, en un 85 % de bebés se puede de-
tectar y diagnosticar la posible evoluciéon hacia un funciona-
miento autista de caracter progresivo. Quedarian excluidos del

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2008; 45/46, 63-152



152 Guia PARA LA PREVENCION Y DETECGION PRECOZ DEL FUNGIONAMIENTO AUTISTA...

seguimiento evolutivo y evaluativo propuesto en esta guia, el
15 % restante de niflos/as que entre los 15 y 24 meses pueden
presentar un funcionamiento autista de tipo regresivo, anterior-
mente llamado “autismo secundario”, que se presenta frecuen-
temente como reactivo y asociado a una cascada de pérdidas
importantes.

Para evitarlo, proponemos que a los 18 meses se emplee la
escala de evaluacién de factores de riesgo llamada “m-Chat”
que ha sido adaptada para su utilizaciéon en Espafa o la que ha
elaborado, también para esa edad, el equipo terapéutico-edu-
cativo del Centro “El Carrilet” de Barcelona, bajo la direccion de
la Dra. Viloca y publicada en 2003 y en su libro El nifio autista.
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