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Larbán. Què et sembla si avancem? Ja 
hem apuntat el tema del diagnòstic quan 
parlaves de la formació del professional a 
l’hora de la detecció, de les escales d’ava-
luació, etc. El diagnòstic, que no es pot 
fer amb escales de respostes sí o no, ni 
ho poden fer els pares, ni ho poden fer 
els professionals que no són de l’àrea 
sanitària i que no estiguin perfectament 
ben formats per fer-ho. Amb experièn-
cia, com tu deies, perquè ens hi juguem 
molt, en un diagnòstic encertat o equi-
vocat, ja que hi ha el tractament com a 
conseqüència, que sigui encertat o no. 
I és el tractament el que determinarà el 
futur de la salut del subjecte. Aquesta ex-
periència clínica, aquesta base formativa 
en psicopatologia que, lamentablement, 
molts dels professionals ja no tenen seria 
el que asseguraria un diagnòstic adequat 
perquè el tractament sigui encertat. Et 
sembla? 

Pedreira. Totalment d’acord... Bé, què 
et dirà un professor de psicopatologia ju-
bilat... més que defensar els fonaments 
psicopatològics. Sobre el procés diagnòs-
tic, recordo els residents que venien a ro-
tar amb mi. Se sorprenien moltíssim de 
que quan arribava una sospita d’autisme, 
d’autista, Trastorn de l’Espectre Autista, 

Trastorn Generalitzat del Desenvolupa-
ment, com ho vulguem anomenar, entra-
va la família i l’infant i jo feia la presen-
tació dels que estàvem i callava. Callava 
i em passava com deu o quinze minuts 
observant què passava, observant què 
deia o feia o com funcionava l’infant, 
com reaccionaven el pare i la mare da-
vant d’aquesta situació d’una reunió on 
aparentment no es parla. Però en aquella 
situació sí que funcionaven mirades, es-
tossecs, funcionaments de fer per agafar, 
de fer per retenir, de fer per fer coses, pa-
raules i sons emesos i, sobretot, funcio-
nava quelcom meravellós en l’infant, que 
era si tu veies si buscava o no buscava el 
contacte humà, per exemple, si buscava 
o no buscava el contacte amb les coses 
que hi havia al despatx. I moltes vegades, 
després d’aquells quinze minuts, els deia 
als pares: Bé, doncs ara buscarem el que 
té l’infant, però els puc avançar que no 
n’és, d’autista…

L. Molt bé.
P. … no sembla que sigui autista. 

Perquè, és clar, tu havies valorat totes 
aquestes coses i els residents, la pri-
mera vegada que s’asseien, es queda-
ven morts. Però de mica en mica, quan 
s’anaven assentant, deien: Saps que tens 
raó?... I després, quan ja han marxat de 
rotar i m’han tornat a veure, m’han dit: 
Escolta, el teu mètode funciona. Aquest 
és un mètode d’estar, un mètode d’ob-
servar, el mètode d’involucrar-te, perquè 
en el moment que fas això el que passa 
és que estàs denotant el teu compromís 
amb aquesta demanda assistencial, amb 
aquesta avaluació que faràs.

L. És clar, és el paper de l’observador 
implicat; ho han captat clarament els re-
sidents.

P. Sí, aquesta situació és absoluta-
ment fonamental. Jo crec que aquest és 
un pas. Segon pas, ho deia la meva mes-
tra Flora Prieto: Ui! Fins que no es veuen 
cent casos d’autisme no se sap què no 
és autisme… Què és el que passa? Que 
mentre no saps el que no és fiques més 
dins de l’autisme, perquè no saps què no 
és, que és una qüestió absolutament fo-
namental. Fins al punt que hi ha un ta-
ller-seminari que jo dono a diversos paï-
sos de Llatinoamèrica que es diu “Què és 
i què no és TGD i TEA”.

L. Un bon títol…
P. Té moltíssima acceptació i a més 

ho solen puntuar molt bé els i les alum-
nes perquè crec que el diagnòstic no és 
un diagnòstic d’ítems, sinó un procés, un 
procés en què tu estableixes una primera 
sospita. Sobre la sospita, busques la in-
formació i, a mesura que vas obtenint la 
informació clínica de la interacció, de les 
conseqüències, del funcionament cogni-
tiu, del funcionament relacional, de com 
evoluciona el llenguatge, de com evolu-
cionen les sensacions, de com evoluciona 
allò que t’explica l’infant, etc. i, amb tot 
això, resulta que has d’anar fent alguna 
cosa, has de fer una elaboració del cas. 
No és sumar ítems, sinó comprendre el 
que t’està dient l’infant. El mateix passa 
a les sessions psicoterapèutiques. A les 
sessions psicoterapèutiques, què dius? 
Parlarem dels teus fantasmes? No. Par-
larem del que has fet aquesta setmana, 
d’on t’has enfadat, de amb qui t’has en-
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fadat, de com t’has enfadat… i aleshores, 
a partir d’aquí, podem elaborar com és 
el funcionament mental i les senyalitza-
cions que nosaltres fem, però les fem so-
bre allò que ens està explicant l’infant de 
la realitat de la seva quotidianitat i de la 
seva percepció quotidiana. Passa el ma-
teix en el procés diagnòstic. Tu has d’anar 
donant estímuls per veure com respon i 
el que tu avalues és com respon davant 
de l’estímul que li has donat, no la res-
posta final davant l’estímul que és un epi-
fenomen. Per mi la resposta final és un 
epifenomen, però quan li llanço l’estímul 
aquí la sorpresa, l’acceptació, la col·labo-
ració, la resposta immediata, quedar-se 
com pensant, aquestes mirades que et 
fan arrufant les celles com dient: però 
què estàs fent, tio? I quan hi ha algú que 
ho capta així, que és capaç de reaccionar 
amb la mirada i amb la mímica, mira, és 
molt difícil que sigui un autista. Podrà te-
nir dificultats, però és una altra cosa, per-
què té mímica, perquè això vol dir que li 
arriba i que et vol comunicar encara que 
no tingui les paraules per fer-ho. Per això 

crec que és important, tu recordaràs, de 
la classificació francesa dels trastorns 
mentals d’infants i adolescents, aquell 
apartat, que jo no sé per què ha desapa-
regut de les altres classificacions, de Tras-
torns del Desenvolupament Psicomotor i 
com als Trastorns del Desenvolupament 
Psicomotor hi havia resposta, coordina-
ció dels moviments i, de la resposta, per-
cepció de si se n’adona o no se n’adonava 
del que estava passant, com s’establia 
el llenguatge i com t’ho comunicava. I, 
després, sobretot, no vulguem que un in-
fant de tres anys ens contesti com si fos 
Ciceró. Un infant de tres anys diu frases 
entre tres i cinc paraules els més intel·li-
gents, el més freqüent són de tres-quatre 
paraules les frases que utilitza. Moralina, 
no siguis talòs, no li preguntis amb frases 
de més de tres o quatre paraules perquè 
no s’assabentarà i, si no se n’assabenta, 
no hi ha capacitat d’interacció; et posarà 
cara de sorpresa, de rebuig o passarà de 
tu directament. Jo crec, i per això ho deia, 
que no hi ha un diagnòstic sinó un pro-
cés diagnòstic, on a més també avaluo la 

interacció i on, sobretot i el que és més 
important, els símptomes adquireixen 
una dinàmica evolutiva longitudinal i no 
de suma, sinó de resposta i d’interacció 
amb els símptomes propis.

L. És clar, el diagnòstic concebut com 
a procés i efectuat com a procés perme-
trà, com deies, l’elaboració d’hipòtesis 
que després cal verificar o no i, alesho-
res, ja fas un criteri d’inclusió o exclusió i, 
per tant, estàs fent el diagnòstic diferen-
cial. I, alhora, també el que estàs fent és 
assegurar que les respostes que tu donis 
a l’infant o les preguntes que tu li fas es 
corresponen amb el seu nivell de com-
prensió, com deies tu, no? 

P. Hi ha un aspecte fonamental en 
això del diagnòstic, que aquest temps 
nosaltres el posàvem en marxa a l’hospi-
tal del Niño Jesús amb l’hospital de dia 
de petitons. Aleshores, jo treballava amb 
el personal que estava a l’hospital de dia, 
que era personal d’infermeria i educatiu, 
treballava amb ells fonamentalment els 
aspectes d’observació concreta i estímul 
concret i, sobretot, que avaluessin el que 

José Luis Pedreira: El diagnòstic no es basa només en posar els criteris d’inclusió, sinó que també compleixi els criteris d’exclusió.
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nosaltres anomenàvem els períodes de 
transició. És a dir, des d’on estaven més 
lliures en activitats de més llibertat a ac-
tivitats estructurades i, al revés, activi-
tats molt estructurades a activitats més 
lliures. Aquests períodes de transició són 
molt importants en la infància i això vol 
dir que cal tenir la sensibilitat aquesta 
dels professionals perquè el puguin re-
collir. I treballàvem molt i utilitzàvem uns 
criteris diagnòstics que recordaràs molt. 
Un era aquest del Retard Maduratiu Psi-
comotor, que creiem que és un aspecte 
molt important; un altre, treballàvem els 
trastorns vinculars, dient si el vincle era 
segur, si el vincle era ansiós, si el vincle 
era desorganitzat. Treballàvem tots els 
aspectes que estaven dins d’aquesta si-
tuació vincular i per tant arribàvem a una 
conclusió absolutament meravellosa que 
era rescatar el diagnòstic de la Disharmo-
nia Evolutiva de Misès. Rescatant el diag-
nòstic de la Disharmonia Evolutiva de 
Misès ens casaven més infants que amb 
un altre tipus de diagnòstics… És més, en 
el draft de treball de la classificació de 0 a 
3 anys dels americans està contemplat. I 
està contemplat perquè tant Cohen com 
Rapaport van parlar dels Trastorns Multi-
dimensionals del Desenvolupament o el 
Trastorn d’Incapacitat Multidimensional 
i, què curiós, no volien posar autisme, 
no volien posar TEA, era una cosa dife-
rent… Però tampoc no li volien posar 
Discapacitat Intel·lectual, tampoc no li 
volien posar una psicosi d’entrada. Po-
saven aquests aspectes. Home, jo crec 
que Cohen o que Rapaport o que Misès 
de ximples tenien ben poc, per no dir res, 
no? Aleshores, si amb la seva experiència 
no posen aquests criteris diagnòstics és 
que hi deu haver un camp intermedi en 
el qual ens hem de moure en la incerte-
sa. Incertesa que, com deia Prigogine, si 
l’acceptes aconsegueixes organitzar-la. Si 
no ho acceptes i la rebutges, perquè vols 
només certeses, no servirà de res.

L. La incertesa és el que et permet 
estar en alerta i continuar investigant i 
continuar treballant sobre allò que estàs 
buscant. Et sembla que passem al tema 
de la prevenció i després al tractament 
ràpidament?

P. Endavant.
L. Sobre la prevenció ja hem vist que 

la prevenció primària i secundària es fo-
namenten en una detecció precoç el pri-
mer any de vida i, si no és possible, com 
a mínim en els tres primers anys de vida. 
Perquè a partir dels tres anys de vida sa-
bem que el trastorn, sigui quin sigui, s’in-
terioritza i forma part de la personalitat 
del subjecte i cal treballar aleshores no 
només amb els aspectes relacionals, sinó 
també amb l’estructura interna del sub-
jecte i amb el trastorn. Tractant també, 
com dèiem, el diagnòstic de comprendre 
el significat i la funció del símptoma i no 
veure’l com una cosa que cal suprimir o 
calmar o atenuar, sinó que ens està dient 
alguna cosa sobre el significat i la funció 
que el subjecte li dona a aquest símp-
toma per funcionar, per sobreviure, per 
atenuar el seu patiment, per exemple. 
Després, estaria la prevenció terciària, 
que seria la que es fa ja quan el trastorn 
s’està interioritzant i ja podrien ser els 
criteris diagnòstics de la Tríada de Wing 
o amb edats ja superiors als tres anys. En 
edats com els quatre o cinc anys ja esta-
ríem parlant d’inicis d’una prevenció ter-
ciària i ja no diguem la quaternària, que 
és la prevenció de la iatrogènia, que és 
tot el que hem vist que s’està fent sense 
voler per un mal diagnòstic i un tracta-
ment inadequat.

P. Totalment d’acord amb tu. Jo crec 
que la prevenció primària, secundària i 
terciària són les que coneixem més. La 
primària és molt difícil d’establir perquè 
és treballar sobre els elements de pensa-
ment i de percepció global per estar aler-
ta i això necessita una disponibilitat del 
psiquisme dels professionals que, de ve-
gades, a alguns, els fa por. Por d’aquesta 
disponibilitat cap al psiquisme de l’altre i 
cap a les altres circumstàncies. Amb això, 
el màxim que podem fer són activitats 
de promoció, en les quals promourem 
un millor aferrament, una millor relació, 
una millor interacció i aquí sembla que 
es troben segurs. I això, a més, amb un 
programa de formació, en format taller, 
que duri tres o quatre mesos, és més que 
suficient per poder treballar en aquests 
aspectes de promoció de la salut, de la 
salut mental, de la salut interactiva, de la 
salut evolutiva.

A la prevenció secundària, és absolu-
tament fonamental el diagnòstic precoç, 

ho hem parlat abans. Hem parlat de com 
la sensibilitat és que no s’escapi cap dels 
símptomes que es recullen; primer punt. 
I el segon punt seria que ens fixem en les 
coses sobre les que estem actuant i això 
els pediatres, si se’ls ensenya, ho solen 
aconseguir d’una manera força positiva 
i força raonable, sobretot perquè són 
els professionals que tenen més prestigi 
davant de les famílies. I com que són els 
professionals que treballen amb ells i que 
tenen més prestigi cal donar-los els ins-
truments, les eines, perquè puguin tre-
ballar en aquesta prevenció secundària 
de la detecció precoç i es converteixin, 
també ells, en instruments d’acció posi-
tiva.

Com bé deies tu, la prevenció ter-
ciària és l’activitat clínica. És a dir, fer 
un bon diagnòstic, no ficar la pota, tre-
ballar els criteris d’inclusió, però també 
els d’exclusió... El diagnòstic no es basa 
només en posar els criteris d’inclusió, 
sinó que també compleixi els criteris 
d’exclusió. Saber que un diagnòstic és un 
procés i, per tant, necessita temps i com 
més difícil és el diagnòstic, més temps 
necessitarà. Com més petit és l’infant, 
més temps necessitarem. Com més pro-
fessionals i famosos hagin vist aquest 
infant, més humils cal ser i poder dir als 
pares, com ho he fet jo en alguns casos: 
Miri, han vingut amb el psiquiatre ximple 
perquè jo no sé fer un diagnòstic en mitja 
hora ni en una hora, jo necessito temps i 
si volen vostès poden marxar, però jo no 
sé quant de temps trigaré a donar-los un 
diagnòstic. Perquè a més no sé si jo, no 
sé si tu, mai pots dir el temps en què fas 
un diagnòstic. Jo no sé el temps exacte 
en què puc fer un diagnòstic. Això és una 
intervenció terapèutica. Els estàs trans-
metent, precisament: Miri, és que les co-
ses no són tan senzilles, és que hem de 
manejar la incertesa, és que hem de ma-
nejar la dificultat, és que hem de mane-
jar allò que no és clar, les zones de foscor, 
la negror. Tot això ho hem de manejar 
també en el diagnòstic.

I, finalment, la que més em preocu-
pa és la prevenció quaternària. Com bé 
saps, jo he treballat molt sobre la pre-
venció quaternària, sobre la prevenció 
de la iatrogènia. La primera iatrogènia 
que es dona és quan tu poses una pa-
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raula que clou, que obtura tot el procés 
de funcionament mental de l’altre. I hi 
ha vegades que posar una paraula diag-
nòstica es converteix en la tapadora de 
l’olla exprés, que està molt ben tancada, 
que no en surt res, però que té una pres-
sió interna que, una de dues, o treus la 
vàlvula perquè s’escapi tot i es refredi o, 
sinó, t’explota. I aquest és un aspecte fo-
namental, perquè si augmentes la tensió 
estàs augmentant la iatrogènia i llavors 
ja només volen veure aquest diagnòstic 
meravellós. I aquest diagnòstic merave-
llós no existeix. 

Fa poc venia un pare amb un nen al 
qual li havien diagnosticat un TEA i la 
mare creia absolutament que era un TEA 
i estava més a la banda deficitària, a la 
banda d’un perfil de discapacitat intel- 
lectual. Havia fins i tot tingut els seus an-
tecedents perinatals, etc. i el pare deia: 
Jo crec que cal fer altres coses, però és 
que la mare està enganxada a que pot ser 
un TEA. Quan vam començar a treballar 
el per què ell creia que la seva dona volia 
veure un TEA, va dir: Miri, perquè això li 
dona seguretat. Si és autista li dona se-
guretat del que li està passant i, a més, 
una cosa molt important, potser té un 
tractament, l’autisme. Però si és una dis-
capacitat intel·lectual i té l’origen en una 
anòxia perinatal, aleshores no hi haurà… 
bé, podrà millorar, podrà adaptar-se, po-
drà obtenir facilitats, però veritablement 
no hi haurà, entre cometes, una cura o un 
tractament que sigui inequívoc. Aquests 
aspectes són absolutament capitals, per-
què posar aquest nom, aquesta tapado-
ra, ja en si és un acte iatrogènic.

El segon lloc de la iatrogènia és voler 
justificar, mitjançant el diagnòstic, totes 
les conductes i totes les respostes que té 
l’infant. No, és que és autista. Però, a veu-
re, no. Està amb una clínica autista, però 
no n’és l’essència; l’essència és l’essència 
humana, l’essència del subjecte, la sub-
jectivitat i la subjectivització i això és el 
que hem d’anar a buscar. Però si vostè 
li col·loca el és autista i justifica totes 
les comunicacions, totes les conductes, 
tots els actes que està tenint l’infant, el 
que vostè està negant és la possibilitat 
d’avenç i la possibilitat de diferenciació; 
llavors, el que vostè està fent, no tinc cap 
mena de dubte que amb la millor inten-

ció del món, és un acte iatrogènic.
Tercera situació iatrogènica fonamen-

tal que esdevé, i que ens perdonin els lec-
tors en el sentit de per què estem parlant 
de la prevenció quaternària, perquè les 
altres tres les hem anat parlant durant 
tota la conversa que hem tingut, però 
la quaternària té una funció específica. 
Primer, perquè està molt recentment in-
corporada per Marc Jamoulle i, en segon 
lloc, perquè ens estem començant a ado-
nar de la importància que té. No és no 
ficar la pota, perquè no és ficar la pota; és 
actuar amb bona intenció, però sense els 
criteris tan adequats i, per tant, tens res-
postes inesperades. La tercera situació de 
risc iatrogènic que es dona és creure que 
hi ha tractaments holístics. No, no hi ha 
tractaments holístics. Hi ha tractaments 
parcials. Com deia Michael Rutter, en al-
guns el més important és sortir de la des-
mutització, pel nivell cultural, per la famí-
lia, pel nivell comunicacional, cal intentar 
l’estímul del llenguatge com a primer 
objectiu. En altres, però, el que has de 
treballar és el nivell comunicacional sen-
sorial. I, alhora, en altres llocs, hauràs de 
primar el que estigui amb altres infants. 
I, a altres llocs, hauràs d’evitar la segrega-
ció i l’estigma. I això és el que seria la guia 
terapèutica. Això és el que marca la línia, 
la porta d’entrada a establir el procés te-
rapèutic. Negar-se a aquesta diversitat 
de la intervenció terapèutica el que ens 
fa és donar una resposta holística, una 
resposta global i, en si mateix, és iatrogè-
nica. Perquè ens estem allunyant de les 
demandes i necessitats concretes i ens 
estem posant en unes demandes i unes 
necessitats absolutament intel·lectuals o 
intel·lectualitzades, fonamentalment del 
professional; llavors, estem parlant de la 
contratransferència més que no pas d’un 
element de situació transferencial. 

La cinquena situació iatrogènica és 
creure que això no és tractable i que, a 
més, està en el grau de la incurabilitat. 
No, mireu, és cert que el 75% dels casos 
evolucionen a una situació de perfil defi-
citari; és cert que només el 10% dels ca-
sos té un nivell d’autonomia total, però 
entre l’una i l’altra jo he de fer coses, puc 
fer coses, he d’obrir aquestes finestres i 
he de promoure i promocionar aquestes 
activitats perquè sabem que aquest 75% 

era perquè s’ha començat tard o s’ha fet 
una intervenció inadequada. Per tant, vet 
aquí, hem de veure on és l’error. I perquè 
del 10% que té la millora hem de veure i 
aprendre, què és el que es va fer perquè 
milloressin i per poder-lo transportar a 
altres intervencions, a altres casos. I si no 
fem això, estem fent iatrogènia. El fatalis-
me és iatrogènic. Insisteixo: el fatalisme 
és iatrogènic.

L. Clar, escoltant-te, m’ha vingut al 
cap el concepte d’aliança terapèutica. Jo 
em recolzo moltíssim en l’avaluació del ti-
pus d’aliança terapèutica i si ho he acon-
seguit o no amb l’infant i la família abans 
de comprometre’m a donar un diagnòs-
tic als pares. Perquè he comprovat que 
dins d’aquesta aliança terapèutica basa-
da en la identificació parcial i transitòria 
amb allò cognitiu i emocional del pacient 
i la família, promovent al seu torn i sense 
pretendre-ho que la mateixa identificació 
parcial i transitòria es produeixi del pa-
cient i la família cap a tu, en aquest con-
text i en aquest enquadrament és molt 
difícil que hi hagi diagnòstics que obturin, 
diagnòstics que facin malbé, diagnòstics 
que perjudiquin d’alguna manera.

P. Totalment d’acord amb tu. I no només 
estic d’acord amb tu, sinó que és la base 
per poder establir una línia terapèutica.

L. Així és, perfectament d’acord. 
Parlant de la prevenció primària, com-
prenc allò que deies tu de la dificultat 
de poder establir criteris que ens por-
tin a ella i que parlaves de la promoció 
de la salut, més aviat. Jo he pensat en 
dues experiències. Una a França, que 
són les consultes prenatals que desenvo-
lupa Sylvain Missonier, moltes vegades 
en col·laboració amb ginecòlegs i en el 
moment de fer les ecografies, que és un 
moment privilegiat en què a partir de la 
col·laboració d’un psicoanalista o, per 
exemple, d’un psiquiatre amb formació 
psicodinàmica i l’ecografista, juntament 
amb el ginecòleg, poden captar fanta-
sies i tota mena de situacions dels pares 
que després poden ser treballades dins 
de les consultes prenatals i assegurar un 
mínim de possibilitats de prevenció. No 
és una predicció, lògicament, no es basa 
en una predicció sinó en una disminució 
de possibilitats de risc. 

P. Sí, però això és promoció de la sa-
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lut. Perquè a més té en compte no només 
la intervenció de professionals, sinó tam-
bé la participació activa dels propis sub-
jectes i de les pròpies organitzacions. És 
a dir, si aquest model el portes a més a 
organitzacions de pacients o organit-
zacions d’usuaris l’integrarien com una 
acció positiva i necessària. Per tant, són 
elements de prevenció molt importants.

L. Aleshores inclouria en la promo-
ció l’experiència, que també em sembla 
molt important, que es desenvolupa des 
de fa anys al Centro Municipal Retiro, 
de Madrid, que és un programa de pre-
venció que va posar en marxa Fernando 
Cavaleiro. Em va semblar una iniciativa 
molt interessant i molt completa. I des-
prés, una altra situació de promoció o de 
prevenció primària és la que es desen-
volupa en països com Suïssa on, després 
del naixement, una infermera especialit-
zada va al domicili i no només detecta els 
problemes més visibles, diguem-ne, del 

malestar de l’infant o de la relació ma-
re-infant, sinó que també està formada 
per detectar aquells signes que poden 
inquietar i portar a aprofundir un diag-
nòstic a nivell interactiu. Aquestes cites 
que es feien durant sis mesos em sem-
blen fonamentals i aquí a Espanya ni se’n 
parla. 

P. No, perquè aquí el que es dona són 
les visites de salut en atenció primària, 
realitzades pel pediatre i en les què els 
pediatres més sensibles treballen amb el 
personal d’infermeria, però és dins del 
sistema assistencial sanitari i no des dels 
aspectes més normalitzats. Llevat que hi 
hagi algun pediatre catalogat de tocat 
del bolet, al qual se li acudeixi anar a les 
escoles bressol i als llocs a treballar, amb 
mobilització activa, aquests aspectes.

L. Sí, has parlat de les escoles bres-
sol. També vaig fer una feina interessant 
durant uns anys amb escoles bressol, 
amb el seu personal, on es podien veure 

perfectament aquestes desviacions psi-
copatològiques primerenques i les pos-
sibilitats d’intervenció en el moment en 
què el trastorn començava a gestar-se o 
enquistar-se.

P. Cal no oblidar, ara m’acabes de 
fer pensar en això, que moltes vegades 
les formes de presentació dels trastorns 
emocionals greus són alteracions com-
portamentals: amb agitació, oposició, 
trencar coses, plors indiscriminats, temp-
tatives d’agressió a les figures parentals 
o als altres, aquests cops amb la mà que 
es fan amb una vivència tremenda de la 
ràbia. I penses que un infant de tres anys 
sembla que té ira, però, home, només la 
raó em diria que no té la maduresa ne-
cessària per tenir-la. Però sí, la resposta 
és la de la ira més absoluta. I això no és 
un trastorn comportamental, sinó que és 
l’expressió de la desorganització mental, 
de la manca d’harmonia i de la manca de 
coordinació dels estímuls en relació amb 

Juan Larbán: A partir dels tres anys de vida sabem que el trastorn, sigui quin sigui, s’interioritza i forma part de la personalitat del subjecte i cal treballar aleshores 
no només amb els aspectes relacionals, sinó també amb l’estructura interna del subjecte i amb el trastorn.
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la percepció i la resposta i, per tant, aler-
ta, que és un trastorn emocional greu. I 
entre els tres, quatre o cinc anys es veuen 
aquestes situacions a la primera infància. 
Detectar això i treure-li l’etiqueta és molt 
important.

L. Aquí de nou ens trobem amb la di-
ferència entre quedar-nos amb la visió 
del que és extern, del que és conductual 
sense comprendre què és el que el mo-
tiva... Ens queda la visió del tractament.

P. Aquí començaré jo, si et sembla, i 
després comentes tu. Trenco el gel. Jo di-
ria que no hi ha un tractament, sinó que 
hi ha tractaments. I que, per tant, allò 
important és, d’acord amb la valoració 
prèvia i d’acord amb l’equip que tens i 
els recursos de què disposes, marcar una 
direcció terapèutica perquè estigui en el 
camí i en la contenció del que tens. I no en 
respostes imaginàries, idealitzades o vés 
a saber què per part ni dels professionals 
ni de les famílies. Què vol dir això? Que si 
hi ha alguna cosa que no cal assenyalar 
o dir és que aquí no tenim això, és que 
als Estats Units es fa... No, mireu: vostè 
és aquí i està amb el que està, amb una 
escola, amb un equip psicopedagògic, 
amb uns serveis socials, amb uns serveis 
d’atenció primerenca. I amb això, vostè 
ha d’articular una direcció terapèutica 
en aquest cas i això és el més fonamen-
tal, tota la resta és una fantasia, perdó, 
potser un deliri terapèutic per part del 
professional. Vostè faci el que pugui amb 
allò que té i fins on pugui amb allò que 
hi ha, no creant-se falses expectatives ni 
falses utopies. Això sí, tenint un control 
del cas, un compromís amb el cas, una 
presa a càrrec del cas. La presa a càrrec 
és absolutament fonamental i és tan ab-
solutament fonamental com transmetre 
que, encara que tu siguis el responsable 
o el coordinador del projecte terapèutic, 
és tot un equip el que està treballant i 
que cadascú fa una cosa.

Recordo un altre cas que teníem a 
Avilés en què, quan venia a la seva ses-
sió, la secretària era la primera a avisar a 
tots: vindrà Fulanet. I aleshores tothom 
retirava tot allò que hi havia a les taules 
i a l’alçada normal d’un infant d’aquella 
edat i ho pujaven a la part de dalt de 
les prestatgeries. Ens podem preguntar: 
però és que vostè creu que això té un 

efecte terapèutic? Doncs sí, perquè això 
significa que tot l’equip estava predispo-
sat a la possibilitat de poder contenir la 
desorganització de la conducta que podia 
mostrar aquest nen. I eren conscients de 
que podia passar i esdevenir i que per 
tant l’activitat terapèutica era que no hi 
tingués accés. Perquè això és el que s’ha-
via pactat en equip. Crec que això és del 
tot fonamental. La resta són guarniments 
que podem col·locar. I aleshores hi ha el 
que comentava abans de Rutter, que tens 
les àrees terapèutiques que cal abordar 
en l’autisme i llavors tu prioritzes en cada 
cas una o altra àrea terapèutica sobre la 
qual caldrà treballar. I vet aquí, sí que es 
necessita educació, sí que es necessita 
procés psicoterapèutic pel funcionament 
mental i el funcionament vincular, sí que 
es necessitarà potser en algun cas psico-
farmacologia, més aviat simptomàtica i 
funcional, sí que es necessitaran suports 
socials, sí que caldrà, per exemple, reha-
bilitació… Em recorda una infermera, que 
vaig tenir jo i que era a l’Ateneu de Madrid 
quan es va presentar la monografia dels 
Dilemes, que deia: És que el Dr. Pedrei-
ra venia un dissabte i hi havia una nena 
que tenia dos anys i mig i se n’anava a la 
piscina de rehabilitació per fer estimula-
ció. I era una nena autista. I què passava? 
Doncs resultava que, a poc a poc, la nena 
venia sabent què faria. Buscant aquest ti-
pus d’estimulació que la contenia, alhora 
que facilitava un tipus de relació diferent. 
És clar, per aquell temps ho fèiem d’ama-
gat, un dissabte al matí i entrant d’ama-
gatotis al servei de rehabilitació. Però 
això és secundari, l’important és que 
facis servir aquests recursos que tens; 
si en tens, doncs utilitza’ls. O els infants 
que no mengen a casa i que mengen a 
l’activitat terapèutica, doncs també és 
important que sàpiguen menjar i maste-
gar a l’activitat terapèutica, que sàpiguen 
estar amb altres infants. Potser no saben 
estar amb els de l’escola, però sí que sa-
ben estar amb els de l’hospital de dia i, 
aleshores, és important que vegin que 
sí que poden estar amb aquests infants. 
I que ho diguis a l’equip psicopedagògic: 
Mira, podeu venir a veure’l, darrere del 
mirall, com està amb els altres infants. Jo 
crec que això és el que és absolutament 
important.

I, després, una dada cabdal: la utilit-
zació de determinats instruments com 
són els pictogrames. Al tanto amb els 
pictogrames! Però alhora, alerta amb 
dir que és un tractament de l’autisme. 
Això és mentida. És un instrument que 
utilitzes per vehicular la percepció i la se- 
nyalització juntament amb el llenguatge i 
que el fas servir en discapacitat intel·lec-
tual profunda, autisme, disharmonies 
evolutives, trastorns del comportament 
i faltes de control, etc. Per què? Perquè 
és un instrument de comunicació i es-
tímul del llenguatge i, per tant, en tots 
els casos de nens petits amb problemes 
mentals greus té eficàcia, però no és un 
tractament de l’autisme.

L. Pel que fa a la coordinació, estic 
totalment d’acord perquè si no es dona 
aquesta coordinació adequada el que 
produïm és un augment de la fragmen-
tació, que ja de per sí forma part de la 
patologia en molts casos tant del fun-
cionament familiar com del psiquisme 
dels infants. I que aquesta coordinació 
pugui ser portada pel psiquiatre, si és la 
persona de referència, de confiança per 
a la família, però també pot ser un altre 
professional. El que és important és que 
sigui un professional de referència i de 
confiança per a la família i que sigui capaç 
i competent per exercir aquesta coordi-
nació. Després, pel que fa a les mesures 
pedagògiques de tota mena que es pu-
guin utilitzar, pictogrames, el no perdre 
de vista que són instruments que s’han 
de supeditar a la dinàmica relacional 
subjacent i que el que predomina és allò 
relacional i allò comunicacional per no 
instrumentalitzar la relació amb el nen i 
fer-la, més aviat, basada en aspectes tèc-
nics que fugen del que és relacional. Què 
et sembla? 

P. Em sembla genial. Després hi 
ha una altra qüestió important que és 
l’abordatge de la família. L’abordatge de 
la família és absolutament necessari, no 
es pot deixar de banda. Cal treballar les 
pors, les angoixes, les ansietats de mane-
ra integrada dins del procés terapèutic. 
Jo recordo que fèiem a Avilés una cosa 
molt curiosa, que era que teníem un grup 
de mitja activitat, de mig hospital de dia, 
d’estada perllongada de tres o quatre 
hores al matí, d’aquests infants petitons 
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i sobretot greus i a la reunió del grup de 
pares i mares el que fèiem era posar-los 
el que havíem gravat sense veu i que fos-
sin ells els que llegissin la conducta dels 
seus fills i li donessin significació relacio-
nal al que estava passant. Bé, allò era, 
com et pots imaginar, un espectacle de 
primera. Vaja, era absolutament de pri-
mera el com narraven les coses, com ho 
veien, com les altres mares li deien Ui, 
doncs jo no ho veig tant, tu dius què tal, 
què va, què va… I com entre elles anaven 
llimant les asprors fent-ho més rom, més 
proper, més llis i la intervenció del tera-
peuta consistia en que la reunió no es 
perdés i senyalitzar coses perquè el més 
productiu eren les mateixes assenyala-
ments i interpretacions i correccions que 
es feien d’unes a altres famílies en relació 
a un mateix cas, d’un mateix infant, en un 
mateix lloc i en una situació donada.

L. Has anomenat dues situacions que 
m’han fet pensar en el valor de la trans-
gressió en el sentit positiu i creatiu. Quan 
has parlat de la piscina, a la història de 
la rehabilitació d’aquesta nena i ara quan 
has parlat de la sorpresa dels pares quan 
els proporciones espai per posar diàleg 
i veu al que observen dels seus infants. 
Crec que també cal rescatar l’aspecte 
creatiu i positiu de les transgressions en 
aquest sentit. En el sentit de rescatar allò 
inesperat, la sorpresa, l’atenció viva que 
es posa i la motivació que desperta. Pel 
que fa a les famílies, sóc dels que pensa 
que la psicoanàlisi ha fet un pobre servei 
quan ha considerat que per no contami-
nar-se en la relació terapèutica amb l’in-
fant, aconsellen que la família o els pares 
siguin vistos per un altre terapeuta i es 
prenen al peu de la lletra el fet de que 
en el procés de separació i individuació, 
el procés és el següent: separació, di-
ferenciació i individualització. Quan jo 
crec que el que cal fer és revertir aquest 
procés, el que cal fer és facilitar el pro-
cés de diferenciació sense que forçosa-
ment hi hagi separació per arribar a una 
individualització. És a dir, jo tinc molt en 
compte la importància, sobretot i més en 
patologies greus i en infants petits, de 
no separar l’infant dels pares si és possi-
ble i treballar conjuntament amb ells. Jo 
puc estar moltíssimes sessions i molt de 
temps treballant amb els infants amb pa-

tologia greu i amb els pares també. Per-
què estic treballant la diferenciació sense 
afrontar amb ells el seu trauma davant 
de la separació abans de que ells estiguin 
preparats per assumir-ho. 

P. Sí, sí, totalment d’acord.
L. I un altre aspecte que volia comen-

tar amb tu és el que has anomenat en un 
moment donat i és que, més que propo-
sar-li coses per fer o dir a l’infant en el 
procés diagnòstic terapèutic, el que cal 
fer és aprofitar allò amb què ve i et mos-
tra o et diu, i que tu veus.

P. La seva motxilla, cal treballar amb 
les coses de la seva motxilla.

L. Això mateix.
P. Igual que els terapeutes de vegades 

guarden alguna joguina que és la pròpia 
d’aquell infant perquè és d’aquell infant, 
cal treballar amb la motxilla d’aquell in-
fant, l’afectiva, emocional i simptomàtica 
de cadascú.

L. Un altre element que has anome-
nat, que seria més específic d’una in-
tervenció psicoterapèutica centrada en 
possibles canvis d’interacció dels pares 
amb el seu nadó, que facilitin un desen-
volupament més sa, seria el treball sobre 
la interacció conductual real i el treball 
sobre la interacció fantasmàtica, que pot 
fomentar i enquistar un procés autístic i 
fer-ho crònic. Recordo el cas d’una mare 
que va venir amb un nadó de dos mesos 
a veure’m i estava molt preocupada per-
què al principi ja havia observat una des-
viació i rebuig de la mirada i ara ja estava 
més preocupada encara perquè havia ob-
servat també un rebuig de l’ajustament 
corporal amb dificultats per agafar-lo a 
la seva falda. Després, en la investigació 
que vaig fer i en el procés diagnòstic, em 
vaig adonar de que no hi havia una pa-
tologia important visible per part de la 
mare a nivell interactiu fantasmàtic, sinó 
que es tractava d’una mala, d’una inade-
quada, interacció en què la nena rebia 
estímuls sobretot per un canal sensorial, 
però no per diversos. És a dir, la mare po-
sava una mena d’atenció, per exemple, 
en les carícies i en la sensorialitat tàctil, 
però li parlava poc o res o la mirava poc 
i llavors, és clar, quan es va quedar sense 
la connexió amb la mirada i no li parlava 
o l’acariciava poc, es va quedar perduda 
i la criatura també va quedar en una si-

tuació de desemparament. N’hi va haver 
prou amb mostrar a la mare la importàn-
cia d’aquest estímul plurisensorial i de 
facilitar la integració d’aquests estímuls 
perquè la nena fes progressos, passés a 
acceptar la falda materna i després pas-
sés a acceptar la comunicació amb la mi-
rada. En altres casos, és més complicat 
perquè si ja hi ha nivell fantasmàtic, on la 
projecció sobre el que el nadó és i no hi 
té a veure amb ell sinó, més aviat, amb la 
història personal dels pares o de la mare, 
aleshores cal treballar a un altre nivell 
més fantasmàtic i pot costar més temps. 
Però és el que jo anomeno una feina so-
bre la interacció pares-bebè per canviar 
l’estil d’interacció i fer-la menys patògena 
i més sana i més adaptativa. Com ho veus 
tu això?

P. Perfecte. Jo crec que és molt més, 
vaja, crec que és absolutament impor-
tant aquest tipus de treball sobretot amb 
tot el que té a veure amb les situacions 
més simbòliques i més fantasmàtiques. 
Perquè la falla que està en tot allò que 
té a veure amb el simbolisme no es pot 
treballar d’una altra manera que d’una 
manera més atractiva i respectuosa amb 
allò que et van portant ells.

L. Doncs, si et sembla, donem per aca-
bada aquí la conversa. Ha estat un plaer.

P. Per mi també ho ha estat. l
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