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JUSTIFICACIÓ
A finals de l’any 
2020, encara im-
mersos en el cop 
de la pandèmia 
per Sars-Cov2, 
rebo la petició de 
col·laborar a la 
Revista eipea. El 
tema proposat no 

és fàcil... però aquest és un signe d’iden-
titat de la Revista.

En el número 6 (2019), des del Con-
sell Editorial van realitzar una pregun-
ta suposadament senzilla a un grup de 
professionals: “Què defineix estructural-
ment l’autisme?”... en 200 paraules. Les 
respostes que van anar rebent els mos-
traven les diferents mirades, els diferents 
plantejaments a l’entorn del que definia 
per a aquests professionals l’autisme... 
i “tots els escrits ens aproximaven a la 
resposta que buscàvem i ens ajudaven a 
reconsiderar, un cop més, aquesta pre-
gunta”.

A la seva resposta a aquesta pregun-
ta, Josep Maria Brun deixa plantejat com 
ens llancem a parlar de conceptes que 
ens han ajudat a comprendre i posicio-
nar-nos més acuradament, però poques 
vegades adrecem la nostra mirada al 
“tràfec emocional que desperten en nos- 

altres el contacte i la convivència amb 
l’autisme...”.

He tingut l’oportunitat de trobar-me 
amb l’autisme en les diferents consul-
tes de la xarxa assistencial en que ha 
transitat la meva activitat professional 
(consultes hospitalàries, Servei de Salut 
Mental, Hospital de Dia, urgències...). 
Des de fa anys, el meu lloc de trobada és 
des d’un Hospital terciari d’alta complexi-
tat mèdica pediàtrica. No porto a terme 
tractaments específics amb infants amb 
TEA i les seves famílies, sinó consultes de 
seguiment. En un nombre reduït de les 
quals he aconseguit mantenir activitats 
terapèutiques grupals. Se m’ha permès 
caminar al seu costat i els interrogants 
en relació a si allò que veia eren diferents 
subtipus o diferents evolucions han estat 
sempre presents en el meu encontre 
amb l’autisme. Com responia Llúcia Vilo-
ca a la pregunta del 2019, la relació amb 
les persones amb TEA o autisme “et dona 
una profunditat inexplicable i t’ajuda a 
mantenir-te en la recerca de l’enigma, 
alhora que et permeten sentir vivències 
d’inaccessibilitat que et fan més humil”. 
Animo a qui vulgui endinsar-se en la lec-
tura d’aquest article a fer-ho des de la 
humilitat de buscar interrogants més que 
de trobar respostes; des de la renúncia a 
tenir el saber a les nostres mans. 

INICI DES DE LA HISTÒRIA DE L’AUTISME
 nner descriu l’any 1943 onze infants amb 
el que anomenà “Trastorns autistes del 
contacte afectiu”. Planteja que “el des-
ordre fonamental, patognomònic, que 
sobresurt, és la seva incapacitat per rela-

cionar-se de forma normal amb les per-
sones i situacions des del començament 
de la vida”. 

En l’actualitat, l’autisme està concep-
tualitzat com a Trastorn del neurodesenvo-
lupament de tal manera que “el problema 
central, més que ser un retard en l’adquisi-
ció de competències esperades, és un des-
envolupament atípic d’aquelles competèn-
cies” (Muratori i Calderoni, 2019).

Manzano (2010) ens plantejava que 
“qualsevol que siguin els factors que 
intervenen (lesionals, genètics, conflic-
tes, etc.), els trastorns del desenvolupa-
ment no són mai una simple expressió 
d’aquests factors, sinó reorganitzacions 
-o adaptacions- del programa per pros-
seguir el desenvolupament malgrat les 
alteracions”.  

Lluny de que això ens permetés do-
nar per conclosa la nostra activitat tera-
pèutica, ens assenyalava que “atès que 
es tracta d’ajustaments adaptatius del 
programa no són mai rígids ni immuta-
bles” i ens animava a que “puguin evolu-
cionar novament en la interacció”.

Cada cop avancem més en l’estudi del 
desenvolupament infantil i els conceptes 
d’intersubjectivitat ens ofereixen una 
forma de comprendre l’inici de l’autisme 
que Kanner (1943) va explicar com una 
“extrema soledat des del naixement, no 
responent a res que provingui del món 
exterior”. La vitalitat interrelacional del 
nadó emergeix del cervell humà inna-
tament social i la trobada amb el cuida-
dor/s que, mitjançant les cures somato-
sensorials i afectives, “catalitza” el seu 
desenvolupament (Schore, 2001).

Diferents subtipus o diferents evolucions 
dins del diagnòstic del TEA. 

Un interrogant en l’acompanyament 
als nostres pacients 1

1   Traducció realitzada per l’Equip eipea de l’original en castellà.
2   margarita.alcami@salud.madrid.org
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És possible pensar que l’autisme clàs-
sic sigui l’estadi final d’un trastorn prima-
ri de la intersubjectivitat i del si dialògic 
que no permet als comportaments so-
cials simples, tot i estar presents en di-
versa mesura també en els infants petits 
amb autisme, evolucionar cap a com-
portaments dialògics més complexes. I 
aquests mateixos comportaments socials 
simples, atès que no entren en les se-
qüències intersubjectives més comple-
xes, tendeixen successivament a desa-
parèixer (Muratori, 2009).

La capacitat descrita també per Kan-
ner (1943) “d’establir i mantenir una 
excel·lent, intencionada i intel·ligent 
relació amb els objectes...” i el poderós 
desig d’invariabilitat -“el seu món està 
constituït per elements que un cop ex-
perimentats en una seqüència no poden 
tolerar-se en un altre marc, d’aquí l’ob-
sessiva repetitivitat...”- s’entendria com 
una conseqüència d’aquesta manca d’in-
tersubjectivitat. Gergely (2001) proposa 
que el pas de la contingència perfecta a 
la imperfecta seria un factor a considerar 
en les disfuncions de base. 

Probablement, hi ha molts més ele-
ments a considerar en el desenvolupa-
ment d’aquest cervell farcit de sinapsis 
“expectants d’experiència”. El coneixe-
ment de la plasticitat cerebral i els avenços 
en la comprensió del desenvolupament 
ens seguiran oferint petites finestres per 
treure el cap a l’enigma de l’autisme. 

SEMPRE EL DIAGNÒSTIC DIFERENCIAL
Tant Kanner (1943) com Asperger (1944) 
van ser interpel·lats des de la seva tasca 
clínica a descriure’ns uns infants als que 
es van negar a emmarcar dins de les op-
cions diagnòstiques de la seva època.

“Des del 1938, ens ha cridat l’aten-
ció un nombre d’infants la condició dels 
quals difereix de manera tan marcada i 
singular de qualsevol altra coneguda fins 
al moment que cada cas mereix i espero 
que rebrà amb el temps una consideració 
detallada de les seves fascinants peculia-
ritats” (Kanner, 1943). 

“Descriuré a continuació un tipus 
d’infant particularment interessant i fà-
cilment reconeixible. Els infants que pre-
sentaré tenen tots en comú un trastorn 
fonamental que es manifesta en la seva 

aparença física, en les funcions expressi-
ves i en la totalitat de la seva conducta. 
Aquest trastorn comporta unes severes 
i característiques dificultats en la inte-
gració social. En molts casos, aquesta 
dificultat és tan severa que eclipsa tota 
la resta. Tanmateix, en alguns casos, els 
problemes es compensen per l’alt nivell 
de pensaments i experiències originals. 
Això sovint pot conduir, posteriorment a 
la vida, a excepcionals assoliments” (As-
perger, 1944). 

Es tractava d’infants que havien estat 
considerats dèbils mentals o amb esqui-
zofrènia infantil.
Les diferències amb l’esquizofrènia se-
ran plantejades des de l’acostament al 
món: “Mentre l’esquizofrènic intenta re-
soldre el seu problema sortint d’un món 
del que ha format part i amb el que ha 
estat en contacte, els nostres infants es 
comprometen gradualment, acostant-se 
cautelosament a un món en el que han 
estat completament estranys des del co-
mençament” (Kanner, 1943).

Evidentment, el concepte d’autisme 
neix en la trobada amb infants greument 
malalts. Des del món de la psicoanàlisi, 
autors com Melanie Klein (1987), Mar-
garet Mahler (1984), entre d’altres, s’ha-
vien acostat directament a l’atenció d’in-
fants greus i feien les seves contribucions 
des del concepte de la psicosi. 

Mahler, a la introducció del seu ar-
ticle de 1965, Psicosi infantil precoç: les 
síndromes simbiòtica i autística, referia: 
“A la meva pràctica em vaig trobar sovint 
davant de casos d’infants als que no era 
possible enquadrar en cap de les catego-
ries nosològiques tradicionals: trastorns 
de la conducta primaris, trastorns neurò-
tics, desviacions psicopàtiques del caràc-
ter, pertorbacions dels impulsos; com 
tampoc dins la imprecisa categoria de les 
amències dependents de causa orgànica 
(lesió cerebral)”. “Va ser a principis de 
la dècada de 1940, quan el concepte de 
Kanner d’autisme infantil precoç va fer 
que la idea d’una pertorbació psicòtica 
greu en infants petits esdevingués quel-
com més acceptable per aquells que tre-
ballaven en aquest camp. Però aquesta 
acceptació d’un autisme infantil precoç 
va tenir una perdurable conseqüència: 
qualsevol quadre clínic de psicosi infantil 
en el que es detectava quelcom que s’as-
semblés a mecanismes autístics i en el 
que es comprovava una ruptura psicòtica 
amb la realitat d’un infant petit era au-
tomàticament designat com a autisme” 
(Mahler, 1984).

Des de la psicoanàlisi i des de la psico-
patologia psiquiàtrica clàssica, els termes 
de psicosi probablement no són equiva-
lents. Com hem de mirar als nostres pa-
cients amb TEA quan en acompanyar-los 

Arbre de la vida, després de dos mesos de confinament. Fotografia cedida per Carola Méndez.
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clínicament en el seu desenvolupament 
hem entès que tenen “una altra forma 
d’estar al món”, però que a la seva mane-
ra també ho desitgen?

La dicotomia dèficit o defensa ha con-
frontat postures teòriques en anys ante-
riors. No deu ser la combinació d’ambdues 
realitats la que ens pot donar les pistes 
per a fer congruent la nostra comprensió 
com a clínics de l’infant amb TEA?

Prizant (2018) ens planteja: “En lloc 
de catalogar un comportament funcional 
com a símptoma patològic, hem d’enten-
dre’l com a part d’una sèrie d’estratègies 
d’afrontament, adaptació, comunicació 
i relació amb un món que és percebut 
com a aclaparador i aterridor”. 

SUBTIPUS DE L’AUTISME EN LES 
CLASSIFICACIONS INTERNACIONALS

Els canvis en les idees entorn dels trastor-
ns autistes es reflecteixen en els dos sis-
temes internacionals de classificació dels 
trastorns psiquiàtrics i de la conducta, la 
Classificació Internacional de Malalties 
(ICD), publicada per l’Organització Mun-
dial de la Salut, i el Manual Diagnòstic i 
Estadístic (DSM) de l’Associació America-
na de Psiquiatria.

Fins a l’any 1980, el DSM-III no el re-
coneix com a categoria específica (TGD). 
L’èmfasi es posa en els aspectes del des-

envolupament, de la mateixa manera 
que farà la desena edició de la ICD (1992).

El DSM i el CIE empren el constructe 
Pervasive Developmental Disorders. Ter-
me que en català (Trastorn Generalitzat 
del Desenvolupament) es podria enten-
dre com a una afectació global (unifor-
me?) de totes les àrees del desenvolupa-
ment i perdre el matís de que hi ha un 
element principal que impacta, repercu-
teix en el desenvolupament fent-lo can-
viar de direcció d’allò esperable. 

En les darreres revisions d’aquestes 
classificacions (DSM-5 i CIE-11), l’autisme 
forma part dels trastorns del neurodes-
envolupament i l’èmfasi es posa en la 
simptomatologia autística. 

Els plantejaments en el DSM-5 es be-
lluguen en el concepte d’Espectre que 
havia estat present en els plantejaments 
cognitivistes durant dècades prèvies. 
Desapareixen d’aquesta manera els sub-
tipus reconeguts prèviament i no es con-
sideren tan globalment les interrupcions 
del desenvolupament, sinó que el terme 
autista té preponderància en la definició.

La idea de que l’autisme és un espec-
tre ens ajuda tal vegada a veure una gra-
dació de dificultats, però caldria que ens 
preguntéssim si perdem les especificitats 
d’alguns quadres que clínicament hem 
trobat en els nostres pacients.

El DSM-5 ens ofereix tipificar sub-
grups més homogenis d’individus mit-
jançant l’ús d’”especificadors” (descrip-
tors). Es plantegen d’aquesta manera 
característiques com una afecció mèdica, 
genètica o ambiental coneguda; l’impac-
te intel·lectual i/o del llenguatge, altre 
trastorn mental o del comportament del 
desenvolupament, o catatonia.  

Si alguna cosa trobem sota el terme 
TEA és una gran diversitat clínica. Un es-
pectre de símptomes, dificultats i habili-
tats, amb un nucli comú: “el desig bàsic 
de soledat i invariabilitat”, segons parau-
les de Kanner (1943).

Les conclusions de l’estudi de Lorna 
Wing i Judith Gould (1979) segueixen 
sent aplicables en l’actualitat: “L’autisme 
en sentit estricte és tan sols un conjunt 
de símptomes. Poden associar-se a tras-
torns neurobiològics molt diferents i a 
nivells intel·lectuals molt diversos”.

Tot i que s’accepta el caràcter consti-
tucional de la vulnerabilitat a l’autisme, 
només en el 25% dels autismes es detec-
ta una alteració genètica. Existeix, a més 
a més, un petit grup d’aquests (4-5%) en 
els que l’alteració genètica causa un qua-
dre complex en el qual l’autisme n’és un 
tret més. “Constitueixen el grup menys 
freqüent, però perquè l’aproximació te-
rapèutica sigui la correcta cal conèixer a 

Barrets. Fotografia cedida per Carola Méndez.
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fons la resta de trets clínics associats a ca-
dascuna de les síndromes” (Brun-Gasca, 
2018). Com planteja aquesta autora, sor-
prèn la similitud en els símptomes que 
presenten, assenyalaria jo especialment, 
en relació a les concretes autoestimula-
cions que comparteixen, a les caracterís-
tiques dels seus interessos (sensorials, 
habitualment) i l’estil de comunicació, 
així com el seu comportament. 

L’AVALUACIÓ, COM?
Eric Schopler (Feinstein, 2016) diferencia 
que “una cosa era diagnosticar i una altra 
l’avaluació”: “Diagnosticar és el procés 
d’agrupar, mentre que avaluar és el pro-
cés d’identificar els estils particulars de 
cada infant”. 

Sabem que, en l’actualitat, existeix 
sensibilitat envers la detecció de signes 
d’alarma d’autisme. Tot i que això pot 
estar afavorint un ús excessiu del diag-
nòstic, també ens permet una atenció 
precoç a infants amb dificultats en el seu 
desenvolupament i, especialment, si la 
interacció i comunicació es veuen com-
promeses. 
Partim de la utilització de diagnòstics 
com un model de comunicació entre 
professionals i com una llum que ens 
assenyala les àrees que cal d’abordar 
terapèuticament. És responsabilitat dels 
professionals que la sospita diagnòstica 
no amagui les característiques personals 
i úniques de cada infant i, especialment, 
que no sentenciï a un desenvolupament 
inamovible, a un destí únic i tancat. 

És cert que, en els casos molt greus, 
fins i tot en les primeres consultes, 
intuïm la dificultat de sortir-nos de 
l’extrem més sever de l’espectre. Vi-
sualitzem factors acompanyants que 
enfosqueixen el pronòstic en relació a 
la integració social i la capacitat d’au-
tonomia. D’altra banda, s’ha estès tant 
l’ús del diagnòstic de TEA a casos lleus 
que podríem trobar infants que poden 
equilibrar les seves dificultats inicials i 
als que els seus patrons de relació no els 
generen limitacions ni desadaptacions a 
la seva vida diària anys endavant. Essent 
aquesta repercussió assenyalada per les 
classificacions diagnòstiques tradicio-
nals com a un dels criteris per poder re-
bre el diagnòstic. 

Temple Grandin (1992) descriu en els 
seus escrits la sobreestimulació sensorial 
que ha viscut en el seu autisme i que de-
terminava les seves conductes i rebuigs. 
Planteja l’oportunitat que suposa que 
infants amb dificultats com les seves 
puguin iniciar tractaments precoçment. 
“Sovint em pregunto si no hauria estat 
menys nerviosa d’adulta si jo hagués re-
but una més gran estimulació tàctil de 
petita”. “En rebutjar-ho, pot ser que no 
hagi rebut l’estimulació que cal per a un 
desenvolupament normal. Possiblement, 
hi ha alteracions del sistema nerviós cen-
tral que esdevenen com a resultat de 
l’evitació de l’infant autista de l’input. La 
possibilitat de danys col·laterals al siste-
ma nerviós central pot explicar perquè 
els infants que entren en programes d’es-
timulació precoç tenen millor pronòstic 
que els que no reben un tractament es-
pecial”.

EVOLUCIÓ DE L’AUTISME
Kanner (1943) planteja que “el desig 
bàsic de soledat i invariabilitat ha restat 
essencialment immutable, però hi ha ha-
gut variacions en el grau d’emergència 
de la soledat, una acceptació de, si més 
no, algunes persones com a part del seu 
àmbit de consideració i un increment en 
el nombre de models experimentats, su-
ficient per refutar la primera impressió 
d’extrema limitació del contingut idea-
cional de l’infant”.

Si ens guiem pels estudis d’evolució en 
relació al funcionament cognitiu, la disca-
pacitat intel·lectual és un fet freqüent.

Però hi ha altres perspectives. Des de 
la preocupació per l’estructuració psíqui-
ca, pel jo de l’infant i les seves relacions 
objectals, la nostra avaluació transita per 
un camí diferent. Si la identitat, tal i com 
plantejava Erikson (1972), és el sentit de 
continuïtat amb un mateix i en termes de 
la interacció amb altres, ens podem pre-
guntar: com estructura l’infant amb difi-
cultats la seva identitat? Ens endinsem, 
d’alguna manera, en conceptes psicopa-
tològics de la psicosi?

En el text de 1984, Estudi sobre les 
psicosis infantils, Manzano i Palacio Es-
pasa ens proposen una classificació diag-
nòstica operacional que pren en consi-
deració el caràcter evolutiu dels quadres 

clínics. Reconeixent que “ja no es pot 
parlar de categories diagnòstiques fixes 
i establertes d’una vegada per sempre”, 
consideren que “un cop iniciada alguna 
de les línies evolutives, certes formes 
evolutives tenen un potencial de canvi 
menor que d’altres”. Ens plantegen en 
relació a la clínica autista l’evolució cap 
a una personalitat narcisista, cap a una 
personalitat esquizoide i cap al dèficit. 

En les evolucions deficitàries, les res-
triccions de les funcions del jo (motrici-
tat, intel·ligència, llenguatge...) seran les 
determinants, essent l’avenir adaptatiu 
el propi de la discapacitat. Els únics ru-
diments d’identificació són de naturalesa 
arcaica amb la identificació adhesiva que 
es caracteritza per atribuir-se el funcio-
nament joic de l’altre. No desenvolupen 
una relació específica o diferenciada amb 
una persona. Amb els objectes inanimats 
es limiten a manipulacions que els per-
meten obtenir un plaer sensorial aïllat. 
No poden viure més que angoixes catas-
tròfiques esporàdiques quan fracassa el 
replegament autista. 

En les altres dues evolucions (narci-
sista, esquizoide) no és la discapacitat 
intel·lectual allò dominant, sinó l’estil de 
personalitat. El tipus d’investiment està 
en l’origen d’aquestes dues diferents 
evolucions.

En l’evolució narcisista des de l’au-
tisme, es realitza un investiment d’una 
persona, passant per una fase simbiòti-
ca, en termes de Mahler (1980). Poste-
riorment, progressarà en la diferenciació 
eixamplant-se la relació a altres persones 
i als objectes inanimats, el que permetrà 
als infants anar sortint progressivament 
de la simbiosi per establir veritables re-
lacions d’objecte. Predominen angoixes 
depressives lligades al sentiment de 
pèrdua de l’Objecte, que en ocasions 
poden ser catastròfiques, ja que subjau 
el sentiment de destrucció ineludible de 
l’Objecte i del Jo i predominen temporal-
ment les defenses esquizo-paranoides 
(escissió, projecció, idealització, control 
omnipotent). Tanmateix, l’investiment 
continu d’un objecte diferenciat i el sub-
següent conflicte pulsional porten a des-
plaçaments simbòlics, el que estableix 
les bases per al desenvolupament del 
llenguatge i de la intel·ligència. 
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En l’evolució cap a la personalitat 
esquizoide, l’infant autista no li agafa 
afecte preferentment a una persona, 
sinó a un objecte inanimat. Posterior-
ment, sembla que tot succeeixi com si 
s’establís una relació simbiòtica amb 
aquests objectes inanimats i la relació 
amb les persones és menys significati-
va. L’evolució només serà favorable si 
els investiments es van desplaçant pro-
gressivament dels objectes inanimats 
cap a les persones. Arriben a viure an-
goixes depressives lligades a la vivència 
de l’Objecte, però evolucionen molt més 
ràpidament cap a angoixes catastròfi-
ques, davant de les quals recorren a la 
fragmentació defensiva en comptes de a 
l’escissió paranoide. L’investiment d’un 
objecte inanimat condueix a un procés 
de simbolització que deixarà la seva em-
premta en el llenguatge, el pensament 
i la intel·ligència. El llenguatge pot ser 
molt complex, tant en vocabulari com 
en sintaxi, però molt poc comunicatiu. 
En el que fa referència a la intel·ligència, 
aquests infants presenten disharmonies 
amb pics de vegades molt destacats. 
L’adquisició progressiva de valor comu-
nicatiu del llenguatge va de la mà amb 
l’establiment d’un veritable procés de 
simbolització. 

Com afegir més paraules a les expli-
cacions d’aquests autors en relació al 
camí per sortir de l’autisme? Com emfa-
sitzar la idea de la simbiosi amb un altre 
com a sortida de l’autisme? Com enten-
dre el dur procés d’individuació-separa-
ció en els infants amb TEA? Com aportar 
la idea de la simbolització per a que un 
abisme aterridor es transformi en un 
“espai transicional” (Winnicott, 1958)?
Són els pacients els que ens fan interro-
gar-nos i qui ens donen les respostes... si 
sabem mirar. Les meves úniques explica-
cions són ells. 

PABLO 
En Pablo ve des dels dos anys a la meva 
consulta. Són revisions 3 o 4 cops a 
l’any que em permeten acompanyar-lo 
a ell i als seus pares durant el seu des-
envolupament; en situacions de crisi, 
les cites són més freqüents. Els tracta-
ments reals, aquesta trobada específica 
amb ell, els fan professionals del Cen-

tre d’Atenció Precoç o de la seva escola 
d’Educació Especial, quan als cinc anys 
passa a una escolarització específica. 
Sense llenguatge, el seu aïllament, mi-
rada perduda i aspecte deficitari són les 
seves senyes d’identitat. Busca alguna 
joguina que farà servir de forma au-
to-estimuladora durant la consulta; mai 
em mira ni fa senyal de salutació, tot i 
que reconeix clarament el despatx on 
ens trobem. Quan es cansa, obre la bos-
sa de la mare i treu alguna cosa per men-
jar. Malgrat hi ha moments en que se li 
acosta, mai se la mira, ni li mostra res, 
com a molt agafarà la seva mà per po-
der obrir la seva bossa o, fins i tot, se la 
posa a la seva pròpia cara acaronant-se 
i intensificant una mena de somriure 
que dirigeix al seu interior, com la seva 
mirada. Sembla adaptar-se als canvis de 
l’entorn amb facilitat. Deixar la seva pri-
mera escola no va semblar produir-li cap 
reacció. Mai no va fer cap gest que ens 
fes pensar en la vivència d’una pèrdua. 
Quan té set anys, els pares se separen. 
No hi ha dubtes de que ell romandrà a 
la casa familiar vivint amb la mare i el 
pare passa a un règim molt parcial de vi-
sites. La seva mare és clarament aquest 
entorn que l’envolta, indiferenciada, 
com els objectes que utilitza sensorial-
ment fent-los voltar. Em pregunto per 
les vivències d’en Pablo respecte a la 
nova realitat de l’absència del seu pare, 
que ha format part d’aquest entorn tots 
aquests anys. Aparentment, tot segueix 
igual. Ha seguit amb el seu estil de fun-
cionament, les seves rutines, el seu mig 
somriure i la seva mirada adreçada cap a 
ell mateix. Però la mare explicarà un fet 
significatiu. Després del bany diari, em-
bolicat amb la seva tovallola, en Pablo 
va cap al passadís i espera al llindar de 
la porta tot mirant a banda i banda del 
passadís. La mare descriu que durant 
aquests anys era un moment lúdic entre 
pare i fill, era ell qui l’aixecava en braços 
i jugant el portava a la seva habitació. La 
mare està una mica desconcertada pel 
fet de que passen els mesos i segueix 
buscant al pare des de la porta del bany. 
Aparentment, cap altre senyal d’aquesta 
pèrdua en el seu dia a dia: ni a l’esco-
la, ni al parc, ni a les trobades i comiats 
amb el pare. 

BELÉN
Té cinc anys, gairebé sis. Des dels dos 
anys, el seu aïllament i manca de comu-
nicació no han fet dubtar del diagnòstic 
de TEA. És molt inquieta i temperamen-
tal. Tant els seus pares com tots els pro-
fessionals han treballat intensament amb 
ella perquè miri, perquè faci peticions, 
perquè es calmi. Ja és capaç d’utilitzar de 
forma funcional les joguines i gaudeix del 
joc corporal amb els seus pares... quan 
ella determina que és el moment de tenir 
aquesta trobada. El llenguatge és quel-
com complicat per a ella. Va mantenir 
jargó durant molt de temps, ara les seves 
ecolàlies són emprades amb caràcter co-
municatiu. Quan l’escolto, em pregunto 
com entén el llenguatge amb el que ens 
adrecem a ella. En els darrers mesos, el 
desassossec s’ha intensificat, es mostra 
molt més oposicionista i apareixen amb 
més freqüència rebequeries immaneja-
bles. El seu ja habitual mal ritme de son 
ha empitjorat i descansa molt poques 
hores. A la consulta em crida l’atenció la 
seva angoixa i desbordament. És el pare 
qui l’acompanya en aquesta ocasió. No 
és capaç d’entretenir-se amb les jogui-
nes (cosa que fa habitualment). Enfada-
da, utilitza nombroses frases ecolàliques 
en les que de fons hi ha el missatge de 
que vol anar-se’n a casa. Acaba agredint 
al pare i plora desesperadament recla-
mant-li que s’aixequi i l’agafi en braços, 
en una aproximació evident de que sorti-
ran del despatx. El pare explica que està 
així arreu. A l’escola, ha anat enrere en 
els progressos assolits i no tolera estar 
amb els seus companys, havent de pas-
sar més temps a l’aula TEA on hi ha més 
professionals per atendre-la. Plantejo ini-
ciar un tractament farmacològic davant 
de la visió d’aquesta primitiva angoixa 
que la porta a un patiment incontenible. 
Tant la família com l’escola es fan creus 
de la meva temeritat, però després de 
setmanes de clar empitjorament accep-
ten la proposta.

Estic especialment alerta a l’angoixa 
que manifesten els meus pacients; crec 
que és la meva responsabilitat en el tipus 
de consulta de seguiment psiquiàtric que 
els hi ofereixo. Els meus pacients m’han 
mostrat que sovint aconseguim dotar 
amb els tractaments les primeres eines 
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perquè puguin comunicar-se amb el món 
que els envolta i observar-lo. Mitjançant 
la contenció de les seves figures d’afer- 
rament i per la trobada amb els seus 
ulls (als que ja miren), viuen el reclam 
d’abandonar el seu aïllament. Allò que 
els hi oferim sembla fer-se més atractiu 
(els infants al parc ja no els molesten i 
els hi agrada veure el que fan; imiten...) 
i comencen a fer les primeres passes cap 
al nostre món. Sovint, semblarien viure 
un abisme entre ambdós mons desco-
brint una inseguretat que tendeix a fer-
los tornar enrere en aquest món interior 
que porta el ritme que ells determinen. 
Però veuen que els seus pares i persones 
importants amb les que volen ser-hi els 
criden des de l’altra banda. No veuen 
el pont i les “sabates lingüístiques” que 
han començat a usar no els sostenen 
tant com nosaltres creiem. La medicació 
pot ser un pont temporal per travessar 
aquest espai.
A la Belén, dosis molt baixes de medica-
ció li permeten dormir i es mostra més 
tranquil·la arreu, més pendent de les 
coses que passen al seu entorn i menys 

oposicionista. Accepta les propostes de 
les seves figures de relació i senten que 
gaudeix amb la reciprocitat. Dos mesos 
després a la consulta, tot i que segueix 
inquieta, s’entreté amb joguines i inter- 
actua espontàniament amb els seus 
pares. Em fa demandes i em mostra el 
que ha pintat. Em treu les ulleres i se 
les posa, tornant-me-les quan li dema-
no. Els pares descriuen que juga molt a 
intercanviar-los les seves ulleres, o se les 
posa ella, en un joc tranquil amb molt de 
creuament de mirades. Són molt curosos 
utilitzant reforços visuals per explicar-li 
situacions noves, ja que segueix desbor-
dant-se si no li anticipen els canvis. Estan 
preparant el viatge de l’estiu; visitaran a 
familiars que fa dos anys que no veuen. El 
no rotund inicial i el seu plor en parlar-li 
del viatge (“no, avió no”) va canviant. Li 
mostren fotos d’ella al lloc i familiars amb 
els que es trobaran. Ara els hi reclama 
que li mostrin les fotos quan escolta par-
lar del viatge. Demanen que no retirem 
la medicació encara i jo, que entenguin 
la fragilitat del seu llenguatge. Conec 
aquest efecte “colateral” de la medicació 
en l’entorn de l’infant: el “brusc assere-
nament” desdibuixa tot allò que s’havia 
assolit prèviament amb el curós caminar 
en la interacció/reciprocitat de pares, 
família, terapeutes, escola. Hi ha el risc 
d’”admirar” el tractament farmacològic, 
considerant-lo la solució omnipotent. Els 
medicaments han de ser prescrits amb 
el reconeixement del suport que poden 
oferir en certs moments i amb la certesa 
de que són necessaris de forma tempo-
ral, com “crosses” de suport fins a que 
certs ciments estructurals joics estiguin 
suficientment desenvolupats. En aquest 
altre moment acompanyarem a la Belén 
i els seus pares a treure la medicació i a 
confiar en aquestes noves eines que ella 
ja té per entomar l’angoixa. Els medica-
ments mai seran la base del tractament 
i mai substituiran a la interacció... i que 
aquesta creença sigui present al nostre 
pacient i la seva família és responsabilitat 
dels professionals que fem la prescripció 
farmacològica. 

RAÚL
Ja té vuit anys i és un nen molt actiu. 
S’entreté en els jocs d’una manera que 

fascina als seus pares: el veuen tan con-
tent! Ells interpreten creativitat on jo 
només veig aïllament. El seu món ima-
ginatiu és la reproducció d’històries que 
copia de dibuixos animats i videojocs. El 
seu vocabulari és aparentment ric, però 
farcit de paraules inventades que sem-
bla gaudir en escoltar-les. Verborreic, 
incoherent habitualment, se l’ha de re-
dirigir contínuament perquè accepti con-
testar alguna de les nostres preguntes. 
Pot parlar del Mario Bros i del Luigi com 
si fossin companys de classe. A tempora-
des, es fa dir amb el nom del superheroi 
que absorbeix el seu interès. Es nega a 
cridar a la seva professora pel seu nom i 
utilitza el que ell decideix. Durant el pe-
ríode de confinament, els seus pares te-
letreballen a un ritme que afavoreix el fet 
de que en Raúl passi també totes aques-
tes mateixes hores amb pantalles. Tot i 
que no accepta fer les feines escolars i 
és incapaç de tolerar les trobades online 
que l’escola ha organitzat, els pares estan 
tranquils perquè ha acceptat molt bé que 
no es pot anar a l’escola ja que al carrer 
hi ha el coronavirus. 

ENTRADES A L’AUTISME / SORTIDES 
DE L’AUTISME

Els pacients han quedat emmarcats dins 
del concepte d’espectre, però més que 
una gradació d’autismes semblaria que 
existeixen diferents autismes. Els autors 
que han descrit diferents formes d’en-
trada a l’autisme (Tustin, 1972; Mahler, 
1975; Winnicott, 1958; Peral, 1990) sem-
blen reforçar aquesta idea.

Tenim la certesa de la vulnerabilitat 
constitucional de l’infant que desenvo-
lupa autisme. També coneixem la impor-
tància de l’entorn en aquells que neixen 
“sense la capacitat innata per a la rela-
ció” i la necessitat de la interacció per al 
desenvolupament. 

Cal preguntar-se si un entorn buit 
d’interacció pot afavorir un desenvolu-
pament autista en infants amb capacitat 
innata “feble” per a la relació.

Sorprenen els resultats trobats en el 
seguiment de la cohort d’adoptats roma-
nesos estudiats inicialment per Rutter 
(2001). En ells, es constata que els trets 
autistes que inicialment es van consi-
derar una variant amb millor pronòs-

És de nit, ja no són hores d’estar al jardí. Fotografia 
cedida per Carola Méndez.
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tic (doncs milloraven clarament als dos 
anys) persisteixen com a dificultats en 
adults joves tant pel que fa als patrons 
de comunicació com als comportaments 
obsessius (Sonuga-Barke, 2017). Aques-
ta qüestió excedeix l’objectiu d’aquest 
treball, assenyalem només alguns dels 
resultats per estimular la seva lectura. 
“L’exposició limitada en el temps a depri-
vació institucional durant la primera in-
fantesa pot tenir un profund i persistent 
impacte psicològic malgrat l’enriquiment 
ambiental posterior a famílies adopti-
ves”. “Els tres dominis (TEA, aferrament 
desinhibit i inatenció/hiperactivitat) se-
gueixen una trajectòria similar i persis-
tent i semblarien constituir un nucli clínic 
específic de deprivació; d’inici precoç i 
persistent”. 

En relació a la sortida de l’autisme, 
caldria preguntar-se si les diferents pos-
sibilitats evolutives assenyalades (defici-
tària, personalitat narcisista i personali-
tat esquizoide) són accessibles a tots els 
infants amb TEA o si realment responen a 
unes característiques innates de l’infant 
i, per tant, a subtipus d’autisme.

Malgrat les limitacions innates, 
creiem en els tractaments (en paraules 
de Winnicott, “suficientment bons”) que 
s’adapten a la lectura correcta envers les 
necessitats en evolució de cada infant.

A la clínica, veiem com la tendència 
innata a l’aïllament de molts infants au-
tistes interromp el fluir interactiu dels 
seus pares. S’ha d’ajudar als pares a que 
recuperin la seva riquesa relacional, ja 
que ells també poden quedar paralitzats 
davant de l’abisme entre dos mons creat 
pels seus fills. D’ençà que a les darreres 
dècades el coneixement de l’autisme 
s’ha incrementat, les línies de tracta-
ment també s’han enriquit. No hem 
d’oblidar propiciar en els pares els aspec-
tes afectius i el gaudi en la interacció amb 
els seus fills, tot i que siguem directius, 
per exemple en relació al maneig dels 
símptomes precoços d’alarma, que acos-
tumen a ser maniobres útils per afavorir 
la diferenciació.

“Estem convençuts de que les perso-
nes amb trastorn autista tenen un lloc a 
la comunitat social. Com a infants van te-
nir les dificultats més grans i van causar 
preocupacions als seus cuidadors. Possi-

bilitats d’integració que hom no hagués 
somiat es poden donar en el curs del des-
envolupament” (Asperger, 1944).
En el seu text, Asperger fa notar la seva 
fascinació en les habilitats especials dels 
seus pacients i, d’alguna manera, sem-
bla dipositar en elles la seva capacitat 
per integrar-se en el futur. Nosaltres 
apel·laríem a la capacitat per assolir una 
estructura joica amb una bona diferen-
ciació i accés a la simbolització. Per això, 
és imprescindible la trobada amb el cui-
dador. l
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