EL PROCESO AUTISTICO EN EL NINO: INTERVENCIONES TEMPRANAS

Juan Larban Vera, psiquiatra y psicoterapeuta. lbiza. E-Mail; juan.larban@gmail.com

RESUMEN

Los trastornos del espectro autista se detectan, diagnostican y tratan en Espafia muy
tardiamente. Este hecho tiene graves consecuencias para el nifio y su familia ya que a partir
de los tres afios que es cuando el trastorno se interioriza y empieza a formar parte de su
personalidad, los tratamientos son méas costosos, mas intensivos, y menos satisfactorios. La
deteccién temprana del riesgo evolutivo hacia un funcionamiento autista seria posible en el
primer afio de vida si ademas de los signos de alarma presentes en el nifio, incluyéramos los
factores de riesgo interactivos entre el bebé y su cuidador, evaluados a los tres, seis, y doce
meses del continuo evolutivo de dicha interaccion. Para efectuar una temprana intervencion
que pueda evitar el inicio del funcionamiento autista en el bebé asi como la instalacion en su
psiquismo, tendriamos que basarnos en el estudio y tratamiento de las alteraciones precoces
de la interaccion cuidador-bebé que dificultan o impiden el acceso de este Ultimo a una
necesaria integracion perceptiva del flujo sensorial que le llega por diferentes canales
sensoriales para lograr hacerse una imagen interna de la realidad percibida, asi como las
perturbaciones interactivas que dificultan o impiden el acceso del bebé a la inter-subjetividad
gue es la capacidad de compartir la experiencia vivida. Para comprender la frecuente
alternancia de los trastornos psicosomaticos y autisticos tempranos en el bebé, se
desarrollan los conceptos clinicos de vulnerabilidad psicosomatica, (en el bebé) y
vulneracién psicosomatica y autistica, (a través de la interaccion cuidador-bebé).

PALABRAS CLAVE: Autismo, lo genético y lo ambiental, desarrollo psiquico y cerebral,
vision interactiva integradora, interaccién cuidador-bebé, signos de alarma y factores de
riesgo interactivo, el proceso interactivo autistizante, el proceso defensivo autistico,
vulnerabilidad y vulneracion psicosomatica, intervenciones tempranas.

TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA Y AUTISMO

Los trastornos del espectro autista, TEA, forman parte de los trastornos generalizados del
desarrollo, TGD, en las clasificaciones diagnésticas internacionales vigentes hoy dia, DSM-
IV, (APA, 1994) y CIE-10, (WHO, 1992-93). Bajo el paraguas terminolégico de trastornos del

espectro autista se agrupan varios sindromes clinicos (conjunto de sintomas y signos que



caracterizan un determinado trastorno) en los que se manifiesta con diferente grado de
intensidad y de gravedad asi como de cronicidad, el trastorno del funcionamiento autista.

La formacion clinica adquirida “a la sombra” de dichos sistemas de clasificacion diagndstica o
basada en la aplicacion de protocolos, al mismo tiempo que sus ventajas, consenso
diagnéstico y de lenguaje clinico, tiene el inconveniente de generar cierta confusion en el
diagnostico y una desviacion en la forma de ver, comprender, interpretar, aprender y
aprehender, (hacer suya) la clinica, con la consiguiente influencia que esto tiene en su
aplicacion, es decir, en las respuestas clinicas, tanto diagnosticas como terapéuticas que
damos a nuestros pacientes y sus familias. Estos sistemas de clasificacion diagnostica, por la
forma en que son utilizados en su aplicacion clinica, han sido confundidos con manuales de
formacion en psicopatologia y utilizados como tales, hasta tal punto, que lo que no se
encuentra en estas “Biblias”, no existe para muchos de los profesionales de los servicios de
salud mental que se han formado y se estan formando actualmente segln este modelo.
Desde una perspectiva psicolégica y psicopatolégica relacional, las manifestaciones clinicas
estables y duraderas del trastorno autista que clasicamente se reagrupan -en los nifios
mayores y en los adultos- en la llamada “triada de Wing”, (en homenaje a Lorna Wing, su
descubridora) es decir, las dificultades en la interaccion social, en la comunicacion verbal y
no verbal, y un patrén restringido de intereses o comportamientos, serian la consecuencia de
un proceso psicopatoldégico mucho mas precoz que desarrollandose desde sus primeros
meses de vida, se podria detectar en el primer afio de vida del nifio, (Maestro, S.; Muratory,
F. et al., 2001, 2002, 2005; Muratory, F. 2008; Larban, J. 2008; Palau, P. 2010).

La palabra autismo se asocia con frecuencia con la imagen estatica del autismo de Kanner,
el mas grave y de peor prondstico. Sin embargo, el funcionamiento autista del nifio afectado
constituye un proceso psicopatolégico que lo ha ido alejando progresivamente de una
evolucion sana en su desarrollo psiquico y cerebral.

FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA

El 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 investigacion de esta patologia

hasta ahora incluida en el grupo de enfermedades raras, a pesar de que su prevalencia en el



caso de los Trastornos del Espectro Autista, puede estar, segun los estudios
epidemioldgicos mas recientes del Centro de Control de Enfermedades, (CDC), de Atlanta,
en torno al 1 por cada 150 recién nacidos, cifras muy superiores a las de hace una década.
Este importante y significativo incremento de la prevalencia, pensamos que se debe no
solamente a una mayor amplitud del espectro diagnéstico, 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 estd estudiando la influencia de los factores de riesgo ambientales de
caracter toxico, alimenticio o infeccioso, pero se hace muy poco o nada para investigar la
posible influencia de los factores de riesgo ambientales de origen relacional o interactivo que
tienen que ver con aspectos socioculturales y psicosociales.

LA SITUACION EN ESPANA

El grupo de Estudios de los Trastornos del Espectro Autista del Instituto de Investigacion de
Enfermedades Raras, Instituto de Ciencias de la Salud Carlos lll, en su informe, (Demora
Diagnostica en los TEA, 2003-2004), expone, entre otros, los siguientes y alarmantes datos
gue lamentablemente pensamos que siguen vigentes hoy dia: 1- Las familias son las
primeras en detectar signos de alarma en el desarrollo de su hijo (genérico en este texto).
Entre un 30%-50% de padres detectan anomalias en el desarrollo de sus hijos en el primer
afio de vida. 2- Desde que las familias tienen las primeras sospechas de que su hijo presenta
un trastorno en su desarrollo hasta que obtienen un 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 diagnoéstico 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),
qgue 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 Publicos de Salud, la mayoria de los diagnésticos mas especificos se realizan en
Servicios Privados, (incluyéndose en esta categoria las propias asociaciones de familias de

personas con autismo).



EVOLUCION HISTORICA DEL CONCEPTO DE AUTISMO.

Fue el psiquiatra suizo Eugene Bleuler quien utilizé este término por primera vez en 1912. La
clasificacion médica del autismo se efectué 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 utilizd
coincidentemente el término “psicopatia autista” en nifios que presentaban caracteristicas
similares. Sin embargo, el trabajo del Dr. Asperger, 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 observados por Kanner y Asperger
fueron distintas. Kanner reporté que 3 de los 11 nifios no hablaban y los demas no utilizaban
las capacidades linglisticas que poseian. También not6 el comportamiento de auto-
estimulaciéon y "extrafios" movimientos de aquellos nifios. Asperger sefialé sus intereses
intensos e inusuales, su repetitividad de rutinas, y su apego a ciertos objetos. Aunque tanto
Hans Asperger como Leo Kanner posiblemente observaron en los nifios la misma condicién
de funcionamiento autista en distintos grados, sus diferentes interpretaciones llevaron a la
formulacion de “Sindrome de Asperger”, (término utilizado por Lorna Wing en una publicacién
de 1981) y a lo que cominmente se llama “autismo de Kanner” para referirse a autismos de
alto y bajo funcionamiento psiquico respectivamente. Lorna Wing consideré en su época que
ambos sindromes podian formar parte de una continuidad evolutiva.

En la actualidad se ha generalizado el término de Trastorno del Espectro Autista 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.

El uso generalizado de las clasificaciones diagndsticas DSM-IV Y CIE-10 unifica el lenguaje
diagndstico nosografico y descriptivo entre los profesionales pero despierta también en
muchos de ellos la “ilusoria ilusion” de poder aprender y por tanto, acceder a un saber sobre
la psicopatologia, a través de su utilizacion. Estas clasificaciones diagndsticas, no
presuponen la existencia, como fundamento de cualquier clasificacion psicopatoldgica, de
una psicologia clinica, ni la existencia de una teoria del funcionamiento psiquico normal

cuyas desviaciones constituyen la psicopatologia. Por el contrario, consideran la patologia



mental como un trastorno exclusivamente fisiolodgico tanto si es real como supuesto. Ademas,
estos sistemas de clasificacion diagnéstica de los trastornos mentales con sus
correspondientes manuales de instrucciones, han favorecido la creacion y la difusiéon de un
falso saber sobre la psicopatologia. Lo relacional del proceso de la observacion diagnoéstica
se convierte en algo puramente instrumental y en un mero sistema clasificatorio basado en
criterios descriptivos.

AUTISMO Y TEORIA DE LA MENTE

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, deseos, intenciones) y de usar esta informacion
para lo que dicen, encontrar sentido a sus comportamientos y predecir lo que harian a
continuacion. En la teoria de la mente, desde una perspectiva cognitiva se esta estudiando lo
gue desde el psicoanalisis relacional se denomina empatia e inter-subjetividad. Estudios de
neuroimagen han demostrado la existencia de un sistema neuronal (neuronas espejo)
subyacente a la “Teoria de la Mente”. El acceder a la Teoria de la Mente implica el desarrollo
de la capacidad de comprender las acciones de otros a través de la identificacion.

Es muy conocida la prueba que dichos investigadores hicieron entre nifios 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 utilizaban el lenguaje verbal. A los tres
grupos se les hace participes de una misma historia.

Sally muestra a Anne una canica que lleva en su cesto. Al cabo de un rato tiene que
ausentarse de la sala en la que estan ambas, dejando la canica en su cesto y en la sala. En
ausencia 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 entrar en la sala, mete la canica en una caja suya que llevaba.

La pregunta que se hace a todos los nifios es la siguiente: ¢Dénde ira Sally a buscar la

canica?



Los nifios 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 respondieron: En la caja de Anne.

Los primeros dan esa respuesta porque se han puesto en el lugar de Sally. Los segundos
con Sindrome de Asperger no han podido hacerlo y su respuesta ha sido la que era logica
para ellos, que se han identificado mas bien con el objeto, la canica, siguiendo su
movimiento, ante la imposibilidad de ponerse en el lugar de Sally. No fueron capaces de
atribuir una falsa creencia a Sally o de identificarse de forma empatica con Sally, (Sally cree
gue la canica esta en el cesto, aunque el nifio sabe que la canica esta en la caja, pues vieron
qgue Anne hizo ese cambio). El 20% de nifios con Sindrome de Asperger que dan la
respuesta correcta nos muestra que un porcentaje importante de nifios con este sindrome
puede evolucionar favorablemente incluso en aspectos como la adquisicion de la capacidad
de empatia y de inter-subjetividad.

HACIA UNA COMPRENSION INTEGRADORA DEL AUTISMO

Desde hace varios afios observo con preocupacién cémo por cuestiones ideoldgicas, muy
alejadas del pensamiento y actitud considerado como “cientifico” se confunden las
consecuencias con las causas en el caso de la investigaciéon etiolégica o causal de los
trastornos mentales. Los importantes descubrimientos que se estan haciendo en el campo de
las neurociencias son interpretados “interesadamente” por un sector de los profesionales de
la salud mental que se proclaman portadores (con actitud intolerante y excluyente de lo
diferente) de la “verdad cientifica”. Del imperialismo de lo psicologico, se esta pasando en los
ultimos afos, a través de un movimiento pendular a los que el proceso histérico nos tiene
acostumbrados, a un imperialismo de lo bioldgico.

La confusién interesada y alejada del pensamiento cientifico se manifiesta por ejemplo,
interpretando que un descubrimiento “X”, que muestra a través de la resonancia magnética u
otra técnica de neuro-radio-imagen, que algunas regiones cerebrales tales como el I6bulo
temporal superior, (LTS) -de adultos o nifios ya de cierta edad con funcionamiento autista-,
presenta alteraciones anatémicas o funcionales, es un claro e inequivoco signo de que la
causa del autismo es de etiologia organica o genética, excluyendo la importancia de la

interaccion de lo genético-constitucional con el ambiente que incluye lo psico-social del ser



humano. Esta actitud, omite el hecho de que en el momento de la investigacion, y dada la
edad del colectivo investigado, las perturbaciones precoces en la interaccion entorno
cuidador-bebé ya han podido alterar, tanto el proceso de maduracién del cerebro y del
sistema nervioso central, como el adecuado desarrollo de sus mdltiples y complejas
funciones, asi como el proceso de constitucién y desarrollo del psiquismo temprano del nifio.
Golse y Robel, en un interesante articulo a propoésito de la investigacion en psicoanalisis y
abordando el debate entre el psicoanalisis, la psicopatologia cognitiva y las neurociencias,
nos muestran que el l6bulo temporal superior del cerebro se encuentra hoy dia en el centro
de las reflexiones en materia de autismo infantil, trastorno psicopatologico que representa el
fracaso del acceso a la inter-subjetividad con la imposibilidad de integrar el hecho de que el
otro existe en tanto que otro.

Los trabajos de investigacion de los cognitivistas nos han mostrado que un objeto no puede
ser percibido como exterior a si mismo si no es aprehendido a la vez por al menos dos
canales sensoriales, (Streri, A. 1991, Streri, a.; et al. 2000). Este proceso de acceso a la
inter-subjetividad parece implicar al I6bulo temporal superior del cerebro humano debido a las
diferentes funciones que en él se encuentran localizadas; (Boddaert, N.; et al. 2004.
Chabane, N. 2005. Gervais, H.; et al. 2004. Robel, L. et al. 2004) reconocimiento de los
rostros, (gyrus fusiforme del LTS) reconocimiento de la voz humana, (surco temporal superior
del LTS) andlisis de los movimientos del otro (zona occipital del LTS) y sobre todo, la
articulacion de los diferentes flujos sensoriales que emanan del objeto-sujeto relacional
(surco temporal superior del LTS) permitiendo que éste pueda ser percibido como exterior a
si mismo. En el momento en que el abordaje psicoanalitico y el cognitivo (teoria de la mente)
se juntan para considerar la inter-subjetividad como el fruto de la integracion del flujo
sensorial percibido que proviene del objeto-sujeto relacional, estudios recientes de
neuroimagen cerebral revelan anomalias anatomicas y funcionales del Iébulo temporal
superior en los nifios de cierta edad y en adultos con funcionamiento autista. Un didlogo es
pues posible entre estas diferentes disciplinas, esperando que se abra camino un abordaje
integrativo del autismo infantil en el cual el I6bulo temporal superior podria ocupar un lugar

central, no como el lugar de una hipotética causa primaria del autismo, sino como un eslabén



intermediario y como reflejo del funcionamiento autistico temprano del nifio, (Golse, B.;
Robel, L. 2009).

AUTISMO: MITO Y REALIDAD

Sobre el autismo hay hoy dia creencias difundidas y alimentadas por aspectos mas
ideoldgicos que cientificos que han logrado parasitar el pensamiento cientifico, impregnado la
mentalidad de muchos profesionales de la salud mental. Creencias que habiendo arraigado
en nuestra sociedad con la categoria de mitos, estan influyendo muy negativamente en la
confrontacion adecuada del problema de los trastornos mentales, incluido el autismo, y en su
posible solucién. El mito o creencia mitica consiste en atribuir a personas o cosas, una
realidad de la que carecen.

Jorge Wagensberg, destacado profesor de fisica, investigador en biofisica, y escritor catalan,
nos sefiala muy acertadamente en una de sus reflexiones sobre la filosofia de la ciencia, que
las verdades cientificas estan basadas en una mentira, pues cada verdad cientifica lo es s6lo
temporalmente, y la propia ciencia se encarga de buscar alternativas a esas verdades,
posibilitando asi el avance de la ciencia.

Veamos algunas de esas creencias miticas, invalidadas por los avances de la ciencia.
AUTISMO; LO GENETICO Y LO AMBIENTAL

1- La creencia mitica de que los trastornos mentales, incluido el autismo son de causa
genética y por tanto, incurables.

Hoy dia la investigaciébn genética pura, (aislada de las otras ciencias que pueden
enriquecerla y complementarla), que ha permitido un avance util en un porcentaje reducido
de casos (5 -10%) en los que junto con el retraso mental y sintomas autisticos asociados, se
identifican otros trastornos de base genética, (como ocurre por ejemplo en el caso del
sindrome de Rett, la esclerosis tuberosa, el sindrome x fragil, etc.), nos esta llevando por
camino equivocado al intentar asociar directamente los trastornos mentales a unas
alteraciones genéticas determinadas a través de una relacion de causalidad directa y linear.
El término epigenético, (epi = prefijo griego que significa sobre o por encima de, de lo
genético en este caso), fue introducido en 1956 por Waddington, (Waddington, C. H. 1956)
con el objeto encontrar respuestas a las preguntas que la genética pura, aislada de otras

disciplinas, no podia responder.



Los avances logrados en la investigacion epigenética, muestran la estrecha interaccion
genoma-ambiente (Waddington, C. H. 1980) en cuanto a la posibilidad o no de que los genes
se expresen (mediante mecanismos de activacion-desactivacion, que no es lo mismo que
mutacion genética) facilitando o evitando la aparicion de un determinado trastorno o
enfermedad. Es la epigenética la que ofrece mas posibilidades de avance en el estudio de las
enfermedades y trastornos que hasta hace bien poco se creia que estaban genéticamente
determinados. La epigenética describe al conjunto de interacciones existentes entre los
genes, (genoma), y su entorno, que conducen a la expresion del fenotipo. Dicho de otro
modo; el material genético existente en los genes se expresara, se manifestara, y se hara
visible o no, en funcién de la interaccion con el medio. Lo genético predispone pero no
determina el porvenir de la persona. El genoma nos da una tendencia a ser de cierta manera,
pero es cémo vivimos lo que hace que seamos de una forma determinada. Lo que hacemos
con lo genético; como vivimos, comemos, sentimos y pensamos, también influye en lo que
somos. Esos cambios de expresion genética no se transmiten a la siguiente generacion de
manera biolégica, sino que culturalmente transmitimos los reguladores de la expresion. Se
podria decir que hay una heredabilidad epigenética -que se transmite culturalmente a la
siguiente generacion- de los factores protectores de la salud (resistencia ante la enfermedad
y capacidad de recuperacién) y de los factores que predisponen a padecer un determinado
trastorno o enfermedad, (vulnerabilidad). Esto quiere decir que hay una evolucién cultural,
gue modifica la expresion de la genética (heredabilidad epigenética sana y alterada) a través
del aprendizaje, que es muy rapida, y otra natural, biolégica, basada en mutaciones, de una
lentitud que se mide por decenas de milenios, (Ruiz-Flores, M. 2010). Podemos deducir de
los avances de la epigenética que la modalidad de crianza y las interacciones precoces entre
el bebé y su cuidador pueden influir y modificar lo genético-constitucional, tanto en positivo
como en negativo. Ademas, vemos que dichos cambios epigenéticos, son transmisibles a las
generaciones siguientes. Otro hecho importante se deriva de los descubrimientos de la
epigenética: Las conexiones sinapticas pueden ser alteradas y fortalecidas permanentemente

a través de la regulacion de la expresién génica relacionada con la interaccion ambiental.



AUTISMO, PSIQUISMO Y CEREBRO

2- La creencia mitica de que el cerebro humano deja de crecer y desarrollarse a partir de los
21 afios. Esta teoria, basada en el estudio anatdmico de las enfermedades del cerebro mas
qgue en el estudio de su funcionamiento normal, refuerza la ideologia de lo genético como
incurable ya que los defensores de la causa genética de los trastornos mentales, (incluido el
autismo) atribuian a las alteraciones del cerebro, que en realidad no era mas que su base
neurobiolégica y organica, (confundiendo mente con cerebro) la causa de los trastornos
mentales, ensombreciendo su prondstico evolutivo a largo plazo.

En esta Ultima década, importantes descubrimientos efectuados gracias a los avances de las
neurociencias, de la neurofisiologia cerebral, de la psicologia y de la psicopatologia del
desarrollo han permitido la convergencia hacia una vision integradora de lo neurobiolégico
con lo ambiental. Lo neurobiolégico, lo psiquico y lo ambiental, no pueden separarse
artificialimente. El desarrollo psiquico y cerebral del ser humano esta estrechamente unido, y
en interacciéon constante e interdependencia mutua con el ambiente, que en el caso de los
nifios, seria sobre todo el entorno cuidador; familiar, profesional, institucional y social.

Si los resultados experimentales que demuestran la existencia de la plasticidad cerebral son
recientes, la hipétesis es antigua. Santiago Ramon y Cajal, que obtuvo el premio Nobel de
Fisiologia y Medicina en 1906 por descubrir los mecanismos que gobiernan la morfologia y
los procesos conectivos de las células nerviosas, ya la habia formulado hace mas de un
siglo: “Las conexiones nerviosas no son pues, ni definitivas ni inmutables, ya que se crean,
por decirlo de algin modo, asociaciones de prueba destinadas a subsistir 0 a destruirse
segun circunstancias indeterminadas, hecho que demuestra la gran movilidad inicial de las
expansiones de la neurona” (Ramén y Cajal, S. 1909-1911).

Méas recientemente, las investigaciones de Kandel, (psiquiatra, psicoanalista y
neurofisiélogo), -que obtuvo el Premio Nobel de Medicina en el afio 2000 estudiando los
circuitos de la memoria-, han logrado demostrar que el aprendizaje y las experiencias son las
gue modelan la estructura del cerebro y su funcionamiento; que la memoria constituye la
espina dorsal de nuestra vida mental y que los recuerdos condicionan nuestra existencia
(Kandel. E. R. 2001). Posteriormente, la investigaciéon llevada a cabo por Ansermet,

Psiquiatra y Psicoanalista y por Magistretti, Neurofisidlogo, ponen de relieve una vez mas la
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estrecha interaccion entre lo genético-constitucional-neuronal y lo ambiental a través de la
experiencia del sujeto en la interaccion con su entorno y en este caso, con el entorno
cuidador; experiencia capaz de modular y cambiar no solamente la huella psiquica con
anclaje somatico, sino también, la huella neuronal y por tanto, el desarrollo cerebral del
sujeto que la vive, (Ansermet, F.; Magistretti, P. 6006).

La experiencia psiquico-neuronal esta en la base del aprendizaje y desarrollo humanos.
Experiencias que pueden ser positivas para el desarrollo del ser humano, que facilitan la
comunicacion inter-neuronal y el desarrollo de su sistema nervioso asi como de su
psiquismo y de su capacidad para comunicarse y relacionarse con su entorno y consigo-
mismo, y también, experiencias negativas o anti-evolutivas que impiden dicho proceso
comunicacional y relacional y por tanto, su adecuado y normal desarrollo bio-psico-social.

El concepto de plasticidad neuronal refleja las influencias que el medio ambiente ejerce
sobre el cerebro, su constitucion y transformacion. El cerebro posee una extraordinaria
plasticidad neuronal en cuanto a su conectividad y funcién en todos los niveles de
organizacion. La plasticidad neuronal se refiere a los cambios que ocurren en la organizacion
del cerebro en areas neocorticales y en areas relacionadas con la memoria como resultado
de una experiencia. Una actividad del cerebro asociada a una funcién determinada puede
localizarse en otra area como consecuencia de una experiencia normal, de un dafo cerebral
y/lo de una recuperacion posterior. La plasticidad del cerebro se expresa en las sinapsis
neuronales, en la capacidad de establecer nuevas conexiones, y en el uso de las zonas del
cerebro para otras actividades. No solo son cambios celulares del 6rgano, sino de
produccién, modificacion o recuperacion de la conducta o la cognicion perdida.

El ser humano desarrolla intensivamente las funciones cerebrales durante los tres primeros
afos de vida desde la fase embrionaria, desarrollo que persiste intensa y significativamente
hasta los 6 afios, y a un ritmo menor, durante toda la vida, tal como lo evidencia la plasticidad
cerebral. Como vemos, los avances de la neurociencia del desarrollo han puesto de relieve la
importancia de la integracion de las relaciones interpersonales y el desarrollo del cerebro. La
interaccion entre el nifio y su cuidador tiene un impacto directo en el desarrollo del mismo.
Las interacciones cara a cara modulan no sélo el desarrollo del nifio sino algunas funciones

cerebrales del otro participante de la interaccion (neuronas espejo). A la luz de estos
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descubrimientos de la ciencia, la crianza y las primeras interacciones adquieren una esencial
importancia para el desarrollo del nifio. Estos hechos nos muestran que una adecuada
interaccion con el medio o con el entorno cuidador puede producir cambios en el desarrollo
psiquico y en las funciones cerebrales, incluso si hay cierto grado de disfuncién o de
afectacion cerebral.

NEUROGENESIS CEREBRAL

3- Otro de los mitos de la “ciencia”, considerado como realidad hasta hace muy poco tiempo,
consistia en la creencia de que las neuronas perdidas no podian recuperarse

En la década de los 50, Rita Levi-Montalcini, médico y neurélogo italiana se preguntaba
¢ Existen algunos factores que promueven la diferenciacion y el desarrollo del tejido nervioso
en los seres vivos? Cuestionamiento que le llevd a descubrir una molécula proteica capaz de
promover el desarrollo de las células del tejido nervioso llamada factor de crecimiento
neuronal. Por este importante descubrimiento recibié el Premio Nébel de Medicina en 1986.
No solamente es modelable el desarrollo cerebral a través de la influencia ambiental sino que
ademas, se ha descubierto que la produccion y regeneracion de las células del sistema
nervioso central (neurogénesis) no es patrimonio exclusivo de la infancia y adolescencia
como se creia antes; ocurre en el adulto, y puede persistir en la vejez. Lo que se ha visto que
ocurre con el cerebro humano es el fenémeno llamado “poda neuronal” Es decir, las redes
neuronales que no se utilizan durante mucho tiempo pierden su funcion y mueren. La
desaparicion de redes neuronales no utilizadas se hace en beneficio de otras redes
neuronales que se desarrollan méas al ser méas utilizadas. Vemos que la estimulacion del
entorno, segun sea la adecuada o no, puede facilitar o impedir no solamente el desarrollo
psiquico de una funcién determinada en el nifio, sino también, el desarrollo de las redes
neuronales encargadas de esa funcion.

AUTISMO, EMPATIA Y NEURONAS ESPEJO

4- Por ultimo, otro de los mitos “cientificos” vigente hasta hace poco, seria el de que el
proceso de maduracién organica, (concepto bioldgico) -en este caso del cerebro- transcurre
por vias separadas y diferentes a las del desarrollo psiquico (concepto psicologico evolutivo y

relacional) del ser humano.
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El reciente descubrimiento del sistema neuronal llamado “neuronas espejo” o “neuronas de la
empatia” muestra de nuevo la estrecha e inseparable interaccién entre lo neurobioldgico y lo
ambiental. La investigacion en neurociencias ha puesto en evidencia que la capacidad de
relacionarse y comunicarse con empatia con el otro, tiene su correlato anatémico-fisiolégico
en redes neuronales llamadas “neuronas espejo” (Rizzolatti, G. et al. 1996; Rizolatti, G.;
Arbib, M. A.1998; Gallese, V. 2001) 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 en lo
emocional y en lo cognitivo (unién con el otro) sin confundirse con él (separacion del otro y
diferenciacion del otro). Es como si el sujeto observador, pudiese vivir de forma “virtual” la
experiencia del otro en la interaccidon que mantiene con él. Gracias a esta capacidad, a la vez
neuroldgica, (neuronas espejo), y psicolégica, (empatia emocional y cognitiva), el ser
humano, en etapas muy precoces de su desarrollo psiquico, (la sonrisa intencional o social
que aparece en el bebé a partir de la sexta semana si todo va bien, es un indicador
especifico y fiable del comienzo en el bebé del proceso de identificacion empatica con su
cuidador y del acceso a la capacidad de inter-subjetividad) puede compartir la experiencia
emocional y cognitiva con el otro asi como predecir y anticipar sus intenciones y respuestas,
facilitando de esta forma, el ajuste y adaptacion reciprocos en la interaccion entre ambos.
Este descubrimiento nos permite considerar la comunicacion y comprensién empatica como
la base de toda interaccion facilitadora del desarrollo psiquico y cerebral del ser humano.
FUNCIONES PARENTALES Y DESARROLLO DEL HIJO

El potencial evolutivo del bebé asi como el desarrollo de su “capital” genético-biolégico-psico-
social, (lo constitucional del ser humano al nacer) y el desarrollo de sus competencias desde
su vida intrauterina y su nacimiento, dependen de la interaccion con su entorno.

Si se esta de acuerdo, y cada vez hay mas consenso sobre ello, en que el trastorno basico y
especifico del autismo es la dificultad para acceder a la inter-subjetividad, es decir, para
compartir la experiencia subjetiva con el otro, podemos deducir que el entorno cuidador que
facilite y no obstaculice dicho acceso a la inter-subjetividad, esta haciendo, incluso sin
saberlo, una labor de prevencién primaria, es decir, esta evitando que el nifio desarrolle y se
instale en él, un funcionamiento defensivo-autistico. Si lo esencial para la constitucién del ser

humano como sujeto es el acceso a la propia subjetividad y a la relacion inter-subjetiva con el
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otro, es decir, la capacidad de compartir la experiencia vivida, y si ésta experiencia tiene que
ver a su vez con las emociones, los pensamientos, (por este orden), y las intenciones o
motivaciones, incluida la sensacién de movimiento que acompafia la intencionalidad del
sujeto al comunicarse con el otro, podemos deducir que todo lo que desde el entorno
cuidador facilite el desarrollo de esta capacidad de inter-subjetividad en el nifio, constituiria
un factor potenciador de su salud mental y de su resiliencia.

Partimos de la premisa de que el afecto es el principal organizador de la vida relacional y de
que el nifio va integrdndose afectivamente en la interaccion a partir de que sus adultos
significativos reconozcan y “lean” sus sentimientos y estados internos. Gracias a este
proceso, el nifio lograra establecer las raices inter-subjetivas de la comunicacion humana.
Por eso a la hora de evaluar los factores de riesgo interactivo en lo que concierne al entorno
cuidador familiar-bebé y en especial a las personas que desarrollan la funcion parental, tanto
la funcion materna como la paterna, es importante considerar aquellas dificultades de
comunicacién emocional, cognitiva e intencional que en la interaccion con el bebé, pueden
dificultar la comunicacion inter-subjetiva y obstaculizar el acceso a la inter-subjetividad del
bebé. Tengamos en cuenta que en el primer afio de vida se constituyen y desarrollan los
cimientos, los fundamentos del ser y del si mismo en la interaccion con el otro, con su
entorno cuidador que lo “alimenta”. Este seria el paso previo a la constitucién posterior del
yo, de la identidad y de la personalidad del sujeto.

La funcién parental

Las personas que ejercen la funcién parental y dentro de ella, la funcién materna y paterna,
son esenciales para conseguir que el bebé sobreviva, madure biolégicamente, y se desarrolle
como persona. Cuando digo padres, madre y padre en este texto, me refiero a las funciones
mas que a las personas. De la misma forma, cuando digo nifio, me refiero al genérico “nifio”,
gue engloba también a la nifia. Madre y padre son funciones, mas alla de los seres humanos
qgue las encarnen. La funciébn es un concepto matematico que implica un lugar vacio.
Cualquiera puede ocupar este lugar si es capaz de desarrollar aquello que caracteriza a la
funcion. Se trata en este caso de las funciones basicas y necesarias para la supervivencia y

desarrollo del nifio pequefio, cosa que sin ellas seria imposible para él. Desde esta
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perspectiva, pueden desarrollar la funcion parental o la materna y paterna, personas y
profesionales, -también instituciones- que no sean los padres y las madres.

Funcion materna y funcion paterna

Las funciones materna y paterna son antagonistas y complementarias. Su interrelacion da
como resultado un vinculo de calidad. Me parece importante subrayar que estas dos
funciones pueden ser ejercidas por la misma persona (madre soltera, familias
monoparentales, etc.). La integracion de la bisexualidad psiquica en el ser humano tanto por
parte de la madre como del padre juega un importante papel en la crianza del hijo ya que
tanto la madre como el padre, desde lo materno-femenino y paterno-masculino,- presentes
en el mundo interno de ambos padres-, interiorizados por identificacion y sin disociacion
excesiva, pueden desarrollar la funcién parental, la funcién materna y la funciéon paterna,
(Golse, B. 2000).

Concibo la manera de desarrollarse el funcionamiento psiquico del bebé a partir de la
relacion dialéctica entre estas dos funciones (materna y paterna) que le permiten constituirse
como sujeto, con subjetividad propia y con capacidad para establecer relaciones inter-
subjetivas con el otro. La importancia que estas funciones tienen es tal, que el déficit o
exceso de una de ellas puede alterar la construccién de la subjetividad del bebé. La manera
en que la funcion materna y/o paterna son ejercidas depende de las caracteristicas de las
personas que realizan esas funciones pero también, de las caracteristicas del bebé, “El bebé
es una persona y como tal modela a sus padres y a su entorno” (Brazelton, T. B. 1989).

La funcién materna

La gestacion biolégica no garantiza el deseo de supervivencia indispensable para el recién
nacido, razon por la cual la persona que ejerza la funcién materna tiene que ser portadora de
este deseo para el nifio.

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

“No existe tal cosa llamada bebé” dice Winnicott: “El bebé existe siempre con alguien mas;
una mama que lo corporaliza, lo construye, lo invita amorosamente a vivir, la que cumple la
“funcion materna”, que debe ser lo suficientemente buena para garantizar su salud fisica y

psiquica”, (Winnicott, W. D. 1945). Describir un bebé es describir un bebé de alguien y con
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alguien. Un bebé no puede existir solo, es parte de un vinculo. Si bien Winnicott establece
qgue el niflo posee una tendencia innata al crecimiento y desarrollo, éste necesita de los
cuidados maternos o de un ambiente facilitador para ello. A esta funcidon materna Winnicott la
llama “la madre suficientemente buena”. Esta funcién de la persona que hace la funcion
materna consiste en metabolizar las ansiedades y el malestar del bebé e ir entregandole
cuotas de realidad en la medida que su funcionamiento psiquico lo pueda tolerar, (Winnicott,
W. D. 2002). Para Winnicott, la funciébn materna cumple con una doble finalidad. Por un
lado, es el objeto de la pulsion del bebé y por otro, como “madre suficientemente buena
(adecuada)”, desarrolla también para su bebé el papel de “medio ambiente posibilitador” de la
respuesta adecuada a las necesidades y demandas del bebé, asi como del desarrollo
adecuado y sano del mismo. En la travesia de la dependencia absoluta a la dependencia
relativa, se establecen tres logros basicos para el bebé: La integracion, la personalizaciéon y
los comienzos de la relacion con el otro como objeto-sujeto relacional. Estos logros no son
consecutivos sino que son interdependientes y se superponen. Segin Winnicott, para
conseguirlo, la persona que ejerce la funcién materna desarrolla cuatro funciones basicas.

1) Sostén psico-afectivo (holding): Relacionado con la capacidad psico-emocional de
identificarse de forma empatica con su bebé. Se corresponde con la fase de dependencia
absoluta del bebé hacia su entorno, (hasta los 5-6 meses) relacionandose con la necesidad
de amparo que supone mantener al bebé a resguardo de sucesos impredecibles y en
consecuencia traumaticos, que interrumpan la continuidad de la sensacion de existir. La
funcion de cuidado tiene que ver con cubrir sus necesidades fisiolégicas como también
responder adecuadamente a lo que siente y espera de ella su hijo, es decir estar en
interaccion empatica con el. Es el sostén corporal y psiquico que le presta la madre a su
bebé, -que va mas alla del sostén corporal- que se continla en la mirada, en la palabra, es
decir, en la actitud empatica de la madre hacia su bebé. En este momento evolutivo, el bebé
no tiene medios para conocer el cuidado materno. Al comienzo, el feto y después el lactante,
dependen totalmente del cuidado maternal. Hay una incapacidad del bebé para tomar
conciencia de su dependencia. Los cuidados propios de esta etapa promueven la cohesion
de lo sensorial y lo motriz, la integracién, y le permite al bebé la ilusiébn de omnipotencia

necesaria para la creacion de las primeras represtaciones (subjetivas) de los objeto-sujetos
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relacionales. La integracion del yo tiene su base en la continuidad de la linea de vida,
adquiriendo el sentimiento de existir, -el “soy (existo) yo"-, de totalizarse, lo que supone la
reunion de los componentes somaticos y psiquicos en “ser uno propio”.

2) Manipulacién, manejo del bebé, (handling): Contribuye al desarrollo psicosomatico del
bebé que le permitira percibir lo "real" como contrario a lo "irreal" Se corresponde con la fase
de dependencia relativa (desde los 5-6 meses) y se corresponde con la necesidad de
personalizacion en el nifio. Un aspecto importante de la integracion es la personalizacion,
gue tiene que ver con la adquisicion de un esquema corporal personal, en que la psique
habita el soma. La base para que la psique habite el soma tiene relacion con el
eslabonamiento de la experiencia motora, sensorial y funcional, con el nuevo estado del bebé
gue consiste en ser una persona. A su vez, los limites del cuerpo, proporcionan la membrana
limitadora entre lo que es yo y lo que es no yo. De este modo, el nifio llega a tener un adentro
y un afuera, un esquema corporal. Ademas, poco a poco se desarrolla como significativa una
realidad psiquica interna y personal en el nifio. Lo mismo que el logro de “soy (existo) yo”, el
llegar a habitar el cuerpo depende de una provisién ambiental lo bastante buena. Winnicott
ligd la asistencia corporal del nifio con la personalizacion. Es lo que denomina handling,
manejo, manipulacion, en sus escritos. El “handling” seria la particular manera que tiene la
madre de moverlo, acogerlo en su regazo, depositarlo y trasladarlo en el espacio. Esto no es
privativo de la edad del lactante, sino que transcurre en cada momento evolutivo desde los
45 dias a los 3 afios. Una asistencia corporal adaptativa supone que la persona que cuida al
nifio es capaz de conducir al bebé y al cuerpo del bebé como si los dos formaran una unidad.
El logro de la personalizacion tiene sus manifestaciones en una buena coordinacién y un tono
muscular satisfactorio.

3) Presentacion de objetos y presentacién de si mismo como “objeto” cuidador justo en el
momento esperado por el bebé, ni antes ni después: En el bebé, esta funciébn promueve la
capacidad de relacionarse con sujetos-objetos y de desearlos. De la presentacién del objeto
relacional se puede decir que abarca no s6lo la iniciacion de vinculos interpersonales, sino la
introduccién en el mundo, en una realidad compartida. Seria la presentacién progresiva y a
pequefias dosis de la realidad que incluye todo aquello que esta inscrito en la presentacion

del mundo: desde el plato de comida soélida y la cuchara, hasta las rutinas de lo que es diurno
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y lo que es nocturno, de lo que es familia y lo que no lo es. “Es necesario que este mundo le
sea presentado en pequefias dosis”. Toda vez que las necesidades del bebé son cubiertas
segun las va sintiendo gracias a la conducta adaptativa del cuidador principal, de la persona
gue ejerce la funcidbn materna, se establece una experiencia donde el bebé siente que lo que
el otro le proporciona es exactamente lo que necesitaba y se convierte en base a la
repeticion, en una experiencia de “yo he creado esto”. Asi se establece la ilusion de
omnipotencia donde fantasia y realidad confluyen. El nifio deviene creador del mundo. Este
mundo creado consiste en una realidad interna -formada por las representaciones mentales
subjetivas de la realidad externa percibida- que es vivenciada por él como un mundo que él
gobierna. La madre le procura de esta forma un breve periodo en que la omnipotencia es
algo experimentado. El bebé crea justamente eso que se le ofrece para ser descubierto, y la
funcién de la madre es sostener esto. Esta experiencia de omnipotencia le permite al bebé
evitar la traumatica percepcion de la separacion, cuando esta sucede antes de tener la
capacidad de soportarla.

4) Presentacion del tercero, introduccién del espacio triangular y tridimensional en la relacién
a dos con la consiguiente integraciéon de la funcion paterna, de lo diferente al tu y al yo,
(Winnicott, W, D. 1965).

Vamos ahora a sefialar de forma condensada algunas de las caracteristicas de la funcion
materna: La persona que ejerce la funcion materna le presta al bebé su continente corporal y
psiquico y mediante la funcién de elaboracion y ensofiacién basada en la identificacion
empatica, traduce e interpreta lo que le pasa al bebé para responder adecuadamente a sus
necesidades materiales y corporales pero también, y sobre todo, psico-emocionales.
Mediante sus respuestas adaptadas a las necesidades de su hijo, respuestas no solamente
técnicas sino también psico-emocionales, la persona que ejerce la funcién materna le
devuelve al bebé un material previamente elaborado, filtrado de las ansiedades, malestar,
dolor, sufrimiento y temores que por identificacion proyectiva habia “depositado” el bebé en
ella. El bebé puede de esta forma construir progresivamente su propio continente
psicosomaético y llenarlo de un contenido emocional asimilable como paso previo al contenido

del pensamiento, (Larban, J, 2008).
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La funcién paterna

Como funcion, se distingue de la paternidad bioldgica porque tiene un valor simbdlico;
representa la ley porque funciona como un operador psiquico de separacion de la diada
madre-hijo, regulando la omnipotencia materna (traducida en la disponibilidad absoluta para
comprender y satisfacer las necesidades del bebé, imprescindible al principio de la vida).
Ademas, crea un lugar externo y le proporciona un orden a la interaccion madre-bebé.

La persona que ejerce la funcion paterna cumple también la funcion materna si es necesario.
Interviene para sostener y apoyar la creacion de la célula o ndcleo narcisista madre-bebé.
También esta presente para regularla y ponerle limites. Introduce la triada, el concepto de ley
y sus normas de aplicacion. Favorece y sostiene la simbiosis, la relacion de/en esa célula
simbiodtica madre-bebé. También le corresponde limitar y “cortar” dicha célula simbidtica.
Filtra las influencias e intrusiones de familiares y amigos para que no interfieran en la
autorregulacién del flujo de estimulos y en la regulacion de la interaccion madre-bebé. A
través del deseo y la sexualidad, el padre ayuda a la madre a recuperar su espacio de
persona diferenciada del bebé y también, su espacio de mujer. La persona que ejerce la
funcién paterna juega también un importante papel en el desarrollo del hijo, tanto por su
presencia/ausencia directa, como indirecta, a través del espacio creado para ella tanto en lo
real como en lo psiquico, consciente e inconsciente, por la persona que ejerce la funcion
materna. De la capacidad empdtica de quien ejerce la funcién paterna, comprendiendo,
apoyando, sosteniendo y también poniendo limites, a/en la relacién madre-bebé, depende
también que dicha empatia circule e interactle en la relacién triangular formada por padre,
madre e hijo, y en la interaccion padres-hijo, en beneficio del desarrollo sano de éste Ultimo.
La disponibilidad y receptividad de la persona que ejerce la funcion paterna para sustituir y
desarrollar la funcion materna cuando ésta lo necesita o se encuentra con dificultades en la
relacion de cuidados con el hijo, aumenta considerablemente la resiliencia del nifio, y en caso
de inicio y desarrollo de un funcionamiento autista, mejora también su prondstico evolutivo,
(Larban, J. 2008).

La interaccion del padre desde el lugar del tercero con su hijo, permite el paso de la diada a
la triada y de ahi, el paso hacia lo grupal y social. Se crea de esta forma un continente

tridimensional donde las representaciones internas de los objetos tienen cabida. La ausencia
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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 tri-dimensionalidad, el espacio de la
interaccion dual madre-bebé. Contribuye también junto con la madre, en la creacion de la
cuarta dimensién del espacio-tiempo en el que vive su experiencia y construye su mundo
interno el bebé; dimensién caracterizada por la percepcion del tiempo de forma lineal y no
circular, con un antes y un después, lo que permite la salida del circulo vicioso de la
compulsién a la repeticion y convierte la interaccion en una espiral evolutiva y no en una
experiencia de sentirse y verse atrapado en un circulo interactivo repetitivo,
COMPETENCIAS PRECOCES DEL BEBE Y ENTORNO CUIDADOR FACILITADOR

Estas tres Ultimas décadas han supuesto un cambio importante en la forma de ver y observar
al bebé en la interaccion con su entorno. Largo tiempo considerado como un ser pasivo, el
lactante aparece, al contrario, dotado de pronto de competencias precoces notablemente
interactivas, haciendo de él un ser de orientacién social inmediata. Las competencias del
bebé y las del adulto armonizan de manera estrecha a fin de permitir y organizar los
diferentes niveles de interaccion. Es importante, subrayar que el conjunto de competencias
que tiene el bebé no aparece espontaneamente en el seno de su sistema interactivo. En
efecto, el término mismo de “competencia” incluye la nocién de virtualidad, de potencialidad,
y su actualizacion, constituye su expresion. De este modo, la expresion de estas
competencias no es automatica y depende de numerosas variables tales como las
condiciones de presentacion del estimulo y el estado de vigilancia del bebé.

La capacidad de atencion del bebé es esencial para el desarrollo del conjunto de sus
competencias interactivas. En el campo de las competencias precoces del bebé, Stern
nos muestra que el bebé funciona como un organismo individualizado desde el
nacimiento y disponiendo de tres sistemas inmediatamente operacionales, a saber, la
percepcién, la memoria y la actividad de representacion. El bebé, muy tempranamente,
-si todo va bien en su desarrollo- es capaz de captar el estilo interactivo de su cuidador
de referencia —diferenciandolo del de otras personas de su entorno- y ajustarse a ese

estilo interactivo.
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LAS INTERACCIONES TEMPRANAS ENTORNO CUIDADOR-BEBE

La interaccion evolutiva padres-bebé es en espiral. La interaccion circular, repetitiva y no
creativa es cronificante y cronificadora. En la interaccion madre-padres--bebé o entorno
cuidador-bebé incluimos tanto la relacién basada en los cuidados (real) como la relacion
psiquica, basada en las fantasias conscientes y sobre todo inconscientes (interaccion
fantasmatica). Incluimos también en la interaccion, la comunicacion no verbal, la pre-verbal y
la verbal, tanto en lo que respecta al contenido (informacién) como al continente (ritmo,
prosodia, alternancia, reciprocidad) y a la forma de comunicarse (significado), sin olvidar el
contexto de la comunicacion que es lo que le da el sentido. La interaccién entorno cuidador-
bebé, es por necesidades evolutivas del bebé, asimétrica y reciproca, ajustandose y
equilibrandose, armonica y progresivamente en la medida en que avanza el proceso de
maduracion y desarrollo del nifio junto con el de la interaccion con la madre-padres y entorno
cuidador.

“Sabemos ahora que el bebé esta activamente abierto al mundo, y en particular a los padres,
que estd influenciado por ellos pero que él, a su vez, ejerce una influencia sobre el
comportamiento, los sentimientos, y las percepciones de los padres en un encadenamiento
complejo siempre en “via de desarrollo”. Este proceso que se desarrolla generalmente sin
problemas, de una manera intuitiva y espontanea, es sin embargo un mecanismo bastante
fragil y delicado, donde los trastornos pueden surgir; y el hecho de conocer mejor estos
trastornos permite acciones preventivas y terapéuticas mas eficaces” (Manzano, J.; et
al.2002).

Vamos ahora a transcribir un texto entrecomillado de Alberto Lasa sobre los origenes y
fundamentos de la constitucién del psiquismo temprano en el ser humano; texto que es
esclarecedor tanto en lo que concierne a la comprension de la importancia que tienen las
interacciones precoces entorno cuidador-bebé y las proyecciones mutuas en dicha
constitucion, como en lo referente a las resistencias que se han desarrollado y se desarrollan
para aceptar tan evidente realidad, tanto en el entorno familiar como en el profesional y social
del bebé. “Sin embargo, alin hoy, existen no pocas resistencias a aceptar que estos
intercambios precoces, proyecciones mutuas, son esenciales no solo para constituir el

psiquismo precoz, sino también para jugar un papel condicionante y a veces determinante de
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la organizacion psiquica posterior. Creo que esta resistencia tiene que ver con la dificultad de
admitir que tanto; la esencia del psiquismo, el destino psiquico de una persona, o
simplemente su supervivencia, dependa de algo tan azaroso y tan indeterminado como una
relacion humana, que ademas es particularmente fragil y sensible a mdltiples
acontecimientos vitales” (Lasa, A. 1993).

LA INTERACCION FANTASMATICA

La interaccion fantasmatica, (fantasia inconsciente), se establece 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
atribuyen una significacion 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,
expectativas, ilusiones, ideales, etc. proyectados por la madre-padres y/o entorno cuidador
desde el interior al exterior y desde el pasado al presente, en la interaccion y sobre la
relacion real que establece la madre-padres con el hijo (Manzano, J.; Palacio-Espasa, F.;
Zilkha, N. 1999).

Esta fantasia inconsciente primaria de los padres que se manifiesta en los primeros
momentos de contacto con su bebé e incluso durante el embarazo, predispone a los padres
hacia el establecimiento de una determinada relacion o estilo de relacion con su hijo, y juega
a veces, si no cambia dicha fantasia inconsciente en funcién de la percepcién progresiva
gue van teniendo de su hijo real, un papel determinante en el futuro de la interaccién padres-
bebé. Dicha fantasia tiene que ver con el deseo inconsciente de los padres y de la familia de
ambos, de incluir al recién nacido y su relacion con él, en las mallas interactivas de la
filiacion y de la transmision generacional. Tiene ademas la funcidn de reforzar su vinculo
naciente con el bebé. Transforma lo desconocido para ellos en conocido y familiar,
permitiéndoles tolerar mejor la angustia del extrafio y también, la angustia de lo informe en el
sentido de Winnicott. Dicha fantasia inconsciente se pone de relieve cuando se les pregunta
a los padres qué pensaron o sintieron, en quién pensaron, a quién se le parecia su hijo y en
qué, en el momento en que lo vieron por primera vez o cuando lo tuvieron por primera vez en
sus brazos. La relacién inconsciente que establecen los padres con lo que representa y a

quién representa el bebé para ellos en funcién de esta fantasia inconsciente primaria, puede
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de esta forma determinar en algunos casos y de forma duradera, la modalidad o estilo de la
interaccion que se establece entre ambos y con su bebé. En algunos casos de pérdidas y
duelos, vividos y no elaborados por la madre, ésta puede intentar, negando
inconscientemente la pérdida padecida, perpetuar la relacion con lo perdido a través de su
hijo, y en la interaccién con él.

Vifieta clinica:

Raquel es una nifia de 4 afios que presenta un cuadro clinico de autismo severo, sin lenguaje
verbal, con importantes dificultades de comunicacion no verbal y abriéndose de forma muy
limitada, transitoria y fugaz a la interaccion con el otro. No se puede separar de su carrito que
lleva siempre consigo como si de una prolongacion de su cuerpo y del de su madre se
tratase. En su interior, contenida y sujeta por el cinturén que porta el carrito, es como puede
calmarse o dormirse. La exploracion de la fantasia inconsciente primaria en el momento de
elaborar la historia clinica con los padres nos aporta los siguientes y significativos datos. En
el momento de preguntarles sobre lo que sintieron y pensaron durante el embarazo de su
hija, en el momento de nacer o de tenerla en brazos por primera vez, la madre responde
diciéndonos de forma muy expresiva y contenta (en el resto de la entrevista se muestra mas
bien con la expresion de alguien deprimido, o amargado) lo feliz que habia sido durante todo
el embarazo y lo mal que lo pasé en el parto aunque desde el punto de vista médico no
hubiese presentado complicaciones mayores ni traumatismos perinatales. No puede recordar
ni hablar de lo que vivié al verla por primera vez separada de ella. El padre nos dice lo feliz
gue estaba por tener una hija a la que esperaba con mucha ilusién y de la que esperaba
mucho. Afiaden los dos que los problemas que tienen con su hija les han hecho estar mas
unidos y quererse mas. Continuando con la exploracion clinica en la primera entrevista, la
madre nos cuenta que durante tres afos, hasta el afio pasado en que su hija se “enganch6”
al carrito, su hija dormia con ellos en la misma cama y sobre su pecho, sin ninguna ropa que
las separase de ese contacto tan estrecho entre ellos y sobre todo, entre madre e hija. En el
espacio de supervision se vio como para esta madre, en su fantasia inconsciente, su hija
todavia no habia nacido, manteniendo con ella una relaciéon de no separacién-diferenciacion.
El carrito del que la nifia no puede separase no forma parte del espacio transicional sino que

es una prolongacion de la madre en un mundo bidimensional donde no hay tercero ni
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perspectiva. El padre se mostraba también con una actitud fuertemente disociada y negadora
del grave problema que tenian en la familia y actuaba como si su hija tuviese una gripe que
se curaria en uno dias. La fantasia de que su hija con problemas era como el “cemento” que
les permitia estar mas unidos y quererse mas, cerraba el circulo si salida de una interaccion
gravemente cronificante y cronificada, muy dificil de cambiar.

Este maravilloso texto entrecomillado que exponemos a continuacién, -que parece extraido
de un cuento de hadas-, nos muestra de una manera apasionante lo que ocurre con algunos
de los fantasmas (fantasias inconcientes) de los padres en la interaccion con sus hijos, asi
como su efecto sobre ellos.

“Hay fantasmas en todas las habitaciones de nifios. Son visitantes que surgen del pasado
olvidado de los padres; ellos no han sido invitados al bautizo. En circunstancias favorables,
estos espiritus hostiles e inoportunos son expulsados de la habitacion de los nifios y vuelven
a su habitat subterraneo. El bebé reivindica imperiosamente el amor de sus padres y como
ocurre en los cuentos de hadas, el vinculo de amor preteje al nifio y los padres contra la
intrusion de fantasmas malévolos. Esto no quiere decir que los fantasmas no puedan causar
dafios desde su sepultura. Incluso en las familias en las que los lazos de amor son intensos y
durables, puede ocurrir que los intrusos surjan del pasado de los padres para franquear el
circulo magico en un momento de menos vigilancia; los padres y el nifio se encuentran
entonces a punto de “jugar”, representar, una escena de otra época donde figuran otros
personajes. Estos acontecimientos pasan desapercibidos en la escena familiar y ni el nifio ni
los padres ni su vinculo se encuentra necesariamente amenazado por esta breve intrusion.
En un caso asi, los padres no piden ayuda. En otras familias sin embargo, la habitacion de
los nifios es el lugar de acontecimientos mas penosos causados por intrusos surgidos del
pasado. Parece que existen fantasmas que se instalan en la habitacion de los nifios y hacen
ciertas elecciones. Crean problemas segin un orden del dia antiguo o actual y se
especializan en ambitos como la alimentacion, el suefio, el aprendizaje del control de
esfinteres o la disciplina, en funcién de los puntos sensibles de la historia de los padres. En
estas circunstancias, incluso si el vinculo entre los padres y el hijo es sdlido, estos pueden
sentirse desamparados frente a los invasores y buscan entonces la ayuda de un profesional.

La experiencia nos ha ensefiado que estos padres establecen con nosotros los profesionales
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una alianza lo suficientemente solida como para expulsar los intrusos de la habitacion de los
nifios. No es dificil encontrar los medios educativos y terapéuticos necesarios para tratar con
estos invasores ocasionales. ¢ Pero como explicar lo que pasa en otro grupo de familias que
parecen poseidas por sus fantasmas? Los invasores surgidos del pasado han elegido
domicilio en la habitacién de los nifios, reivindicando una tradiciéon y unos derechos de
propiedad. Han asistido al bautizo de dos generaciones e incluso méas. Y eso, sin que se les
haya invitado. Los fantasmas se han instalado y dirigen la repeticién de la tragedia familiar a
partir de un texto hecho pedazos” (Fraiberg, S.; Adelson, E.; Shapiro, V. 1983).
INTERACCION EMOCIONAL E INTERSUBJETIVIDAD PRIMARIA

Los primitivos mecanismos de aprendizaje subyacentes, son en el primer semestre, los de
deteccién de relaciones de contingencia. La madre, través de una identificacién empatica
(parcial y transitoria) con el estado emocional de su bebé, produce un reflejo externo del
mismo, contingente (dependiente, relacionado) con su estado emocional.

A diferencia del reflejo proveniente de un espejo, el reflejo parental no es perfectamente
contingente con los rasgos visuales o con la conducta del bebé. El adulto imprime, marca, al
reflejar el estado afectivo del bebé, un elemento que no estaba en el estado afectivo de éste.
Debido al “marcaje”, el bebé no atribuye al adulto la emocion percibida (“desacoplamiento
referencial”). El reflejo parental asi modificado es modulador del afecto en el bebé, quien
utiliza esta informacion para categorizar estimulos como pertenecientes o no, al si-mismo. A
través de una relacion especular sana, el bebé percibe que la representacion de la expresion
emocional que observa en el otro, le pertenece a su cuidador y a su vez se corresponde con
su propio estado afectivo. Este sistema produciria una internalizaciéon de la funcién
reguladora del afecto de la madre, (Bernardi, R.; Goldstein, S. 2007).

MEMORIA TEMPRANA

El bebé establecerd una representacion separada de la expresion emocional marcada del
adulto, la cual quedara asociada al estado emocional primario, implicito y ligado a la memoria
procesal o implicita del bebé. Este tipo de memoria que se desarrolla precozmente en el
bebé, forma parte de la memoria a largo plazo, implicita, no verbalizable e inconsciente,
constituyendo una clase de memoria motriz refleja. Desde los primeros dias de vida, el bebé

posee una memoria motriz que le confiere posibilidades de ejecucion diferida de varias horas.
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Es una memoria precoz que esta fuertemente contextualizada ya que el contexto en el que
se ha desarrollado el aprendizaje del acto motor es esencial tanto para su engramacion como
para su réplica.

Existe también precozmente una memoria de reconocimiento, participando en el tratamiento
de la informacibn que se integra primero en una memoria procesal, de proceso.
Secundariamente, la memoria de reconocimiento, por desactivacion, categorizacion y
jerarquizacion, es integrada en una memoria episddica y semantica posterior. Estos dos
ultimos tipos de memoria forman parte de la memoria a largo plazo, explicita, declarativa. La
memoria episédica almacena las informaciones tal y como son percibidas y en su contexto;
es la memoria de la historia individual de cada uno en la cual son repertoriados todos los
sucesos vividos. La memoria semantica almacena las relaciones entre las palabras, entre las
ideas, y es la memoria de todos los aprendizajes, (Bydlowski, S.; Graindorge, C. 2007).

Por lo tanto, para el bebé, relacionarse significa tanto asemejarse en una fusiébn empatica,
como diferenciarse y reconocer lo contingente en la interaccién con el otro.
INTERSUBJETIVIDAD SECUNDARIA Y LENGUAJE.

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

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

segundo semestre de vida.
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Cuando deciamos que el acceso a la inter-subjetividad secundaria, (relacion triadica), tiene
consecuencias significativas sobre cémo los adultos se comportan con el nifio y sobre como
le hablan al nifio, queriamos expresar el cambio que supone la forma diferente de hablarle al
interactuar con él. El lenguaje verbal del adulto es muy diferente cuando se dirige a un
lactante que no habla y se encuentra todavia dentro del proceso de inter-subjetividad
primaria, (relacion diadica).

Durante el primer semestre, el dialogo interactivo entre adulto cuidador y bebé en lo que se
refiere al lenguaje verbal del adulto, estd marcado por un tipo de expresiones dirigidas hacia
el lactante que no habla, con mimicas exageradas para comunicar mejor los estados
emocionales y expresiones verbales, con caracteristicas ritmicas y prosédicas, (musicalidad
del lenguaje) que son universales. Lo podriamos llamar lenguaje-bebé, hablado por el adulto
que se dirige hacia él. Este tipo de lenguaje que Muratori llama “maternaje verbal”, del tipo
“lenguaje-nifio-directo”, a diferencia del “lenguaje-adulto-directo”, empleado con nifios con los
gue se pude compartir la atencién hacia un objeto externo, aumenta el interés del nifio por el
rostro del adulto que le habla e interactGa con él, incluso en nifios con funcionamiento autista.
Esta forma de conseguir un mayor grado de atencién del nifio en la interaccion con él, incluso
en los casos de funcionamiento defensivo autistico, puede tener una aplicacion directa en la
clinica, tanto en el tratamiento como en la rehabilitacion psico-social del nifio con
funcionamiento autista.

La utilizacién durante el primer semestre del llamado “lenguaje-bebé” por parte del adulto en
la interaccién con el lactante que no habla, dadas las caracteristicas descritas anteriormente
permiten al nifio comprender de forma progresiva que lo que le estd comunicando el adulto
cuidador hablandole de esa forma exagerada, pausada, sencilla, recortada y con entonacion
musical, no solamente tiene que ver con él, sino también con el otro que no es el.

Para comunicarse con el otro, el nifio, primero sefiala con el dedo lo que es objeto de su
atencion y deseo, (inter subjetividad primaria) después designa el objeto al mismo tiempo
que lo sefiala, (inter subjetividad secundaria), y luego, al fin, nombra lo que no puede mostrar
pero que él imagina; (acceso al simbolismo, al mundo psiquico de los objetos internos que se
nutre de las representaciones de los objetos externos), después, y a la vez que se va

consolidando lo anterior, el nifio, habla la lengua maternal que es la de la intimidad familiar,
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primero la de la relacion diadica y luego la de la relacion triddica, para conseguir después
hablar la lengua materna que ya es una lengua social y universal, que se consolida con la
incorporacion del nifio a la escuela pre-maternal y maternal, (incorporacion, integracion y
consolidacion del tercer elemento de la triangulacién relacional).

PROYECCIONES E IDENTIFICACIONES

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

En cuanto el bebé logra acceder a la inter-subjetividad, es decir a partir del momento en que
el bebé puede empezar a comunicarse de forma intencional y desde su propia subjetividad
aunque sea naciente, (desde la aparicién de la sonrisa intencional o social que puede darse
desde las 4-6 semanas de vida del bebé), con la subjetividad del otro, en este caso de la
madre, ya es capaz de interactuar y comunicarse con ella a través del mecanismo
inconsciente que son las identificaciones proyectivas, (hacer sentir al otro, por proyeccion, lo
gue yo siento sin saberlo, para hacerle saber lo que siento, sin podérselo comunicar de otra
forma). Como vemos, la identificacion proyectiva es una fuente primitiva de intercambio y
comunicacion inconsciente que puede ser precursora de la comunicacién empatica.

Cuando la interaccion se convierte en anticipaciéon creadora de recursos, funciones y
competencias del bebé y también de la persona que hace la funcion 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 entorno cuidador anticipan por identificacion
empatica y de forma realista, las primeras palabras o los primeros pasos del nifio, como por
arte de magia, poco tiempo después, lo deseado y anticipado, lo proyectado, es recogido y
actuado por el nifio, (identificacién-interiorizacion) y el “milagro” de conseguir lo deseado se
hace realidad; jel nifio habla!, jel nifio, anda!

Sin embargo, las proyecciones que suponen un factor de riesgo para el desarrollo sano del

bebé en su interaccidon con el entorno serian aquellas que suponen para los padres una
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cuestion de supervivencia y de equilibrio psiquicos. Son por tanto proyecciones narcisistas
inconscientes de tipo imperativo, masivo, invasivo, y deformante de la realidad de lo que es
realmente el hijo; son también, proyecciones constrifientes y anexantes para el hijo que no
puede sustraerse a ellas. Colocan al nifio que intenta protegerse de ellas en situacion de alto
y grave riesgo de evolucion hacia trastornos narcisistas y de personalidad o de un
funcionamiento autista ya que entre otras cosas le impiden verse y reconocerse a través del
otro como sujeto separado de él. En lo que Manzano y Palacio llaman conflictos de la
parentalidad narcisista-disociados las identificaciones proyectivas que los padres hacen de
sus hijos estan cercanas a la patologia ya que tienen tendencia a ser rigidas, duraderas,
unidireccionales, "evacuadoras de lo negado en ellos y proyectado en el nifio" y "deformantes
de la imagen del nifio” (Palacio-Espasa, F. 2007).

Cramer y Palacio, (Cramer, B,; Palacio-Espasa, F. 1993; Palacio-Espasa, F. 2005) en
Ginebra, han profundizado en la cuestién de las proyecciones parentales sobre el hijo,
trabajando con el concepto de “materializacién” que permite mostrar que el bebé puede
encarnar en su cuerpo o en su comportamiento toda una serie de conflictos psiquicos de la
madre. Por eso es importante en las psicoterapias conjuntas madre-bebé-psicoterapeuta o
padres-bebé-psicoterapeuta, localizar en la interaccién madre-hijo, lo que llaman “secuencias
interactivas sintomaticas” (SIS), durante las cuales, el comportamiento del bebé pone en
escena, dramatiza, los temas fantasmaticos expresados de forma mas o menos latente por el
discurso materno. Dicho de otro modo, estos (SIS), traducen una correspondencia entre un
tema materno y un sintoma del bebé, sirviendo asi de foco para la intervencion
psicoterapéutica.

Vifieta clinica: Cramer nos relata la situacion clinica siguiente que ilustra lo dicho
anteriormente.

“Se trata de un bebé de tres meses que es traido a la consulta por una madre muy inquieta a
causa de las regurgitaciones que presenta su hijo. Me doy cuenta rapidamente de que una
angustia de muerte importante planea sobre esta relacion madre-hijo y dejando hablar a la
madre y escuchandola, me doy cuenta de que se trata de una muerte real. Me explica que
durante el final del embarazo fue a visitar a su hermano que estaba a punto de morir de un

cancer intestinal. Cuenta que un olor pestilente inundaba su habitacion, que su hermano
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tenia un rostro demacrado, que padecia fuertes dolores y que en un momento dado de su
visita, éste habia tenido una regurgitacion muy penosa de ver. De forma sorprendente, su
hijo, su bebé de tres meses, que estaba sobre las rodillas de su madre se pone a regurgitar
en el mismo momento en que la madre evoca ese mismo sintoma en su hermano. Esta
coincidencia es aprovechada por el psicoterapeuta para relacionar el sintoma de su hijo con
el de su hermano muerto. La madre, muy emocionada, se pone a llorar y hablar de ese duelo
por la pérdida de su hermano que ella no habia podido hacer hasta entonces. No habia
podido ir al entierro, ni junto a la tumba de su hermano, y no habia podido llorarle hasta ese
momento de la consulta. El resto de la entrevista transcurre como una sesién de elaboracion
de un proceso de duelo clasico, evocando la relacion con su hermano en sus diferentes
aspectos. Desde entonces, el sintoma del hijo ha pasado a segundo plano y ya no ha sido
para ella una fuente de angustia”. Ademéas de lo comentado anteriormente, este relato nos
muestra la importancia del efecto traumatico “a posteriori” de un acontecimiento vital vivido
por la madre al final del embarazo de su hijo y la repercusién que tiene posteriormente tanto
sobre la interaccion madre-hijo como en los sintomas de su hijo.

TRANSMISION PSIQUICA INCONSCIENTE: TRANSMISION INTERGENERACIONAL Y
TRANSGENERACIONAL

Con respecto a la transmision psiquica, precisaremos que se trata de un término utilizado en
psicoandlisis para designar tanto los procesos, como las vias y los mecanismos mentales,
capaces de operar transferencias de organizaciones y contenidos psiquicos entre distintos
sujetos, y particularmente, de una generacién a otra, o a través de generaciones, asi como
los efectos de dichas transferencias, (Segoviano M. 2008).

En cuanto a la transmision de los contenidos psiquicos inconscientes entre, y a través de las
generaciones, ésta se realiza mediante los mecanismos de identificacion. Dichos
mecanismos son los que aseguran la transmision inconsciente de generacion en generacion,
y se apoyan sobre las capacidades de identificacién del nifio, las cuales no son asimilables a
la mera imitacidn consciente.

Segun la naturaleza de la identificacion en cuestidn, conviene distinguir la Transmisién Inter-

generacional y la Transmision Trans-generacional.
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Hablamos de Transmision Inter-generacional cuando la transmision de contenidos psiquicos
inconscientes de una generacién a otra constituye el soporte de un narcisismo sano, base
afectiva de la personalidad, necesario para la construcciéon de una identidad estable y de un
funcionamiento mental desarrollado y armoénico. Se trata de identificaciones interiorizadas
gue tienen como base la identificacion empatica, es decir, la incorporacion e interiorizacion
del otro, de lo otro, -basada en la comunicacion empatica-, de contenidos psiquicos
inconscientes. La transmision intergeneracional de contenidos psiquicos inconscientes es
bidireccional e interactiva ya que se da entre los ascendentes y los descendientes vivos. Por
otra parte, hablamos de Transmisidon Trans-generacional cuando la transmision a través de
las generaciones de contenidos psiquicos inconscientes estd en el origen de brechas
narcisistas, de cuerpos extrafios intra-psiquicos, incorporados pero no interiorizados, y de
circulos viciosos psicopatoldgicos. En dicha transmision predominan la identificacion al
agresor, y la identificacién proyectiva, (Abraham, N.; Torok, M. 2005). La transmision trans-
generacional de contenidos psiquicos inconscientes no es interactiva ya que es
unidireccional, y se da desde los ascendientes muertos a los descendientes vivos; actla
como si fuese un “legado” no elaborable ni integrable que se van transmitiendo
inconscientemente los miembros de una familia, de una generacion a otra, a través de las
generaciones, y mediante “saltos” generacionales.

La interaccion padres-bebé es evolutiva cuando predominan las identificaciones empaticas
sobre la identificacién al agresor y la identificacion proyectiva (mecanismo mediante el cual el
sujeto atribuye al objeto-sujeto relacional un aspecto de si-mismo y los afectos
consiguientes). El trauma psiquico resulta en estos casos de transmision psiquica
inconsciente de contenido traumatico y traumatogeno, -en los estudios de Abraham y Torok-,
mucho mas narcisista que sexual, y la psicologia o la psicopatologia del otro, del objeto-
sujeto relacional, entra de pleno derecho a formar parte de la realidad con la que el sujeto
trata la parte mas significativa de esa realidad: la realidad psiquica de los otros. Se trataria
sobre todo de contenido psiquico inconsciente -imposible de transmitir conscientemente ya
gue no se puede elaborar ni integrar en el yo del sujeto que lo ha vivido-, como podria ser un
secreto inconfesable, (crimen, incesto, violencia, abusos y agresiones sexuales o de otro tipo,

maltrato fisico y psicoldgico....), con graves efectos traumaticos para quien lo ha vivido, o
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también, mas frecuentemente, una pérdida de algo o alguien muy importante y significativo
gue no puede ser confesada como tal, por ser vivida como una afrenta narcisista imposible
de elaborar.

René Kaés distinguié dos modalidades de la transmisién: por una parte, aquella en la que
hay una transformacién de lo transmitido, y por lo tanto el sujeto receptor encuentra a la vez
gue crea lo que recibe en un terreno que es transicional, (Winnicott, W. D. 2002) . El espacio
transicional es un espacio entre uno y otro que une a la vez que separa, permitiendo al bebé
un tiempo de espera libre de conflicto, (paradoja que tiene que ser respetada por el cuidador)
mientras va desarrollando la capacidad de separarse y diferenciarse del otro de forma no
traumatica y tolerando de forma progresiva la frustraciéon de la separacion y el sufrimiento de
la pérdida; espacio en el que el nifio progresivamente va discriminando 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. Este espacio transicional entre yo y no-yo,
entre madre y no-madre y los distintos fendbmenos y objetos que animados por las
proyecciones del nifio lo habitan, contribuyen favorablemente a facilitar el proceso de
separacion — diferenciacion — individuacion — autonomia del nifio. Por otra parte, estaria
aquella transmisién donde lo transmitido no es objeto de transformacién y la transmision
resulta entonces traumatica. Es siguiendo esta Ultima modalidad que se producen las
patologias de la transmision, (Kaés, R. 1993). En el primer caso, se efectda una transmision
inter-generacional, entre generaciones, de elementos psiquicos asimilables y elaborables,
utiles e incluso indispensables para el desarrollo psiquico. En el segundo caso, se efectla
una transmisién trans-generacional, es decir, a través de generaciones, de elementos y
contenidos psiquicos inconscientes no elaborables, (lo indecible, las fantasias inconscientes
encriptadas y encapsuladas que actlan como cuerpo extrafio, etc.) que constituyen enclaves
intra-psiquicos susceptibles de convertirse en fuente de sufrimiento, de perturbaciones, de
blogqueos evolutivos y de repeticiones, mientras no sean objeto de una elaboracién-
integracion, tras la correspondiente toma de conciencia, (Eiguer, A.; Carel, A.; André-Fustier,
F. 1998).

La experiencia clinica que aporta el trabajo con las familias teniendo en cuenta al menos tres

generaciones, muestra hasta qué punto estos legados a través de las generaciones pueden
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estar en la base no solamente de la trasmisién psiquica inconsciente de una psicopatologia
no abordable que se agrava y cronifica de generacion en generacion, sino que ademas,
influye en algunos casos en la extincién de la propia familia, tanto por decision personal
consciente como por la presencia de una sintomatologia como la infertilidad, de origen
psiquico.

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

VIVENCIAS TRAUMATICAS PERINATALES Y SU TRANSMISION INCONSCIENTE

El bebé humano es un ser social, muy sensible a las violaciones de sus expectativas en
materia de interaccién con su entorno cuidador. A su vez, la madre, en este periodo de su
maternidad se suele hallar en una situacion de gran sensibilidad y con una necesidad
regresiva importante de dependencia y cuidados del entorno. Algunos autores consideran el
embarazo como un periodo critico o de alta sensibilidad psicoldgica. Bydlowski lo
conceptualiza como un estado de relativa transparencia psiquica, en el que los sentimientos,
conflictos, temores y recuerdos del pasado, emergen mas faciimente del inconsciente
materno para facilitar en ella la doble identificacion necesaria para los cuidados del bebé, por
un lado, la identificacion a su propia madre como cuidadora y por otro, a ella misma en tanto
gue bebé cuidado por su madre, (Bydlowski M. 1991, 1997, 2000). Un estado similar vive el
padre pero sin llegar a reconocerlo en muchos casos.

En la peri-natalidad, hay situaciones que pueden ser vividas por la madre como traumaticas,
con su correspondiente efecto traumatdgeno para ella'y su bebé.

Acontecimientos traumaticos perinatales.

Hay situaciones perinatales que son vividas con un fuerte impacto traumatico (trauma, dafio,
herida, golpe) por la madre, dada la especial sensibilidad y sensacion de vulnerabilidad con

gue vive el embarazo, asi como los momentos que preceden, acompafian y siguen al parto,
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periodo evolutivo que llamamos peri-natalidad. Estas vivencias traumaticas para la madre, en
muchos casos no pueden ser elaboradas, ni asimiladas, ni contenidas, ni integradas por ella
sola. De forma inconsciente y no intencional, pueden ser transmitidas a su bebé a través de
la interaccion con él, teniendo como consecuencia un posible efecto traumatégeno para su
hijo.

Trauma psiquico precoz

Masud Khan, (Khan, M. 1980) discipulo destacado de Winnicot, ha desarrollado la
importancia que tiene el micro-traumatismo y traumatismo repetitivo y acumulativo durante el
temprano desarrollo del psiquismo del bebé en la interaccién con su entorno cuidador. Son
pequefios traumatismos repetitivos y acumulativos que implican una alteracion y herida
narcisista que permanece abierta en el bebé, al producirse en los momentos iniciales de la
constitucion del yo y dejan a su “si mismo”, en situacion de suma fragilidad, insuficientemente
investido e inerme ante posteriores vivencias que se convertirdn en traumaticas al incidir
sobre un aparato psiquico incapaz de elaborarlas.

Los continuados, repetidos y duraderos desajustes no reparados, (herida narcisista no
cicatrizada en la madre y en el hijo) producidos en la relacion y comunicacion empatica
madre-bebé, con la consiguiente cascada de desencuentros interactivos frustrantes y
dolorosos para ambos, producirian en el bebé un efecto traumatico y traumatdégeno
acumulativo con ruptura del sentimiento de continuidad de la propia existencia (Winnicott)
gue se expresaria posteriormente en el nifio con funcionamiento autista a través de angustias
primitivas tales como la sensacién de anihilacion, de disolucién-desaparicion, y de no existir.
A su vez, estas angustias catastréficas movilizan la necesidad en el nifio de protegerse de
ellas con mecanismos defensivos de naturaleza autistica. Los déficits cognitivos, asi como
emocionales y sobre todo de la capacidad de interaccion social (empaticos) que el
funcionamiento defensivo produce como secuelas en el bebé, en un momento evolutivo
esencial y critico para el desarrollo de la integracion de la sensorialidad, de la inter-
subjetividad, de la simbolizacion y de las bases de la comunicacion, del lenguaje pre-verbal y
verbal en el nifio, refuerzan en él la necesidad de protegerse de dichas dificultades con

defensas de tipo autistico. El nifio se encuentra cada vez més atrapado y encerrado en un
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laberinto sin salida. Al mismo tiempo, es cada vez mas dificil para el adulto cuidador penetrar
dichas defensas para comunicarse con el nifio.

Cuando esta situacién evoluciona sin el tratamiento adecuado, que en este caso seria
proporcionar la ayuda y el apoyo emocional y psicolégico que la madre necesita para
procesar e integrar la experiencia traumatica vivida, se crea entonces un espacio-tiempo de
desencuentros interactivos iniciales mas o menos durables entre la madre y su bebé. Se va
generando progresivamente un sufrimiento intenso vivido por la madre, un dolor psiquico
imposible de ser elaborado, contenido, asimilado e integrado, que puede ser transmitido sin
quererlo a su hijo y éste absorberlo, “mamarlo”, con el consiguiente efecto traumatégeno que
esto tiene para él.

Hay que tener en cuenta que con sus mecanismos de defensa autisticos, el hijo, no evita o
rechaza a la madre sino el sufrimiento que vive en la interaccién con ella. Esta forma de ver
la situacion descrita es muy importante ya que frecuentemente, la madre, ya de por si
afectada e incluso a veces herida por las vivencias trauméaticas sufridas, interpreta la
evitacion y rechazo de la comunicacion por parte de su hijo, como un rechazo hacia ella. Esta
forma de interpretar lo que pasa entre ella y su hijo, aumenta su herida narcisista y genera un
precoz, profundo y doloroso malentendido que cada vez se hace mayor, asi como frecuentes
y temidos desencuentros frustrantes y repetitivos entre la madre y su bebé. La ayuda y apoyo
prestados a la madre, facilitandole una vision diferente de la interpretacion que ella ha hecho
del rechazo de la comunicacion e interaccion por parte de su hijo, facilita la salida de
semejante circulo vicioso interactivo, (Palau, P. 2009, a, b).

Transmision de contenido psiquico inconsciente.

Freud, hacia el final de su vida, (Freud, S, 1939), sefiala que “el legado arcaico heredado por
el hombre no engloba solamente las disposiciones sino también los contenidos, huellas
mnésicas relacionadas con las vivencias de generaciones anteriores. Por ello, la amplitud,
asi como el alcance de la herencia arcaica se encontrarian acrecentados de forma
considerable”. En este caso, Freud se refiere tanto a la transmisién intergeneracional como a
la transmision transgeneracional.

Ciccone, (Ciccone, A. 1997) habla de “transmision traumatica” de vivencias no-

transformadas, por falta de filtrado de estimulos por parte de la funcion de barrera psiquica
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protectora y contenedora del entorno cuidador y por falta de palabras, o a causa de
proyecciones invasivas e intrusivas inconscientes, basadas sobre vivencias y
acontecimientos traumaticos no elaborados de la historia familiar. Esta “transmision
traumatica” aplasta los procesos transicionales (Winnicott, W. D. 2002) y tiene efectos de
enquistamiento, alienacion y control. Impide su apropiacién por parte del sujeto. A este
respecto dice el autor que lo incorporado de la experiencia traumatica, o no lo esta, o esta
poco transformado por la transmisién, pero ella si transforma al sujeto; por el contrario, la
vivencia interiorizada (asimilada) si que estéa transformada por el sujeto.

LOS FACTORES INESPECIFICOS DE RIESGO EN EL DESARROLLO DEL BEBE

En la balanza interactiva que influye hacia que lado se inclinara la evolucion y el desarrollo
del nifio, intervienen diferentes factores.

En lo que respecta al bebé:

Por un lado, estan las situaciones de riesgo y la vulnerabilidad del bebé. Por el otro, se
encuentran las competencias del bebé y su extraordinario potencial de desarrollo, asi como

la capacidad de “resiliencia” o de resistencia y de recuperacién del nifio frente a las
adversidades que la vida le depara obstaculizando su desarrollo normal. Otro de los factores

de riesgo inespecificos de la interaccion padres-bebé seria cuando éste se halla afectado por
una malformacion o discapacidad sensorial y/o motora que dificulta de forma importante y
durable la relacion y comunicacién con su entorno y cuando a su vez, esta situacion, de
forma duradera, no puede ser asumida por los padres.

En lo que respecta al entorno cuidador:

En la balanza interactiva pesan por un lado, las situaciones de vulnerabilidad y riesgo, tanto
las que provienen del exterior como la pérdida de un ser querido u otras circunstancias que
dificultan la identificacién y comunicacién empdatica duradera entre los padres y con el bebé,
como las que provienen de su personalidad, de su mundo interno, tales como la fragilidad
narcisista, situacién animica, grado de aceptacién de si mismo y del bebé, asi como también,
el grado de aislamiento familiar de su entorno, el grado y la fuerza del vinculo de apego
existente en la familia y entre el bebé y sus padres, etc.

Por otro lado, en esta balanza, también influye el potencial de cambio, la capacidad de

empatia, de reconocer sus limites, de pedir y aceptar ayuda y soporte externos, asi como la
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capacidad de asumir su responsabilidad en la situacion y de ejercer una funcion reparadora,
el grado de apoyo social con el que cuentan los padres, el grado de satisfaccion en la
relacion de pareja y la calidad del apoyo que se brindan, etc. Todos ellos son factores que
pueden mejorar el pronéstico evolutivo y aumentar el grado y capacidad de resistencia del
bebé, de los propios padres, de la familia y del entorno cuidador, frente a las adversidades
de la vida.

¢ QUE ES EL AUTISMO?

Etimoloégicamente, autismo proviene del griego, “Auto”, de “Autés” que significa, propio, uno
mismo. Es curioso ver como su significado etimolégico contribuye a darle un sentido
metaforico al concepto de autismo. Podemos imaginar al nifio (genérico) con autismo como
un nifio muy suyo, excesivamente suyo, tan suyo, que parece no necesitar de los demas. Tan
metido en lo suyo, en su mundo propio que nos parece muy dificil y a veces incluso imposible
atraerlo al nuestro para poder comunicarnos con él. Podemos verlo también como un nifio con
unas peculiaridades propias que lo hacen diferente o muy diferente de los demas nifios. Estas
consideraciones asi planteadas, nos dan una pista inicial muy valiosa para la comprension
del nifio que padece de autismo. Nos sugieren que estamos ante un trastorno del desarrollo
de las bases de la personalidad del nifio mas que ante una enfermedad en el sentido clasico
del término. Algo que afecta a la forma de ser de la persona. Por las consecuencias que
conlleva ese excesivo, intenso y duradero ensimismamiento del nifio que lo aisla y
desconecta de su entorno podemos deducir que el desarrollo de su funcionamiento psiquico
y cerebral va a verse afectado. Sin el otro, sin la relacion y comunicacion con el otro no
podemos constituirnos como sujetos con psiquismo y personalidad propios. Es a través de
las identificaciones, algo mucho mas complejo y enriquecedor que la mera imitacion, que
vamos incorporando a nuestro mundo interno aspectos del otro 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 atraido
por él y tener la curiosidad que en general tienen todos los nifios 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, comprenderse, y al mismo tiempo abrirse al exterior, al mundo interno del otro
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para explorarlo y comprenderlo, el nifio necesita que previamente, la persona que le cuida,
de forma interactiva, haya sido capaz de ponerse en su lugar, comprendiéndolo en sus
manifestaciones y necesidades, sin confundirse con él. Estamos refiriéndonos ahora a la
empatia, o capacidad de identificacién empatica, algo de lo que los nifios con funcionamiento
autista suelen carecer o0 poseer como un bien escaso, incluso cuando en algunos casos hacen
una evolucion considerada como favorable.

Las personas afectadas por un funcionamiento autista tienen dificultades -variables en
funcién de la gravedad del trastorno- para relacionarse y comunicarse de forma empatica con
el otro. También presentan dificultades para la integracion de la sensorialidad, (de los
estimulos que llegan por diferentes canales sensoriales, no pudiendo por tanto hacerse una
representacion mental global del objeto-sujeto relacional percibido) asi como para establecer
relaciones inter-subjetivas ya que no han podido desarrollar adecuadamente su mundo
subjetivo, ni han podido separarse-diferenciarse suficientemente del otro, condiciones
indispensables para captar y comprender el mundo subjetivo de los demas.

¢, Qué ocurre pues con estos nifios con funcionamiento autista que rechazan la comunicacion
con el otro siendo esta tan necesaria para su supervivencia y desarrollo?

¢, CUAL ES LA CAUSA DEL AUTISMO?

No hay causa Unica; ni genética, ni ambiental. En la causalidad plurifactorial de los trastornos
mentales en el ser humano, incluido el autismo, intervienen tanto los factores de
vulnerabilidad psicolégicos y biolégicos, incluidos los constitucionales y genéticos, como los
factores de riesgo psicolégicos y sociales, incluidos los interactivos con el entorno, en
estrecha interaccion potenciadora de los unos con respecto a los otros. De la misma forma,
los factores protectores de la salud mental, (biologicos y psicosociales), interactuando entre
si, potencian la salud mental del sujeto. Los riesgos aparecen como no especificos en cuanto
a las consecuencias para el desarrollo del bebé; diferentes factores de riesgo pueden
provocar el mismo efecto y un mismo conjunto de factores de riesgo puede dar lugar a
trastornos de naturaleza diferente. Se hace pues necesario que la evaluacién de los factores
de riesgo se haga en un continuo evolutivo que permita observar cémo un determinado tipo
de interaccién por su caracter repetitivo y circular nos lleva en una direccién determinada y

no otra. Dicho de otro modo; hace falta que la observacién se haga en un espacio-tiempo
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lineal, con un antes y un después para poder ver la convergencia de los factores de riesgo
interactivo y de los distintos signos de alarma hacia un determinado proceso evolutivo.

Los factores de riesgo aislados representan un débil potencial generador de patologia. Sin
embargo, su presencia acumulativa y repetitiva en la interaccion del sujeto con su entorno y
en el caso del bebé, en la interaccion precoz con su entorno cuidador, lleva a desviaciones y
malos resultados en términos de desarrollo, sobre todo si esto ocurre en los momentos
sensibles de la constitucion en el bebé de una esencial, importante y determinada funcion.
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. La gran capacidad de “resiliencia” (resistencia en castellano)
gue tiene el nifio pequefio hasta los tres afios, es decir, la capacidad de mantener un
desarrollo normal en condiciones y entorno desfavorables, tiene sus limites.

AUTISMO, EMPATIA INTERACTIVA Y DESARROLLO PSIQUICO-CEREBRAL

La empatia, necesaria para el desarrollo del ser humano como sujeto, con subjetividad
propia, posibilita el acceso a la inter-subjetividad, facilitando el acceso a la capacidad de
reproducir en nuestro propio psiquismo los sentimientos, los movimientos, las intenciones o
motivaciones del otro y también, tomando como base y vehiculo de transmision las
emociones, los pensamientos y representaciones asociados, sean conscientes o no, (Simas,
R.; Golse, B. 2008). Se podria decir que la capacidad de inter-subjetividad -que responde a
una necesidad psicolégica y bioldgica del ser humano-, permite regular la intimidad del sujeto
en su relacion con el otro y reforzar el sentido de pertenencia grupal. No es solamente
diadica sino también grupal como muestran los estudios sobre el hecho de compartir los
afectos y experiencias en la familia, (Stern, D. 2005; Fivaz-Depeursinge, E. 2005). Si no hay
experiencias compartidas con el otro, con los otros, si no hay encuentro interactivo empatico
acompafiado de separacién diferenciacién con el otro, no hay posibilidad de desarrollar la
capacidad de establecer una relacion inter-subjetiva con el otro, es decir, de relacionarse con
la subjetividad del otro, de los otros, desde nuestra propia subjetividad. El bebé tiene que
asumir una vez mas en este caso, otra curiosa paradoja en el sentido de Winnicott: “Para

separarse hay que ser uno, para ser uno hay que separarse” (Winnicott, W. D. 2002).
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En la balanza interactiva, tanto los excesos de empatia que llevan a una fusion-confusion con
el otro, potenciando la dificultad de poder diferenciarse y separarse, como los defectos de
empatia, que ocasionan desencuentros interactivos traumaticos, dolorosos y frustrantes, que
cuando son frecuentes, repetitivos y duraderos, ponen en marcha como proteccién y defensa
-por ambas partes de la interaccién- mecanismos de desconexion emocional y conductas de
evitacion de la relacion y comunicacion, suponen para el miembro mas necesitado y
dependiente de la interaccidon, un factor importante de riesgo evolutivo hacia un
funcionamiento autista. En el primer caso de exceso de empatia, el exceso de estimulaciéon
inadecuada por parte del entorno cuidador (estimulos que tienen que ver mas con el mundo
interno de quien los emite que con el de quien los recibe), la persona necesitada de su ayuda
puede sufrir un intenso malestar generado por la confusién, la desorganizacion y
desbordamiento que ello le ocasiona. La necesidad bioldgica y psicologica que tiene el ser
humano de un espacio-tiempo de soledad, (Buchholz, Es. ; Helbraum, EI. 2000), de suefio,
de descanso relacional, de ensimismamiento, -necesaria para la autorregulacion y equilibrio
psicosomaticos, para la unibn mente-cuerpo, asi como para la integraciéon sensorial de los
estimulos (internos y externos) percibidos, asi como para a consiguiente regulacion de la
interaccion con el otro- puede verse perturbada, y convertirse en una necesidad de
desvinculacion duradera, de aislamiento con retirada relacional y emocional, -en personas
muy sensibles-, con respecto al otro participe de la interaccion.

En el segundo caso de defecto de empatia, de déficit de aporte de estimulos adecuados y
necesarios para el desarrollo como puede ser el caso de una desconexién emocional
duradera y repetitiva del cuidador principal, (sea debida a un proceso depresivo grave,
obsesivo, o alexitimico, con defensas fébicas de evitacion por ejemplo), la necesidad
bioldgica y psicologica de establecer una vinculacion de apego seguro (Bowlby, J. 1998,
1972) -que regula la curiosidad y el miedo- con el otro que le cuida, corre el riesgo de no
producirse o de hacerse muy débilmente en personas muy sensibles y dependientes del otro,
con lo cual, el miedo inhibiria la curiosidad exploratoria natural del nifio. Se puede definir el
apego como una vinculacion afectiva intensa, duradera, de caracter singular, que se

desarrolla y consolida entre dos personas, a través de su interaccion reciproca, y cuyo
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objetivo mas inmediato, es la bdsqueda y mantenimiento de proximidad en momentos de
amenaza, ya que esto proporciona seguridad, consuelo y proteccion.

La construccién de los modelos de apego por parte del bebé, se basa en la puesta en
marcha de lo que Stern llama representaciones de interacciones generalizadas en el seno de
las cuales, la ausencia, la diferencia, y la separacién, ocupan un lugar central. El bebé, en
efecto, extrae de sus diversas experiencias interactivas una especie de media, de resultante
ficticia, jamas cumplida como tal, pero sin embargo, profundamente inscrita en su psiquismo
como una especie de abstraccion del estilo interactivo de sus cuidadores de referencia, si
entendemos bajo el término de abstraccién una actividad de extraccion de constantes.
Después de cada encuentro interactivo efectivo en su realidad externa, el nifio, mide de
alguna manera la distancia existente entre lo que él vive en ese instante y la representacion
dinamica y prototipica que se ha construido del adulto, distancia que le informa acerca del
estado emocional de éste, -segun las modalidades de concordancia afectiva o de
armonizacion de afectos- que le remite de hecho a la cuestién del tercero, es decir “al otro del
objeto relacional” en palabras de André Green. La forma como la madre, presente en la
interaccion con su hijo, contiene al padre en su pensamiento como un tercero, modula en
cierto sentido, su estilo interactivo.

La figura de apego seguro, mas que designar la necesidad de un vinculo con el cuidador,
representa para el bebé la seguridad basica esencial para poder explorar y por tanto para
aprender. La ausencia de la vinculacion de apego seguro puede inhibir el deseo y la
capacidad exploratoria del bebé y por consiguiente, la de aprender, (Fonagy, P. 2004). Para
que el vinculo de apego sea percibido como seguro por el bebé, es necesario que la
disponibilidad y sensibilidad del cuidador permita desarrollarse en el nifio un estado
emocional basado en la sensacién de seguridad. Este sentimiento de seguridad es un
elemento necesario para el adecuado desarrollo de las capacidades cognitivas y sociales que
se basan en la exploracion, permitiendo al nifio su evolucion hacia un mayor grado de
autonomia. El apego seguro incrementa la resiliencia en el nifio.

La retirada relacional y emocional de la interaccidon con el otro tendria como objeto en los
casos mencionados, el protegerse de los efectos traumaticos ocasionados por el sufrimiento

no asimilado del otro, asi como defenderse del sufrimiento generado por los desencuentros
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interactivos duraderos y repetitivos vividos, mediante conductas de evitacion y rechazo de la
interaccion, (mirada, cuerpo, suefio excesivo) buscando refugio compensatorio en la
autoestimulacién sensorial y en el suefio.

¢ QUE IMPORTANTES FUNCIONES SE ENCUENTRAN TEMPRANAMENTE ALTERADAS
DANDO LUGAR AL DESARROLLO PROGRESIVO DEL FUNCIONAMIENTO AUTISTA?
Como vemos por lo expuesto anteriormente, el inicio del proceso del funcionamiento autista
en el nifio seria una desviacion psicopatolégica del desarrollo normal del psiquismo temprano
del bebé, (primer afio de vida) y tendria que ver con fallos basicos e invasivos (las
dificultades en un area del desarrollo, invaden, se extienden a otras areas del desarrollo a
causa de su interdependencia mutua) que afectan esencialmente a dos areas fundamentales,
tanto para su desarrollo psiquico-cerebral, como para unirse-separase-diferenciarse con/del
otro, para el conocimiento del otro y de si mismo y también, para la relacion-comunicacion
(no-verbal y verbal) con los demés. Para compartir la experiencia vivida en la interaccion con
el otro hace falta que ese otro sea percibido y aprehendido como externo a si mismo. Para
que el otro sea percibido por el bebé como externo, hace falta que sea aprehendido a través
de la integracion perceptiva de los estimulos que le llegan de él por al menos dos canales
sensoriales diferentes. Las dos areas del desarrollo afectadas, interdependientes y
estrechamente entrelazadas, (las dificultades en el desarrollo de una funcidn repercuten el
desarrollo de la otra y viceversa) -fundamentales para el desarrollo psiquico-cerebral
adecuado del nifio y del adulto-, serian las siguientes:

1°- Persistencia de dificultades importantes para desarrollar la capacidad de integracion de la
sensorialidad ya que los estimulos (internos y externos) percibidos que le llegan al bebé por
diferentes canales sensoriales, sin la ayuda interactiva empatica (emocional y cognitiva) del
otro cuidador -que con su actitud y funcionamiento psiquico, transitoriamente prestado al
bebé hasta que éste pueda desarrollar el suyo, realiza la funcion de filtrado elaborativo del
flujo sensorial que percibe el nifio-, quedarian disociados, privilegiando la recepcién por un
solo canal sensorial a expensas de los otros. Nos encontramos entonces con un bebé
hipersensible pero que parece sordo, ausente, enganchado a algun estimulo auto-sensorial y
gue reacciona con panico cuando oye un ruido inesperado ya que el bebé en este caso no

podria hacerse una imagen global interna de la realidad percibida, (primeras
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representaciones mentales). El bebé, a través de una competencia que desarrolla desde los
primeros dias de vida, la capacidad de percepcion transmodal, -mantelamiento sensorial
segun Meltzer-, (Meltzer, D. 1975) puede, con la ayuda del entorno cuidador, integrar
estimulos tales como un ruido que le asusta, con la voz tranquilizadora, la mirada, las caricias
de la madre, y la forma de acogerlo en su regazo, (estimulos percibidos que le llegan por
canales sensoriales diferentes) en un esbozo primitivo de representacion mental de la madre-
consuelo o madre-tranquilizadora. Asi, poco a poco el bebé no solamente integra su
sensorialidad sino que la vive en su contexto (dandole sentido a la experiencia) y en la
relacion emocional con el otro. De esta forma, el bebé poco a poco, va viendo, va sabiendo
de qué va lo que esta pasando, lo que esta viviendo, y va aprendiendo de la experiencia a
medida que la va construyendo. Es muy conocida la experiencia realizada con bebés de
algunos dias; el bebé chupa la tetina de su biberén de una determinada forma sin haberla
visto antes y sin embargo, es capaz de orientar de forma preferente su mirada hacia la
representacion grafica de esta misma tetina entre otros dibujos de tetinas diferentes que se le
presentan. Podemos deducir de esta experiencia que el bebé es capaz de extraer de sus
sensaciones tactiles (succién) una estructura morfolégica que localiza enseguida en el seno
de sus sensaciones visuales, lo que se podria considerar como un esbozo o un comienzo del
desarrollo de la capacidad de abstraccion en el bebé.

Para que se le facilite al bebé esta integracion sensorial hace falta que el adulto cuidador sea
capaz de despertar y estimular la capacidad de atencion del bebé, -condicién necesaria para
que pueda percibir y recibir interiorizandolos, los estimulos que se le aportan en la
interaccion-, colocandolo en la posicion adecuada, (facilitando el desarrollo de la percepcion
e integracion de la sensorialidad propioceptiva, base de la constitucion del esquema corporal,
de la percepcion de su cuerpo en el espacio y en relacién con otros objetos o personas) y de
forma que el bebé pueda ver la expresion del rostro de quien le habla (durante las primeras
semanas de vida, es necesaria un distancia de unos 30 cms, de rostro a rostro, o de boca-
oreja). Hace falta también que la comunicacion del adulto cuidador con el bebé sea muy
expresiva, (el bebé esta méas atento a lo que se mueve que a lo que permanece estatico y por
eso, del rostro humano su atencion se centra de forma preferente en el triangulo formado por

los ojos y la boca) y con un “lenguaje bebé”, (necesario durante el primer semestre de vida ya
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gue este tipo de lenguaje esta adaptado a su capacidad de atencién y percepciéon centrada
en esta etapa de su desarrollo en la interaccion diadica emocional con su cuidador) que
respete las bases de la comunicacién no verbal, a saber; el ritmo, (musicalidad del lenguaje)
la prosodia, (acento, tonos y entonacion) la alternancia, (ahora uno y luego el otro) la
reciprocidad, (compartir algo en comdn) y ademas, que su ritmo interactivo (vinculacién-
desvinculacion) sea compatible con el del bebé.

Los trabajos de Meltzer, psicoanalista inglés que ha trabajado amplia y profundamente con
nifios con autismo, han permitido reconstruir el momento del amamantamiento como un
momento "de maxima atraccion consensuada” entre el bebé y su madre o cuidador principal.
Momento en el que el bebé, gracias al "mantelamiento” (integracién) de sus sensaciones
puede comenzar a percibir a su madre como exterior a él y como la fuente externa de sus
diferentes sensaciones ligadas a la situacién de amamantamiento (el sabor y olor de la leche,
el sabor y olor de la madre, su voz, el ritmo de sus movimientos, la calidad de la forma de
acogerlo en su regazo...etc... El material extraido del tratamiento psicoanalitico de nifios con
autismo incita a pensar que es porque el bebé, en esta situacion particular, y también en
otros momentos interactivos importantes y fuertemente investidos durante el dia, llega a
articular y a juntar los diferentes estimulos sensoriales que emanan del adulto cuidador,
pudiendo comenzar a percibir a éste como exterior a el mismo (nucleo primario de inter-
subjetividad), razén por la cual quizds, se agarra tanto al seno materno durante el
amamantamiento, ya que seria el momento en el que comienza, fugitivamente, a percibirlo,
como un objeto externo, (Meltzer, D. 1990).

El equilibrio dinamico entre (integracidon perceptiva) mantelamiento/desmantelamiento
(disociacién perceptiva) y segmentacion del flujo sensorial, estrechamente dependiente de
los procesos de atencion, parece situarse en el centro de los procesos perceptivos, puesto
gue solamente una segmentacion de los flujos sensoriales, con ritmos compatibles, permite
el mantelamiento (integracién) de las sensaciones, y por tanto el acceso a la inter-
subjetividad. En efecto, como ya hemos indicado anteriormente, ningun objeto puede ser
experimentado como exterior a si mismo, mientras no sea aprehendido por al menos dos
modalidades sensoriales simultaneas, lo que subraya la importancia de la co-modalidad

perceptiva entre el bebé y su cuidador y la percepcion trans-modal, reunién de las diferentes
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percepciones que emanan del objeto-sujeto relacional, como agente central del acceso a la
inter-subjetividad.

Las dificultades importantes y duraderas en la integracion sensorial, al no permitir la
constitucion de un continente psiquico (psicosomatico, sensorial, emocional, y mental) de las
representaciones mentales (subjetivas) de la realidad (interna-externa) percibida, tienen
COMoO consecuencia que éstas representaciones mentales, (contenido psiquico) no tienen
cabida, es decir, lugar donde ubicarlas, y colocan al sujeto en una situacién de dificultad o
incapacidad para percibir la interioridad de los objetos y personas, (vivencia de un espacio
bidimensional en lugar de tridimensional) para unirse-separarse-diferenciarse del otro, para
acceder al simbolismo, (representacion mental de los objetos y de las personas en su
contexto), para inscribirse en una estructura narrativa, para acceder al lenguaje comunicativo
(no verbal, y sobre todo verbal, a la lectura, y la escritura), para aprender de la experiencia, y
para establecer una interaccion emocional e inter-subjetiva con el otro.

No hay acceso posible a la inter-subjetividad sin co-modalidad perceptiva y percepcion
trans-modal, de ahi la importancia del amamantamiento y de los otros equivalentes
interactivos como "situaciéon de maxima atraccién consensuada” (Meltzer, D. 1990) entre el
bebé y su cuidador. No hay co-modalidad perceptiva posible sin la voz de la persona que
ejerce la funciébn materna, la expresién de su rostro y su maternaje, (cuidados fisicos,
psicolégicos y emocionales) como organizadores de esta co-modalidad perceptiva, de ahi el
impacto dafiino de las depresiones desconectadas (sensorial y afectivamente) maternas
sobre los procesos de co-modalizacion, (Golse, B.; Robel, L. 2009).

2°- Dificultades importantes y duraderas en la constitucion del ser humano como sujeto, (con
subjetividad), y por tanto, en la vivencia de inter-subjetividad, es decir, dificultades en el
desarrollo de la capacidad de establecer relaciones inter-subjetivas con el otro, de compartir
la experiencia subjetiva con el otro, tanto en lo intencional de las acciones y motivaciones del
otro, como en la sensacién de movimiento que comporta una determinada accién del otro, y
también, en lo cognitivo, es decir, en la forma de pensar y sobre todo, en lo emocional, es
decir, en la forma de sentir del otro, (Stern, D. 1991; 1999; 2005). Para lograr este importante
objetivo, “el trabajo” del bebé tiene que ser facilitado de forma empatica por el entorno

cuidador.
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La inter-subjetividad regula el paso del aislamiento a la vinculacion con el otro y en su
extremo, de la alienacion psiquica, con respecto a la pertenencia al grupo, a la especie. La
intimidad psiquica compartida legitima nuestra pertenencia a alguien, a una diada, a una
triada, a una familia, a un grupo. En una situacion social determinada estamos
constantemente intentando ver donde nos encontramos con respecto a los otros.
Necesitamos saber donde estamos en tal relacion, en tal momento, y lo que va a ocurrir. Si
no fuese asi, no podriamos orientarnos y entonces apareceria y se desarrollaria la sensacion
angustiosa de encontrarse aislado, separado y excluido de la relacién con los demés

La inter-subjetividad que seria en un sentido amplio la capacidad de compartir la experiencia
vivida entre personas, es ademas, el soporte de lo consciente, de lo inconsciente y del
lenguaje en el ser humano. Es también, la base de los conceptos de empatia, de la
identificacion y de la identificacion proyectiva. No hay psiquismo sin interaccion. El lenguaje,
la conciencia de si mismo, la conciencia reflexiva, la conciencia moral, el si-mismo, la
narracion autobiografica, son construcciones lentamente progresivas que se desarrollan en la
interaccion con los otros y con el psiquismo de los otros. Por otra parte, la inter-subjetividad
es el factor mas importante para la adquisicion y aprendizaje del lenguaje. Es necesario
poder imaginar lo que siente, piensa y quiere el otro en relacién con un referente determinado
para poder ponerle palabras.

Las dificultades interactivas del entorno cuidador-bebé que no facilitan e incluso obstaculizan
los procesos psiquicos e interactivos indicados anteriormente colocan al bebé en una
situacién de riesgo de posible evolucion hacia un funcionamiento autista generando ademas
déficits emocionales, cognitivos y relacionales. La dificultad de integracion sensorial que se
puede manifestar en algunos nifios mayores como un miedo fobico al estallido de globos, al
ruido de los truenos, del aspirador, etc. y también, a ser abrazados, asi como la dificultad
para establecer relaciones empdaticas con los demas, para jugar con los simbolos, con las
palabras, para comprender la poesia, las adivinanzas, los chistes, los suefios, etc. pueden
ser las secuelas del funcionamiento autista que en el caso de una buena evolucion suelen
permanecer como sintomas cuando los tratamientos son tardios, o mas instrumentales,
(métodos, técnicas, disociadas de la relacidon-comunicacion que es lo fundamental) que

relacionales.
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“Desde siempre recuerdo que he odiado que me abrazaran. Aunque deseaba experimentar
esa agradable sensacién, me abrumaba demasiado. Era como si me cubriera una gran ola
de estimulacion, y reaccionaba como un animal salvaje. En cuanto alguien me tocaba,
necesitaba huir, se me fundian los plomos. Sentia una sobrecarga y tenia que escapar, a
menudo con brusquedad” (Grandin, T. 2006). Este texto entrecomillado esta extraido del libo
de la autora, Temple Grandin, una persona afectada de sindrome de Asperger que es
profesora de universidad en Estados Unidos, que ha triunfado en su profesion como
investigadora en ciencia animal y disefiadora de mataderos para animales, ademas de ser un
referente mundial en materia de autismo gracias a la publicacién de su libro autobiogréafico
gue ya esta en su segunda edicién en lengua castellana.

¢ COMO SE DESARROLLA EL FUNCIONAMIENTO AUTISTA EN EL NINO?

La “coraza o armadura” defensiva con la que intenta protegerse el nifio con funcionamiento
autista es imperfecta y tiene 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 con el entorno que representan el acceso, aunque
fugaz y transitorio en los casos mas graves, a cierto grado de comunicacion inter-subjetiva
con el otro. La posibilidad o no, de que estas experiencias compartidas sean realidad en la
interaccion padres-bebé depende de multiples factores imposibles de predecir y detectar en
un “corte” trasversal de la situacion existencial del bebé pero son mas facilmente detectables
cuando la observacién y evaluacion del riesgo evolutivo del bebé se hace en un continuo
evolutivo que incluye la interaccién entre el bebé y su entorno cuidador.

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

En el desarrollo del autismo temprano del bebé es de suma importancia diferenciar el

proceso interactivo autistizante y el proceso defensivo-autistico.
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EL PROCESO INTERACTIVO AUTISTIZANTE

El proceso interactivo autistizante (Hochmann, 1990) seria un factor de riesgo interactivo que
se desarrolla -de forma inconsciente y no intencional- en el seno de la interaccién temprana
entre el bebé y su cuidador. Segln este modelo interactivo, poco importa quién lo inicia. Sea
el adulto que se muestra insuficientemente disponible desde el punto de vista psiquico, o sea
el nifio que muestra un comportamiento relacional especial, se crea rapidamente un circulo
vicioso auto-agravante ya que la inadaptacién de las respuestas interactivas de uno de los
elementos de la relacién acentla el desarrollo en el otro de respuestas también inadaptadas,
encerrdndose ambos en una interaccion circular de dificil salida. El proceso autistizante es un
concepto que permite subrayar que el autismo infantil no es una enfermedad estrictamente
enddgena, sino que se co-construye y se organiza en el marco de disfuncionamientos
interactivos o de una espiral perturbada de intercambios entre el bebé y los adultos que le
cuidan. El origen primario del disfuncionamiento puede situarse, segin los casos, sea del
lado del bebé, sea del lado del adulto cuidador. En todos los casos, el disfuncionamiento
interactivo de uno de los miembros de la interaccion desorganiza al otro que debido a esto,
va a responder de forma inadaptada, agravando a su vez las dificultades del otro y viceversa,
en una peligrosa espiral de cronificacion y agravacion.

Formarian parte de este factor de riesgo interactivo-autistizante, aquellos estilos interactivos
entre el bebé y su entorno cuidador que no faciliten y obstaculicen el acceso y el desarrollo
en el bebé, de la capacidad de integraciéon sensorial y de inter-subjetividad, es decir, de la
capacidad de compartir la experiencia subjetiva vivida en la interaccién con el otro. Este
factor de riesgo interactivo autistizante puede poner en marcha, en bebés emocionalmente
muy sensibles y predispuestos constitucionalmente, unos mecanismos de defensa autisticos
gue instalandose progresivamente y de forma duradera en el psiquismo temprano del bebé,
aumentan considerablemente el riesgo de evolucion hacia un funcionamiento autista,
agravando el prondstico evolutivo. También puede ocurrir que el proceso interactivo
autistizante, en otro tipo de bebés, menos sensibles emocionalmente y menos predispuestos
constitucionalmente a compartir y/o a vivir intensamente el sufrimiento que provoca en ellos
los desencuentros interactivos precoces, repetitivos y duraderos con su entorno cuidador,

facilite en el bebé, el desarrollo de mecanismos de defensa de otro tipo, -psicosomatico o
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caracterial por ejemplo-, marcando de esta forma evoluciones diferentes del bebé ante el
mismo factor de riesgo interactivo.

EL PROCESO DEFENSIVO AUTISTICO.

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

LAS DEFENSAS AUTISTICAS.

1- Defensas anti-relacién-comunicacién con el otro, (repliegue sobre si mismo y retirada
relacional duradera con desconexion emocional, aislamiento relacional y “ausencia”
autisticos). El nifio que evolucionaria hacia un proceso autistico lo haria pasando de la
actitud de ensimismamiento, (posicion evolutiva) hacia una actitud de retirada relacional
duradera y repetida con aislamiento y desconexién tanto en el plano emocional y cognitivo
como en la comunicacion y relacidon con el otro, lo que daria como resultado la imagen del
“bebé mentalmente ausente”; sin olvidar la evitacion de la relacién y comunicacién con el otro
a través de la mirada y de los estimulos auditivos (como cuando duerme en exceso buscando
refugio en el suefio) como signos caracteristicos de dicho funcionamiento autistico (defensivo
y anti-evolutivo). Ademas, hay que tener en cuenta que la evitacién de la relacion y
comunicacion con el otro puede evolucionar hacia el rechazo, caso de persistir los factores
de riesgo en la interaccion. Este funcionamiento defensivo y no evolutivo impide en el bebé,
el desarrollo de la inter-subjetividad 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 (resistencia ante situaciones que dificultan su desarrollo y
recuperacion sin enfermar) del nifio que lo padece debido a la negacién de la necesidad de la
interaccion con el otro, interaccién que es la que en el nifio sano permite el despliegue de
todo su potencial evolutivo.

2- Defensas anti-integracion, desmantelamiento sensorial, (Meltzer, D. 1975) o disociacion de

los diferentes estimulos sensoriales percibidos con refugio en la auto-estimulacion sensorial.
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El “trabajo” que tiene que hacer el bebé con la ayuda del entorno cuidador en su interaccion
con él para integrar las partes con el todo y la sensorialidad con la motricidad puede verse
severamente afectado con semejante funcionamiento defensivo.

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

En situaciones repetidas, vividas como estresantes y amenazantes por el bebé, éste, utiliza
precozmente un mecanismo de defensa basado en una dificultad inicial que padece y que es
la dificultad de integrar los estimulos que le llegan por los diferentes canales sensoriales. El
bebé se “protege” del efecto amenazante y desorganizador de los estimulos tanto internos
como externos que no puede contener, ni asimilar, ni elaborar, -sin la ayuda adecuada de su
entorno cuidador-, desarrollando actitudes y conductas (refugio en la auto-estimulacion
sensorial) contrarias a la integracion de esos estimulos que seria lo que se produciria en un
bebé con un desarrollo sano. Actitudes que tienen como objetivo en el bebé con
funcionamiento autista, la disociacion perceptiva (desmantelamiento sensorial) de los
estimulos recibidos, privilegiando su recepcion a través de un solo canal sensorial para no
integrarlos, y evitando asi, la interaccion emocional con el otro.

Esta percepcion a través de un solo canal sensorial, con su repeticion y persistencia, lleva al
nifio finalmente y por momentos, no solamente a no sentir, (de sentimientos) sino también, a
no sentir (de sensacién) mas que eso, en una especie de “anestesia” sensorial similar a lo
gue ocurre cuando ejercemos una presion fuerte y continuada con los dedos de la mano
sobre un objeto duro; al cabo de un tiempo tenemos la sensacion de que los dedos y el
objeto estan unidos e indiferenciados, luego, dejamos de sentir el contacto con el objeto

(anestesia sensorial). La hipersensibilidad a ciertos estimulos sonoros (aspiradora, secador
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de pelo, etc.) cuando irrumpen de forma violenta e inesperada en su mundo interno muestra
hasta qué punto estos nifios son hipersensibles a los estimulos de su entorno que por estar
disociados, cuando ocurren de forma inesperada, penetran su armadura defensiva,
desencadenando en ellos reacciones de panico.

3- Defensas anti-separacion del otro, identificacién adhesiva con el objeto-sujeto relacional,
con el otro (Meltzer, D. 1974). De la misma forma que el nifio en estos casos de
funcionamiento autista utiliza la mirada de forma periférica (percepcion de contornos) y no
central ni profunda, ya que se sitla en una relacién dual y en un espacio bidimensional, asi
se relaciona también con los objetos y las personas; con una investidura superficial y
adherente hacia ellos. Esta modalidad defensiva tiene por objeto, entre otros, evitar la
separacion y diferenciacion con el otro. La identificacion adhesiva se sitla en el origen del
funcionamiento mental y en la construccion de la organizacion narcisista. Se relaciona con
los fendmenos de imitacion que toman en consideracion elementos formales y superficiales
de los objetos. El funcionamiento mental opera en dos dimensiones. La identificacion
adhesiva se relaciona con dificultades en la construccion de la fantasia de un espacio interno
o mental, y de su equivalente en los objetos, que carecerian asi de interioridad. Este tipo de
mecanismo de defensa produce una dependencia absoluta del objeto, adhiriéndose a él, sin
ningun tipo de existencia separada y sin ningun limite entre el objeto y la persona. Comporta
la dependencia extrema a la superficialidad de los objetos, a su apariencia, mostrando quien
la padece, gran sensibilidad hacia los agujeros y roturas, ignorando al mismo tiempo el
interior y el estado afectivo interno del otro y de si mismo. El coger la mano del otro para
utilizarla como una prolongacién de si mismo puede considerarse como un ejemplo de
identificacion adhesiva.

En los casos en que los nifios con funcionamiento autista utilizan de forma inconsciente y en
la interaccion con el otro, la identificacidon proyectiva con predominio sobre la identificacion
adhesiva, su evolucion es mas favorable.

La identificacién proyectiva es un mecanismo, mediante el cual el sujeto atribuye al objeto-
sujeto un aspecto del si-mismo y los afectos consiguientes. Es la manera mediante la cual lo
contenido pasa al objeto y al otro participe de la interaccion. La identificacién proyectiva

positiva es aquella que favorece la relacién empatica entre el sujeto y el otro; por lo tanto
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permite una comunicacion y entendimiento constructivo en tanto que el sujeto puede ponerse
simbdlicamente en el lugar del otro y porque puede lograr que el otro se ponga en su lugar,
(resonancia afectiva).

LA EVOLUCION DEL PROCESO AUTISTICO EN EL NINO

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

Los nifios con evolucion progresiva del funcionamiento autista, serian aquellos que desde las
primeras semanas muestran una evolucion progresiva hacia un funcionamiento autista que
se va instalando lenta y progresivamente en el psiquismo del bebé.

Los nifios con evolucion fluctuante del funcionamiento autista, serian los que alternan
algunos momentos de acceso a la inter-subjetividad primaria, (primer semestre), es decir a la
comunicacion social y emaocional con el otro gracias sobre todo a la insistencia del cuidador,
con otros de repliegue, aislamiento, desconexion emocional y relacion “inter-objetiva” (con
objetos), mas que inter-subjetiva con el otro. Estos nifios, en el segundo semestre, son
incapaces la mayor parte del tiempo de acceder a la inter-subjetividad secundaria basada en
la triangulacién relacional que permite la atencién compartida con el otro hacia un objeto-
sujeto externo. Respecto al lugar y papel del tercero, hay que sefialar que no es solamente y
exclusivamente el papel del padre sino que este papel puede representarlo cualquiera de los
dos padres en relacién con los fantasmas de exclusividad de tipo fusional de su pareja con el
bebé, (Cramer, B.; Palacio-Espasa, F. 1993 y Palacio-Espasa, F. 2005).

El mundo psiquico del nifio evoluciona normalmente desde un mundo dominado por la
interaccion, a un mundo dominado por la inter-subjetividad primaria (relacion diadica) en el
primer semestre, y hacia la inter-subjetividad secundaria (relacién triddica), desde el
segundo semestre (Trevarthen, C.; Hubley, P. 1978; Hubley, P.; Trevarthen, C. 1979). Este
importante progreso evolutivo, el acceso a la inter-subjetividad secundaria, permitira al nifio
sano desarrollar la capacidad de relacién no solamente con el otro y con lo otro, que ocupa el
lugar de un tercero, sino también, su integracion grupal y social.

Los nifios con evolucion regresiva del funcionamiento autista, serian esos nifios que durante
el primer afio de vida logran acceder de forma fluctuante, (que suele pasar desapercibida

para su entorno), a cierto grado de inter-subjetividad primaria y secundaria pero con
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“anclajes” poco solidos y duraderos en su psiquismo. Estos nifios, con una débil capacidad
de resiliencia, muy buenos nifios, que se presentan como “apagados”, con poca iniciativa
relacional en el plano social y dependiendo mucho del adulto cuidador para ello, ante
situaciones traumaticas de pérdidas que afectan a la cantidad y calidad de la presencia
interactiva con ellos de su cuidador de referencia, hacen una regresion psiquica, con pérdida
de las adquisiciones logradas hasta entonces en los aprendizajes, en el lenguaje y en la
relacion social, se repliegan en si mismos y Se encierran progresivamente en un
funcionamiento autista.

Sucesion de pérdidas externas e internas tales como una ausencia prolongada y/o repetida
del cuidador o cuidadores de referencia para el nifio, pérdidas vividas por el cuidador que
desembocan en un proceso de duelo de tipo depresivo con desconexion emocional, pérdida
del lugar y la presencia de un tercero etc. pueden desencadenar en el nifio, para protegerse
del sufrimiento, vacio y desorganizacion internos, una vuelta al funcionamiento defensivo de
tipo autistico. Su fragil vinculacion con el otro y con lo otro, diferente del nosotros, de lo que
somos tU y yo, asi como su dificultad para mantener una imagen interna del otro ausente,
hacen de estos nifios unos sujetos muy vulnerables a este tipo de pérdidas. La capacidad de
recuperar lo perdido en el nifio depende en estos casos de la comprension empatica del
entorno cuidador y de la forma como aportan o no, la seguridad relacional necesaria para
qgue el niflo que se encierra en un funcionamiento autistico pueda superar sus miedos y
angustias catastroficas y abrirse de nuevo a la interaccion con el otro, recuperandolo de
nuevo en su interior.

Segun esta vision interactiva del desarrollo sano y patolégico del bebé, parece légico y
legitimo pensar que el funcionamiento autista del nifio, visto como un mecanismo de defensa
utilizado por él para evitar el displacer y sufrimiento generado en la interaccion con su
entorno cuidador, pueda ser tratado etio-patogénicamente, ayudando a la madre, a los
padres, a los cuidadores, a cambiar el tipo de interaccidon que en la relacion con el bebé, esta
facilitando, sin querer, su instalacién en un proceso autistico. Proceso que de persistir, puede
generar déficits psiquicos, emocionales y sociales que una vez instalados en el nifio son mas

dificiles de tratar.
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FACTORES ESPECIFICOS DE RIESGO EVOLUTIVO HACIA UN FUNCIONAMIENTO
AUTISTA

Tal y como hemos visto hasta ahora, los factores de riesgo interactivo autistizante que
pueden llevar precozmente al nifio hacia un funcionamiento defensivo autistico serian los
siguientes:

1- La interaccién cuidador-bebé que dificulta e impide de forma duradera y repetitiva la
integracién perceptiva de los flujos sensoriales que le llegan al bebé por diferentes canales
sensoriales desde el objeto-sujeto relacional. Esta dificultad, potenciada por la imposibilidad
de encontrar en la interaccién, los necesarios momentos de ensimismamiento y de
desvinculacion relacional transitoria que permiten al bebé la autorregulacién y equilibrio
psicosomaticos, la integracion sensorial de los estimulos percibidos y la regulacion de la
interaccion con su cuidador, seria un factor de riesgo interactivo autistizante y también, de
riesgo evolutivo hacia los trastornos psicosoméaticos del lactante.

2- La interaccion cuidador-bebé que dificulta e impide de forma duradera y repetitiva el
acceso del nifio a la inter-subjetividad tanto primaria (relacion a dos) como secundaria,
(relacion a tres) con la correspondiente imposibilidad de separarse y diferenciarse del otro, de
constituirse como sujeto con subjetividad propia, de crear su propio mundo interno, de
relacionarse inter-subjetivamente con el otro y por tanto, de compartir la experiencia subjetiva
vivida en la interaccién con el otro. Esta dificultad seria un factor especifico de riesgo
interactivo autistizante.

3- La interaccién padres-bebé, puede ser un factor de riesgo interactivo autistizante cuando
éste se halla afectado por una malformacion o discapacidad sensorial y/o motora que dificulta
de forma importante y durable la relacion y comunicacion con su entorno y cuando a su vez,
esta situacién, de forma duradera, no puede ser asumida por los padres. En este caso, dicha
interaccion seria un factor de riesgo que se convertiria progresivamente en especifico
(funcionamiento autista) al potenciar y ser potenciado por los anteriores.

En este caso de malformacion o discapacidad sensorial y/o motora en el bebé, la forma de
ser investido por sus padres y entorno cuidador puede verse fuertemente condicionada por la
herida narcisista que esto supone, por los sentimientos de culpa, por el desmoronamiento de

la fantasia del hijo ideal, etc. El hijo real tendra dificultades para ser investido en tanto y en
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cuanto los padres no hagan el trabajo psiquico de duelo del hijo ideal, del hijo imaginario,
siempre, mejor que el real. El duelo en este caso se hace mas dificil para los padres porque
este proceso de duelo que es progresivo en los casos de nacimiento sin discapacidad, se
tiene que hacer de inmediato, sobre la marcha, y en condiciones trauméticas, cuando el bebé
nace y/ o se desarrolla con algin tipo de malformacion y/ o discapacidad. Si a pesar de la
discapacidad de su hijo los padres pueden investirlo de forma adecuada, desarrollaran con él
una interaccion que les permita relacionarse méas 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 mecanismos de compensacion en el nifio, asi como su desarrollo normalizado,
y potenciaran los aspectos sanos y no afectados por el déficit en su hijo. Esto disminuye el
grado de discapacidad y también el de minusvalia del nifio ademas de potenciar el apego
seguro e incrementar su resiliencia.

En todos los casos hemos visto el extraordinario e importante papel que juega la
comunicacién, comprension y ayuda empaticas, tanto en positivo como en negativo, en la
interaccion entorno-cuidador-bebé.

AUTISMO Y PSICOSOMATICA DEL BEBE

Segun Ajuriaguerra, podemos definir la enfermedad o trastorno psicosomatico como "una
desorganizacién somatica transitoria 0 permanente con un determinante psicolégico, de
naturaleza actual o regresiva que pone de manifiesto organizaciones psicoldgicas y
bioldgicas precoces". Vemos pues una vez mas, al considerar la naturaleza regresiva del
trastorno psicosomatico, la importancia de las interacciones precoces del bebé con su
entorno cuidador. Recordemos que el cuerpo del bebé ocupa un lugar totalmente central en
el temprano desarrollo de su psiquismo, en tanto que como dice Golse, (Golse B, 2004), “el
cuerpo es la via regia de acceso a los procesos de subjetivacion, de simbolizacion, de
semantizacion y de semiotizacion en la especie humana”.

En lo que respecta al bebé, hemos visto que la necesidad psicologica y bioldgica de
desvinculacion, de ensimismamiento, de un espacio-tiempo de soledad, de retirada parcial y
transitoria de la interaccion con el otro, es tan importante en el ser humano como la de
vinculacion con el otro. El bebé nace con una necesidad biolégica y psicoldgica de

autorregulacién psicosomatica que se hace realidad a través de un espacio-tiempo de
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soledad y de ensimismamiento. La capacidad de ensofiacién, de ensimismamiento, de
elaboracién y de integracién, protege al nifio y al 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 autorregulacién psicosomatica,
(vulnerabilidad). La constitucién de una matriz, de un continente psiquico que supone para el
bebé la presencia de ese tiempo-espacio de soledad y su utilizacion creativa, es un proceso
necesario para conseguir la autorregulacion psicosomatica y la integracion de lo psiquico con
lo corporal. Es también, un espacio necesario 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. Este espacio-tiempo de ensimismamiento, de soledad, es para el bebé un
elemento importante para conseguir la constitucion de un continente corporal y psiquico,
(psicosomatico). En él tienen cabida progresivamente las sensaciones, las emociones y
consecutivos pensamientos que las acompafian, el contexto en el que son vividas, las
actitudes y su intencionalidad, la huella de las experiencias vividas y compartidas, asi como
las representaciones de los objetos y su relacion con ellos y en su contexto; todo ello es
fundamental para la creacion y adecuado desarrollo de su psiquismo temprano.

Segun los mecanismos de defensa empleados por el bebé, podemos asistir desde las
primeras semanas de su vida, al nacimiento de un proceso evolutivo en el que pueden ir
surgiendo los trastornos de naturaleza psicosomatica, proceso somatizante, y/o los trastornos
de naturaleza autistica, proceso autistizante, (Palau, P. 2010).

Vulneracion interactiva; psicosomatica, y autistica.

Vulneracion quiere decir, accion de vulnerar o ser vulnerado. El término vulnerar proviene
del latin “vulnerare” que significa, herir, causar dafio o perjuicio a alguien o a algo, infringir
una ley o disposicion. En el caso que nos ocupa, nos referimos a la vulneracion de la
resiliencia y de las expectativas del bebé en cuanto a sus necesidades evolutivas por parte
del cuidador, situacion que puede tener como consecuencia la aparicion de trastornos
psicosomaticos y autisticos. Si el bebé se ve privado de este espacio de ensimismamiento
por un exceso de vinculacién, 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, (falta de empatia emocional y cognitiva) o por un cuidador desconectado
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emocionalmente de la interaccién con él (empatia cognitiva pero no emocional) éste, va a
tener que ensimismarse, replegandose sobre si mismo, aislandose del exterior, (trastorno
autista por falta de empatia emocional y cognitiva) o ensimismarse, desconectando
emocionalmente de la interaccion con el otro en el caso de un trastorno psicosomatico, (falta
de empatia emocional pero no cognitiva) construyendo asi los esbozos de lo que puede
llegar a ser la barrera defensiva psicosomatica o autista que evite la interaccién emocional
con el otro en el primer caso y la comunicacion y la relacion con el otro en el segundo caso.
En ambos casos, el bebé se protege como puede del efecto caédtico y desorganizador que
tiene el entorno sobre él. Cuando el bebé, de forma activa, se protege del sufrimiento
emocional y dolor psiquico vividos con una desconexién emaocional, pero sin evitar la
interaccion con el entorno cuidador, nos encontramos entonces con una situacién de riesgo
de posible evolucion hacia los trastornos psicosomaticos precoces en el bebé. Cuando el
bebé se protege utilizando como defensa la evitacion y el rechazo de la interaccién, tanto a
través de la mirada como a través de las dificultades que este presenta para ser calmado, o
las dificultades que presenta para atraer su atencion asi como para lograr un buen ajuste
corporal y ténico-postural en el regazo materno, cuando tiene tendencia a refugiarse en el
suefio y se duerme en momentos tales como después del amamantamiento, -momentos en
los que los bebés suelen estar muy atentos y presentes en la interaccion con la madre-,
entonces, estamos ante un posible riesgo de inicio de un proceso defensivo-autistico en el
nifio.

Factor especifico de vulnerabilidad psicosomatica y factor especifico de riesgo autistico

El término "vulnerabilidad" proviene del latin “vulnus”, que significa herida, y en su uso amplio
alude a fragilidad o posibilidad de ser dafiado. En tanto que nocién general, es un término
usado como tendencia a padecer ,0 como factor de riesgo.

El funcionamiento psiquico de riesgo o de vulnerabilidad psicosomatica podria ser entendido
como un déficit simbolizante producto de una no correspondencia entre las posibilidades
reales del nifio y la consistencia o adecuacién de los cuidados prestados por el entorno
cuidador, asi como los intercambios que éste proporciona en el proceso del desarrollo

evolutivo normal.
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La combinacién, del apego inseguro (factor de riesgo inespecifico) junto con la dificultad
duradera para desarrollar la capacidad de ensimismamiento (factor especifico de
vulnerabilidad psicosomatica y a la vez, factor especifico de riesgo de evolucion autistica)
que seria como la “llave de paso” hacia la patologia psicosomatica precoz, podria ser
también la llave de paso hacia el funcionamiento autista precoz en el bebé ya que
potenciaria y agravaria la dificultad de compartir la experiencia vivida con el otro.

Desde esta perspectiva, los trastornos psicosomaticos del bebé tales como vémitos, diarreas,
asi como reacciones anoréxicas etc. de origen psicogeno, podrian ser considerados como
equivalentes soméaticos de los mecanismos de defensa autisticos en el sentido de proteger al
bebé de un exceso de estimulos no filtrados ni elaborados en la interaccién con él por parte
del entorno cuidador. A través de la reaccidon anoréxica, el bebé se protegeria de la
incorporacion-interiorizacion de esos estimulos. También se protegeria de ellos poniendo en
marcha mecanismos de evacuacion o de expulsiébn como serian las diarreas y los vomitos.

A diferencia del bebé que evoluciona hacia un funcionamiento o proceso defensivo-autistico,
el bebé con trastornos psicosomaticos no tiene conductas de evitacion de la comunicacion y
relacion a través de la mirada; es un bebé que te mira pero lo hace con la mirada ausente. Su
mecanismo de defensa es la desconexion emocional en la interaccidn con el otro. Sin cambio
en su modo de funcionamiento y en sus defensas, el bebé logra estructurar y estructurarse
en un continente a la vez corporal y psiquico, (psicosomatico), pero al precio de hacerlo con
un vacio de contenido afectivo. El bebé con trastornos psicosomaticos precoces, duraderos y
graves, logra acceder a una experiencia parcial de inter-subjetividad o de relacién inter-
subjetiva en la que falta la capacidad de compartir la experiencia emocional, -en este caso
no-vivida-, con el otro. En su mundo interno tienen cabida las representaciones mentales del
objeto-sujeto relacional que atrae su atencion, pero de forma disociada o separada de los
afectos que las acompafian.

En los casos de traumatismo perinatal vivido por la madre como tal y con efecto
traumatogeno para el bebé, (ya hemos visto cual es el efecto traumatico acumulativo y
repetitivo para el nifio y sus consecuencias), el hijo se defiende del malestar, dolor emocional

y sufrimiento psiquico que la situacién interactiva genera en él mediante los mecanismos de
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defensa primitivos de que dispone, originandose en él y teniendo como fuente sus defensas,
los trastornos psicosomaticos y autisticos.

Clinicamente, en nifilos mayores y en adultos se observa en este funcionamiento psiquico lo
siguiente: una dificultad para enfrentarse a situaciones estresantes, una baja tolerancia al
desamparo o a las pérdidas significativas, una significativa presencia de comportamientos de
riesgo, una gran pobreza de recursos mentales, automatismos repetitivos, y una distancia
afectiva y carencia representacional.

La nocién de "vulnerabilidad somatica" puede reemplazar a la de "psicosomatica". El
concepto de vulnerabilidad es claramente diferenciable del de enfermedad: no todos los
sujetos vulnerables enferman ni todos los sujetos enfermos son vulnerables. De ahi que
cualquier enfermedad puede ser "psicosomatica” o no serla, dependiendo de las
caracteristicas del funcionamiento psiquico del sujeto. La vulnerabilidad es un potencial y
como tal se diferencia de la clasica nocion de disposicion determinista o que alude a una
suerte de tendencia definida, siendo en realidad méas una probabilidad que puede cambiar de
signo en determinadas circunstancias asociadas a nuevos vinculos inter-subjetivos y/o
nuevos ambientes facilitadores del desarrollo.

EL DIAGNOSTICO CLINICO

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

El diagnéstico del funcionamiento autista se basa en la conducta observada en la interaccion.
La interpretacion de la significacion de una conducta alterada, ausente o retrasada depende
de una sdlida base de conocimiento clinico. La experiencia del profesional también es muy
importante. Sin embargo, en un primer momento hay que considerar que el diagnéstico de
autismo sea una hipotesis que tiene que someterse sistematicamente a prueba. Es
importante hacer un diagnéstico diferencial con otros trastornos similares y si la situacion lo
requiere, se hara un diagnoéstico interdisciplinar. Se tendra que escuchar ampliamente a la
familia y observar cuidadosamente al paciente. Se haran pruebas psicologicas si se
considera necesario y se elaborard una historia biogréafica y clinica del curso del trastorno
desde el comienzo. Asi puede diagnosticarse el autismo de forma bastante fiable, (Frith, U.

1995).
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Ultimamente se estan utilizando escalas de evaluacion para precisar el diagnéstico de
autismo en un proceso similar a cuando anteriormente se empleaban los tests proyectivos
(costumbre que lamentablemente ha ido siendo abandonada tanto por los profesionales de la
psiquiatria como por los de la psicologia quienes habitualmente, tras un periodo importante
de formacién en psicopatologia y de practicas supervisadas, se encontraban en condiciones
de utilizarlos con las garantias suficientes) para precisar un diagnéstico psicopatologico. Me
temo que esta practica diagndstica, de mucho valor si se efectla por profesionales
adecuadamente formados no solamente en la utilizacion de dichas escalas sino también en
psicologia evolutiva y en psicopatologia del desarrollo, pueda ser desvirtuada y mal utilizada
de forma que primen los intereses econdémico-estadisticos sobre los de un diagnéstico clinico
efectuado con garantias suficientes para el paciente y su familia. La realidad clinica que voy
percibiendo me va confirmando lamentablemente en estos temores ya que se esta hablando
de la creacién de equipos inter-disciplinares que serian rapidamente y especificamente
formados en la utilizacién diagnéstica de estas escalas pero poco o nada se dice del tipo de
preparacién-formacién psicoldgica y psicopatolégica que van a tener.

LA INTERVENCION TEMPRANA, TERAPEUTICO-EDUCATIVA Y REHABILITADORA, EN
EL TRASTORNO AUTISTA

Ya hemos visto que la base del desarrollo sano en el nifio, asi como el proceso de desarrollo
del trastorno autista, -sin negar la importancia de los factores genéticos y constitucionales,
es decir, el temperamento del nifio-, tiene mucho que ver con la crianza, con el estilo de
interaccion que se va estableciendo entre el entorno cuidador y el bebé a lo largo de su
primer afio de vida. Desde esta perspectiva, la prevencion, la deteccion, el diagnéstico y el
tratamiento de los signos de alarma presentes en el nifio y de los factores de riesgo
presentes en la interaccién con él seria posible en el primer afio de vida como lo demuestra
el importante porcentaje de padres (30%-50%) que observan alteraciones precoces en el
desarrollo y en la comunicacion con sus hijos durante su primer afio de vida. Ademas, la
experiencia clinica basada en el estudio e investigacion del estilo de interaccién precoz
entorno cuidador-bebé y mas especificamente, padres-bebé, muestran que este tipo de
intervencién temprana es posible, (Larban, J. 2008). Para conseguirlo, habria que cambiar

los parametros tardios en los que nos apoyamos actualmente los profesionales para efectuar
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la deteccidn y el diagnostico, y utilizar los que hemos indicado anteriormente -las dificultades
duraderas y repetitivas tanto para la integracién de la sensorialidad como para el desarrollo
de la inter-subjetividad- como factores precoces de riesgo interactivo que propician la
evolucion hacia un funcionamiento autista del nifio.

Deteccioén y diagnéstico

Es importante tener en cuenta que estudios recientes -basados en los datos personales
recogidos durante varios afios a partir de filmaciones familiares- efectuados por Sandra
Maestro y Filippo Muratory, profesores de psiquiatria infantil en la Universidad de Pisa en
Italia, muestran que entre los seis meses y el afio, en un porcentaje muy importante de
casos, (87%), se puede detectar y diagnosticar la evolucion hacia un funcionamiento autista
de caracter progresivo y fluctuante-progresivo. Quedarian excluidos de este seguimiento
evolutivo y evaluativo el 13% restante de nifios que entre los 15 y 24 meses pueden
presentar un funcionamiento autista de tipo regresivo que se presenta frecuentemente como
reactivo y asociado a una cascada de pérdidas importantes para el nifio tal y como
indicAbamos anteriormente al referirnos a la evolucion regresiva del funcionamiento autista
en el nifio, (Maestro, S.; Muratory, F. et al. 1999, 2001, 2002, 2005.; Muratory, F. 2008).

Hay que destacar ademas, el importante trabajo clinico y de investigacion efectuado en el
servicio de pediatria (neonatologia y neuropediatria) del hospital de Sagunto en Espaiia,
llevado a acabo por destacados profesionales de la neuropediatria, Mercedes Benac y de la
psicologia clinica, Pascual Palau, que estd permitiendo el diagndstico y tratamiento
psicoterapéutico -centrado en la interaccion padres-bebé- del comienzo de los trastornos
psicosomaticos y autisticos primarios en las primeras semanas de vida del bebé, evitando asi
gue dichos trastornos se instalen y cronifiquen en el psiquismo temprano del nifio, (Palau, P.
2009, a, b; 2010).

Actualmente la deteccidn del funcionamiento autista del nifio se hace como muy pronto a los
18 meses utilizando el m-CHAT, escala de evaluacién de factores de riesgo -validada
estadisticamente y adaptada para su utilizacién en Espafia- que tiene solamente en cuenta
los signos de alarma presentes en el nifio, basandose para la exploracion clinica en la triada

de Wing que como ya hemos visto indica las consecuencias de un trastorno psicopatoldgico
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mucho mas precoz que de tenerlo en cuenta, permitiria detecciones mucho méas tempranas
en el primer afio de vida del nifio.

Tratamiento

Conviene saber que antes de los tres afos, y cuanto antes mejor, el tratamiento preferente y
el que da mejores resultados es el psicoterapéutico centrado en la interacciéon padres-bebé,
ayudando a cambiar el estilo interactivo que alimenta el trastorno autista e impidiendo que el
funcionamiento autista se instale en el psiquismo temprano del nifio, (prevencion secundaria)
y todo ello, siempre teniendo en cuenta en un sentido mas amplio el entorno cuidador del
bebé, para evitar el grave riesgo de cronificacion que corre el nifio afectado por esta
patologia, (Larban, J. 2008; Palau, P. 2010). Es a partir de los tres afios que el trastorno
interactivo autista se interioriza y pasa a formar parte de la personalidad del nifio. Los
tratamientos son entonces mucho mas costosos en todos los sentidos y con resultados
menos satisfactorios cuanto mayor sea la edad del nifio. Las intervenciones a partir de esta
edad, y cuanto mas tarde peor, pertenecerian al ambito de la prevencion terciaria, es decir,
implicarian intervenciones inter-disciplinares y multi-profesionales y tendrian como objeto, no
solamente el tratamiento sino también la rehabilitacion psicosocial de las secuelas y para
evitar la cronificacion del trastorno autista en el nifio.

La formacién de los profesionales

La formacion de los profesionales tendria que proporcionarles una buena comprension global
e integradora de lo que es el proceso de maduracion y desarrollo normal-sano del bebé y del
nifio pequefio para poder detectar sus desviaciones hacia una evolucidon psico-patoldgica.
También tendria que darse, una adecuada formacion en psicologia y psicopatologia del bebé
y del nifio pequefio que incluya la experiencia basada en la practica clinica y no solamente en
la formacion tedrica. Ademds, una adecuada formacion en observacion de bebés
inspirandose en el método desarrollado por Esther Bick, (Miller, L.; et, al. 2002). En su libro
“La atenta observacion de bebés”, destacados profesionales de la Tavistock Clinic de
Londres, -donde Esther Bick ha desarrollado este original método de trabajo que Martha
Harris abrird en 1960 a todas las profesiones médico-sociales-, a través de ocho ejemplos de
observacion de bebés en su medio natural que es la familia, los autores muestran como la

experiencia de observar atentamente el desarrollo emocional del bebé puede ayudar a
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comprender mejor el proceso de desarrollo del ser humano. Comprender mejor permite
comunicar mejor y adquirir mayores y mejores habilidades para el abordaje y manejo de
situaciones que constituyen lo cotidiano de los profesionales de la salud, de los servicios
sociales, de la ensefianza, en su trabajo con los nifios, los adolescentes y sus familias.
También es un libro muy interesante para los padres que deseen ampliar su comprension
sobre el desarrollo de los bebés.Por dltimo, seria necesaria una formacion especifica que
incida sobre intervenciones psicoterapéuticas basadas en el vinculo, en la interaccién precoz
padres-bebé. Intervencién psicoterapéutica que como hemos visto implica tanto la interaccion
real como la fantasmatica (fantasia inconsciente) que se desarrolla entre los padres y el hijo.
La intervencion psicoterapéutica centrada en la interaccion entorno cuidador-bebé

Si es efectuada dicha intervencion lo mas precozmente posible, como por ejemplo la que se
podria hacer desde los servicios de neonatologia hospitalarios, permitiria no solamente ver el
“nacimiento” del riesgo evolutivo hacia un funcionamiento defensivo-autistico en el bebé sino
gue con la intervencion adecuada, se podria impedir en muchos casos, su evolucion
psicopatologica. En estos casos de intervencién psicoterapéutica muy precoz, la posibilidad
de movilizar, revisar, recordar y actualizar tanto en la madre, como en los padres, las
vivencias que han podido tener un efecto traumaético para ellos tanto en el momento del
embarazo, del parto, del puerperio como las derivadas de la propia maternidad y paternidad,
se hace mucho mayor y mejor. Las defensas que obstaculizan el desarrollo de una
interaccion sana y evolutiva asi como los conflictos psiquicos que inconscientemente se
reviven, se proyectan sobre el bebé y se actdan en la interaccién con él, (Cramer, B. 1990)
por ser recientes y no cronificados, son susceptibles de movilizacion y modificacion a través
de una adecuada intervencion psicoterapéutica que ayude a cambiar el estilo interactivo.
Ademas, la situacion de crisis psicolégica que viven los padres en estos momentos iniciales
de su experiencia como padres y el hecho de vivir el inicio de una interaccion repetitiva,
problematica y frustrante con su bebé, los hace mas receptivos al sufrimiento que viven y su
disponibilidad para pedir y recibir ayuda, asi como para aprovechar la ayuda que se les
ofrece, es mucho mayor que cuando el trastorno interactivo y las actitudes defensivas se

instalan y se cronifican en ellos, entre ellos, y con su hijo.

63



Como ejemplo de lo dicho anteriormente, paso a darle la palabra a una madre, atendida
recientemente por Pascual Palau y por mi, cuando su bebé tenia 2 meses.

Testimonio de la madre de un bebé de dos meses con inicio de funcionamiento autista
“Tengo un bebé que actualmente tiene 4 meses y 10 dias. Mi hijo nacié de un embarazo que
se desarroll6 con normalidad hasta Gltimo momento, pero en una ecografia de control que me
realizaron a las 37 semanas de gestacion se me informé que el bebé era demasiado
pequefio para la edad gestacional, debido a un deficiente pasaje de sangre a través del
cordon umbilical. Por ese motivo quedé internada y se me realizg, sin preparacion alguna,
una cesdarea de urgencia. El bebé nacié con un peso de 2 kilos y 160 gramos y tuvo que
permanecer unos dias en cuidados intermedios dado que estaba con hipoglucemia y no
regulaba bien la temperatura. Yo no podia ir a verlo porque estaba muy dolorida por la
operacion. A las diez horas de nacido el bebé me pude levantar y con mucho esfuerzo ir a la
sala donde estaba para conocerlo. Alli estaba mi bebé en una cuna, conectado a un suero y
a un monitor y no habia nadie que me explicara que le pasaba a mi hijo. Al otro diavolvi airy
esta vez me explicaron que el bebé no se alimentaba correctamente. Por este motivo
comenzaron a alimentarlo por sonda. A los cinco dias, cuando comenz6 a alimentarse un
poco con biberén lo llevaron a mi habitacion, pero el bebé seguia rechazando la alimentacion
y cuando consultabamos con alguna enfermera nos decia que le insistiéramos con el biberén
y el pecho, cosa que haciamos sin lograr que se alimentara bien. Toda esta situacion generé
tanto en mi esposo como en mi mucha tensién y frustracion. Estando ya en casa empecé a
notar comportamientos extrafios en el nifio. No nos miraba a la cara ni al padre ni a mi, no
sonreia, lloraba muchisimo y estaba siempre alterado y nervioso. Al observar estos
comportamientos intenté obtener informacién de qué podia estar pasandole. Los pediatras
con los que consultaba no me prestaban demasiada atencion y atribuian mi preocupacion a
la ansiedad de una madre primeriza. Fue entonces que busqué en Internet informacion sobre
a qué podrian responder esos sintomas, y encontré un articulo de un profesional espafiol de
la psiquiatria y psicoterapia infante-juvenil donde explicaba que esos podian ser sintomas
tempranos de autismo. Esto me asusté muchisimo y decidi ponerme en contacto con dicho
profesional para solicitarle que me ayudara con mi bebé, ya que en ese articulo él explicaba

gue actuando a tiempo podria evitarse que el comportamiento autista se instalara en el nifio.
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Asi fue como a través del profesional anteriormente mencionado me pude poner en contacto
con un colega suyo, psicologo clinico, psicoterapeuta y psicosomatologo infantil que me
explicé que el comportamiento de mi hijo se debia a que habia estado absorbiendo todo el
dolor emocional que yo le transmitia, debido al mal manejo de la situacidon que sufrimos en el
centro de salud donde naci6 el bebé. Fue entonces que me pude enterar de que el problema
para alimentarse que tenia el nifio al nacer era completamente normal en bebés que nacen
con poco peso y que al cabo de unos dias cedia, cosa que nadie nos explico en dicho centro,
sino que por el contrario, se nos insistia con que era anormal que no lo hiciera. El haberlo
forzado a alimentarse fue otro error que contribuy6 a que el bebé se encerrara en si mismo
evitando establecer lazos y se expresara con llanto y nerviosismo. A través de las distintas
instancias en que estos dos profesionales me fueron guiando, yo pude comprender que mi
ansiedad habia afectado al bebé y con su ayuda, pude ir cambiando mi comportamiento de
manera que pude estar mas tranquila. Entonces, la conducta del nifio fue gradualmente
cambiando. Comenz6 a mirarnos a los ojos al papa y a mi, comenz0 a sonreir cada vez mas
frecuentemente, a estar mas tranquilo, y dormir mejor. Gracias a esta intervencién temprana,
el nifio fue abandonando los mecanismos de defensa que habia instalado para protegerse de
la tensién que se le transmitia, y poco a poco fue adoptando los comportamientos tipicos de
un bebé normal.

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

Comentario: En este relato que es su testimonio, Daniela nos muestra la importancia de los
acontecimientos traumaticos perinatales vividos y no asimilados como situacién de riesgo
para el desarrollo de una interaccion patdgena, en este caso de tipo defensivo-autistico, entre
una madre y su bebé. En el caso de Daniela y su hijo, han jugado un importante papel

traumatico para la madre y traumatdgeno para su bebé, la cesarea de urgencia, la estancia
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de su hijo en cuidados intermedios, y sobre todo la forma en que se produce el primer
encuentro con su hijo, asi como los consejos erroneos dados por el personal sanitario a la
madre en cuanto a las condiciones de amamantamiento de su bebé.

Hay que sefialar un dato significativo que Daniela no comenta en su testimonio y que tiene un
efecto traumatico para ella asi como traumatdégeno para su hijo contribuyendo ademas a
aumentar y agravar el sufrimiento de ambos y el desarrollo patolégico de la interaccion
madre-bebé. Se trata del hecho de que la madre, tras su estancia en la clinica maternal y al
regresar a su casa, decide no salir de casa, es decir, encerrarse en ella, -como si de una
condena se tratase-, para asi, “cuidarse mejor de su hijo”, permaneciendo durante 20 dias en
esta situacion de aislamiento que abandona al constatar el empeoramiento tanto de la
relacion con su hijo como de sus sintomas de inicio de funcionamiento defensivo-autistico.
Podemos imaginar sin mucha dificultad, gracias al testimonio contenido de esta madre, como
este encadenamiento de situaciones traumaticas, en el sentido del micro-traumatismo
acumulativo y repetitivo de Masud Khan, ha llevado a Daniela a compatrtir, sin saberlo y sin
quererlo, un sufrimiento psiquico intolerable con su hijo. Podemos ver, a través de lo que nos
cuenta, como la situacion interactiva con su hijo se hace més dificil y frustrante cada dia.
Podemos sentir su vivencia de desamparo ante la respuesta de los pediatras a los que pide
ayuda. Podemos comprender la evitacion y rechazo interactivo hacia la madre que se ve
forzado a desarrollar su hijo, para evitar ese sufrimiento compartido que él tampoco puede
soportar. Podemos seguir, paso a paso, la evolucién y el cambio que se produce en el bebé
al cambiar la actitud de su madre en la interaccion con él. Podemos intuir lo importante que
fue el apoyo, la comprension e identificaciéon empatica de los profesionales que la ayudaron
para que Daniela a su vez, pudiese comprender y apoyar a su bebé, asi como para
incorporar al padre en la interaccién con su hijo.

Vemos de forma sorprendente cémo un bebé de tan corta edad, (dos meses al inicio de la
intervencién psicoterapéutica), puede, al ser ayudado adecuadamente, cambiar su posible
destino patoldgico e incluirse, a través de un desarrollo sano y normalizado, en un “por-venir”
mucho mejor. En este caso, el hijo de Daniella presentaba a los dos meses y medio de edad
casi todos los signos de alarma que indicaban un inicio de funcionamiento autista tal y como

constan en la guia para la prevencion y deteccion precoz del funcionamiento autista del nifio
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en el primer afio y en su correspondiente escala de evaluacion del bebé hasta los tres meses
de vida, (Larban, J. 2008).

El modelo relacional de comprension y abordaje del autismo

Segun el modo relacional de comprender el autismo, (que va mas alla del modelo deficitario-
cerebral imperante hoy dia, que requiere para su tratamiento de medidas instrumentales
frecuentemente no relacionales que se podrian llamar ortopédicas por la utilizacién que se
hace de ellas, y que en ciertos casos permiten un avance en la sintomatologia del nifio
afectado pero sin resolver nada de lo que concierne a su psicopatologia autistica que ya
hemos visto es fundamentalmente de base relacional), las intervenciones terapéutico-
educativas mas tardias, -que se corresponderian con medidas de prevencion terciaria, es
decir; tratamiento para evitar la cronificacion y rehabilitacion de los déficits que se desarrollan
como secuelas del funcionamiento autista- sean de tipo logopédico, psicomotor,
psicoeducativo o psicofarmacologico, tendrian que coordinarse, integrarse, y sobre todo,
supeditarse a una dindmica relacional, privilegiando las interacciones emocionales y ludicas,
contando con la participacién activa de los padres en el tratamiento, asi como de todos
aquellos profesionales que forman el entorno cuidador del nifio.

Stanley Greenspan, (1941-2010) psiquiatra infantil estadounidense e investigador del vinculo
emocional del bebé con su entorno cuidador y sus tempranas alteraciones psicopatolégicas,
incluido el autismo, ha escrito recientemente en colaboracién con Serena Wieder, un
interesante e importante libro en el que de forma muy clara, sencilla y didactica, apoyandose
en multiples ejemplos y situaciones de la vida cotidiana nos permite comprender mejor desde
una perspectiva vincular y emocional, el funcionamiento autista del nifio. La filosofia del
tratamiento de Greenspan hace hincapié en crear vinculos emocionales entre el adulto y el
nifio. Como destacada autoridad mundial sobre el trabajo clinico con bebés y nifios que
presentan problemas emocionales y de desarrollo, su trabajo ha tenido un gran impacto en el
tratamiento del autismo, cuya aplicacion del método creado y desarrollado por él y conocido
popularmente como el método "Floortime", -que implica una participacién activa de los
padres- gira en torno a un concepto denominado "tiempo de atencién basica compartida" en

el que se trata entre otros objetivos, de estimular y potenciar el desarrollo e integracion de la
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percepcioén sensorial, asi como de la capacidad de inter-subjetividad, mediante la interaccion
ludica y emocional entre el nifio afectado y sus cuidadores ,(Greenspan, S; Wieder, S. 2008).
Es muy importante trabajar con estos nifios las transiciones de una actividad a otra para
ayudarles a interiorizar el sentido de continuidad existencial dentro de la discontinuidad
relacional, (Viloca, L. 2003).

Para facilitar una evolucién favorable seria necesario que el profesional adecuadamente
formado que tenga un vinculo duradero de confianza con el nifio y la familia se constituya en
un referente tanto para los padres y el nifio, como para los profesionales e instituciones
implicados. Los hospitales psiquiatricos de dia o centros terapéutico-educativos de dia, asi
como los centros de rehabilitacion psicosocial de dia, a tiempo completo o parcial, han
demostrado ser un dispositivo intermedio, -entre la hospitalizacion y la atenciéon ambulatoria-
que puede proporcionar buenos resultados cuando el equipo terapéutico-educativo esta
adecuadamente y especificamente formado, coordinado, y ademas, preparado para trabajar
en la red asistencial comunitaria de salud mental, en los casos en que los trastornos son mas
severos y se hace muy dificil o imposible la integracion escolar y social del nifio, asi como la
integracion social y laboral del adulto que los padece.

Es fundamental el deseo del otro para comunicarse de forma prioritaria y empatica con el
nifio o en un sentido amplio con la persona que presenta un funcionamiento defensivo
autistico, comprendiendo y respetando sus temores pero sin ser cémplice de ellos,
ajustdndose a la evolucion de sus defensas, buscando la forma de interesarlo en lo que le
proponemos, y siempre teniendo mas en cuenta los intereses de él que los nuestros; esta
actitud, facilita la interaccion y permite el establecimiento de una rudimentaria alianza
terapéutica que es la base en la que se apoya todo progreso terapéutico y educativo del nifio-
adulto, no solamente en el seno de una relacién profesional, sino también de ayuda y de
crianza.

La alianza terapéutica se fundamenta en la interaccion empatica que se establece entre dos
personas 0 mas, con el objetivo comin de conseguir unos determinados resultados. Esto
supone, en el seno de una relacién de ayuda, el desarrollo de un proceso co-construido en el
seno de una interaccién evolutiva y en espiral, que aunque asimétrica, -entre quien da y

quien recibe ayuda-, supone una relacion de comprension y de inter-dependencia reciproca,
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ademas de una colaboracién y respeto mutuos. La base de esta alianza terapéutica en un
sentido amplio seria la comprensidon empatica con las caracteristicas antes descritas, que
permite al terapeuta o al que presta ayuda, comprender lo que siente y lo que piensa el otro
“como si” estuviese en su interior. A su vez, este proceso interactivo, permite sin pedirselo,
que el otro a su vez, intente comprendernos de la misma forma. Aplicado mas
especificamente a la relacion terapéutica, la alianza terapéutica supone que la comprension
empatica del sufrimiento, del problema, de la forma de ser del paciente, produce de forma
progresiva e interactiva, la comprension también empatica del paciente hacia la forma de ser,
la actitud, y el método de trabajo del terapeuta.

Con respecto a la empatia y la comprension empatica, cabe destacar al escritor britanico
Marc Haddon, especializado en literatura para nifios y adolescentes. Trabajo durante un
tiempo con personas que tenian deficiencias fisicas y mentales, lo que le ayudé a crear su
primera novela, "El curioso incidente del perro a medianoche”. En este interesante relato de
intriga se vive en primera persona a través de su personaje principal, la aventura e
investigacion (la muerte del perro de la vecina) llevada a cabo por Christopher, un
adolescente afectado por sindrome de Asperger. El autor escribe la novela de forma que
podamos identificarnos con el personaje central y comprenderlo como si estuviésemos en su
lugar. Un detalle significativo; los capitulos del relato no estdn numerados de la forma
habitual sino siguiendo el orden de los nimeros primos, uno de los intereses obsesivos de
Christopher que destaca en matematicas, (Haddon, M. 2004).

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

Vifietas clinicas

13- José es un nifio de 12 afios que padece de autismo severo con graves déficits
emocionales, cognitivos y relacionales. No tiene acceso al lenguaje hablado y su capacidad
de comunicacion no-verbal es muy limitada. Presenta desde hace afios un movimiento
estereotipado como consecuencia de la bdsqueda de un refugio en la autoestimulacion
sensorial que consiste en agitar, con movimientos rapidos y repetitivos un trozo de cuerda
gue tiene casi siempre en una de sus manos. No hay forma de que se desprenda de este

objeto para poder participar en las actividades grupales de creatividad, musico-terapia o
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psico-motricidad, con la importante limitacién que ello representa. El equipo que se ocupa de
él, plantea la cuestién de como conseguir que deje la actividad de auto-estimulacion con la
cuerda que utiliza desde hace afios para establecer una relacion-comunicacion con ellos que
le permita un adecuado aprovechamiento de las actividades puestas a su servicio. Tras un
tiempo de reflexiéon y elaboracién grupal, se pudo dar a la utilizacién de la cuerda, un sentido
relacional. Uno de los monitores, tras explicarle que iban a jugar con su cuerda, cogio el
extremo libre de la misma y tras comprobar que este primer paso era aceptado por José,
empez6é un juego de suave tira y afloja con su cuerda; al ver que José, poco a poco
participaba en el juego, introdujo una nueva variante, es decir, empez0 a soltarla y a cogerla,
continuando con el tira y afloja. Tras un tiempo con este juego, José pudo dejar por
momentos su cuerda, como lo hacia el monitor, para recogerla después. Al cabo de un
tiempo, José pudo dejar la cuerda durante las actividades grupales para recogerla de nuevo
al terminarlas. Este juego, primer paso de una interaccion emocional, ltdica y simbdlica con
el otro, marcé para José y su evoluciéon, un antes y un después, ayudandole a salir
progresivamente del aislamiento autista que padecia.

22-  Ana es una nifia de 10 afios que padece de un autismo severo con graves déficits
emocionales, cognitivos y relacionales. Tampoco tiene acceso al lenguaje hablado y su
capacidad de comunicacion no-verbal es muy limitada. Tras un tiempo de tratamiento, va
abriéndose de forma muy limitada y esporadica a la relacién y comunicacion con su entorno
cuidador. El equipo que se ocupa de ella, comenta en una supervision, que Ana ha
empezado a manifestar una conducta extrafia que preocupa mucho a los padres y al entorno
educativo; conducta que se esfuerzan por corregir “educativamente” mediante técnicas
conductuales por considerarla impropia e inadecuada para relacionarse socialmente con los
demas. La conducta de Ana es la siguiente; cuando alguien se le acerca demasiado, la toca,
0 rompe sin querer su distancia relacional de seguridad, Ana se aparta, y escupe en el suelo.
Antes, en situaciones similares, Ana se replegaba sobre si misma y se aislaba todavia mas,
como respuesta a ese contacto vivido como intrusivo para ella. Al comprender que esta
conducta considerada reprobable, significaba para ella un gran progreso evolutivo pues tenia

un significado interactivo equivalente al “NO quiero que te acerques, que me toques”, etc., la
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actitud del equipo terapéutico, de los padres y del equipo educativo cambié, permitiéndole a
Ana una mejor y mas favorable evolucién.

Para terminar, voy a referirme ahora brevemente a las declaraciones efectuadas por Alberto
Lasa que como Presidente de SEPYPNA, Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia
del Nifio y del Adolescente, realizé en su XVIII Congreso Nacional, celebrado en 2005 en La
Corufia sobre el tema, “El tratamiento de los trastornos mentales graves de la infancia y
adolescencia (autismo, psicosis infantiles, y trastornos generalizados del desarrollo”. De
forma tan condensada que hay que leer su texto con suma atencion para no perder ningin
detalle, Alberto Lasa nos comunica a través de los 12 breves apartados en los que estructura
su declaracién, su a mi juicio oportuna reflexién, su acertada critica y su experimentada
opinién, sobre este tema, (Lasa, A. 2005).

CONCLUSIONES

Ante la deteccion de una situacion de riesgo evolutivo hacia un funcionamiento autista del
nifio, no podemos esperar a que sea mayor para hacer el diagnéstico, tampoco podemos
esperar sin intervenir terapéuticamente, ni a los resultados diagnésticos ni a la comprobacion
de su causalidad genética que también debe investigarse. Todavia menos, esperar a que
aparezcan tratamientos genéticos y bioldgicos eficaces. La realidad es la existencia de una
situacion de riesgo que se puede cambiar y una evolucion patolégica y gravemente
discapacitante, que en muchos casos, se puede evitar. Los tratamientos que dan mejores
resultados, (que pueden cumplir entonces una funcién preventiva primaria y secundaria,
evitando en muchos casos la aparicion y el desarrollo del funcionamiento autista), son los
gue se realizan con los padres durante la gestacion, en el primer semestre de vida del nifio y
si no es posible, dentro de su primer afio de vida. Un tratamiento psicoterapéutico adecuado
basado en la interaccion precoz padres-hijo, ayuda a modificar su estilo interactivo,
interrumpiendo el proceso evolutivo autista patoldgico, (proceso de graves consecuencias)
permitiéndole al nifio un desarrollo sano y normalizado en gran nimero de casos.
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